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Fidel Pagés Miravé, figura referenciado como: «Oscar Segovia, A.»,
cuando en realidad debe decir: Osca Segovia, A.».
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three populations with a mean age of 66.8+8.4 years. The first two populations without any comorbidities; one having never smoked
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son index and the corrected Charlson index. Results: the healthy smoking population presented a significant increase of leukocytes
(7.9 £ 1.7 x 103/mm3) in comparison with the healthy non-smoking population (6.4 + 1.4 x 103/mm3; p< 0,001). There was no
significant difference between the COPD population (7.4 + 2.1 x 103/mm?) and the healthy smoking population. Leukocytosis was
independent of the tobacco load, age, BMI, GOLD stages and comorbidities. The CRP is augmented in the smoking population
and with COPD present or diagnosed, although without any statistic relationship with leukocyte number. Conclusions: tobacco use
determines a leukocyte response that lasts with similar intensity in the COPD population and with an independent increase of CRP.
The subclinical inflammatory disease is already present in the healthy smoker and is perpetuated with similar intensity in the COPD
population.
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through their relative frequencies and the quantitative ones with their mean and standard deviation. As a measure of association the
Pearson’s 2 test or the Fisher’s exact test were utilized. Statistical significance was considered p < 0.05. Results: we have analyzed
11 variables: 2 sociodemographic (age and sex) and 9 specifically related to alcohol (4 about consumption, one about reasons for
consumption and 4 related with the possible influence of the military environment). These variables were obtained from 26.272
opinion polls on drugs. The majority of those surveyed were male (80%) and 70% were between 20 and 27 years old. On weekdays
the prevalence of wine and beer non-drinkers was stable around 70% during the years 2003-2006; while the non-consumers of liquor
increased two points (from 87% in 2002 to 89% in 2006). The most significant reductions occurred in the excessive consumptions.
The consumption of alcohol during weekends was progressively reduced during the last 4 years of the study: wine and beer non-
drinkers went from 41% in 2003 to 42.5% in 2006; the non-consumers of liquor went from 31.5% in 2003 to 40% in 2006. The gen-
eral prevalence of teetotalers has increased during the years 2002 to 2006: 25% in 2002, 24% in 2003, 26.5% in 2004, 29% in 2005
and 27% in 2006. Among the surveyed 60% are social drinkers; 50% think that the military environment does not influence alcohol
consumption, and there is even a growing percentage that thinks that it decreases the consumption (25.5% thought that it increased
the consumption in 2002 against 21.5% in 2006). These trends are also observed in deployments and exercises (25.6% thought that
it increased the consumption in 2002 against 21.5% in 2006) and while on duty (20.4% thought that it increased the consumption in
2002 against 11.5% in 2006). Periodic alcohol controls to all service members are supported by 70% of the polled. Conclusions: the
results obtained, specific of the military environment, agree with those published by the National Plan on Drugs of the Ministry of
Health for the same period and age relative to the general population. During the period studied the following has been confirmed:
1) progressive decrease in the prevalence of alcohol consumption; 2) progressive and positive influence of the military environment
on the decrease of alcohol consumption; 3) a majority demand of blood alcohol controls in military units.
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SUMMARY: Introduction. Hepatitis A in Spain presents a moderate or low endemicity. Seroprevalence is higher in adults. On the
other hand hepatitis B in our country presents a medium to low pattern of endemicity and it has been proved that is usually acquired
through sexual transmission in adolescence and early adulthood. The main objective of our work is to carry out a seroepidemiologi-

Sanid. mil. 2009; 65 (4) 211



237

cal study to determine the level of protective immunity against hepatitis A and B in a young population. Material and Methods. In
the first phase a total of 226 subjects completed in situ an epidemiological survey. In the second phase a blood sample of 10 cc was
obtained from each subject in order to determine the presence of antibodies against hepatitis A and B. Results. Protection against
hepatitis A was 10.4% and against hepatitis B 78.3%, but there was no statistical relationship between the subjects who were pro-
tected and those who answered that they had been vaccinated. The percentage of subjects who did not know or did not answer the
questions of the survey was very high. Conclusions. The main conclusion of the study is that the percentage of protected subjects
against hepatitis A and B is low, mainly for hepatitis A. As far as the usefulness of the survey is concerned, in our sample of young
adults we cannot consider it a useful tool to predict the immune status of the subjects.
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of mosquitoes in different areas of the world, in many cases producing serious problems of public health. Spain, due to different cir-
cumstances mainly related with her geographical situation, might be especially susceptible to various mosquito-borne diseases. For
this reason the development of adequate systems of entomological surveillance should be considered, especially in the points of entry
to the national territory, as for instance in airports. In the military environment those systems should be integrated in comprehensive
biosecurity programs, as those adopted in redeployments and repatriation of personnel, materiel, equipment or vehicles from the
AOR in which they are deployed, as it is already considered in Technical Instructions and diverse Standard Operating Procedures.
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regulated by an efficient communication system. They protect themselves against hostile agents assembling with their own materials
a peculiar architecture with an interior network of channels guaranteeing the supply of water, nutrients and gases to the majority of
its components. Moreover, through the modulation of these chemical signals, individual cells or small groups detach themselves and
occupy new grounds initiating the slow but inexorable invasion of a habitat. The damage to the warships’ hull; biocorrosion of the
weaponry and other alloy materials —or non metallic ones— susceptible to moisture; biodegradation of excess of trinitrotoluene; fo-
odborne diseases due to cross contaminations; oral pathologies; persistent infections in chronic wounds; contamination of the water
supply in military barracks; development of slime on the walls of the water tanks, in cisterns or fountains of the military barracks
dining-halls; persistence of Legionella spp in the cooling towers or the antibiotic resistance in infections after implantation of joint
prosthesis or any other clinical device; these are frequent situations in which biofilm-producing microorganisms participate in their
emergence and evolution. In this article the different phases leading to their development are described, the regulation mechanisms
and the strategies that allow their survival in a hostile environment against the action of the biocides or the immune response of the
host.

KEYWORDS: Biofilms, Biocovers, Bacterial communities, Quorum sensing, Expolymers

PICTURE PROBLEM

259

Subcutaneous tumor of round cells in a dog
Ortega Garcia MV, Galan Torres JA

LETTERS TO EDITOR

261

212

Analysis of the situation of the Medical Service. Proposals for the crisis
Selva Bellod E.

Sanid. mil. 2009; 65 (4)



EDITORIAL

Pasado, presente y futuro de la Farmacia Militar:
su relacion con la sociedad civil

Desde que en la rica campifia toresana, a orillas del Duero, des-
plegara el «<Hospital de la Reina», lo que pudo ser el primer hospital
movil de campafia, en el que el boticario Maestre Jaime Pascual
desarrolld sus funciones técnicas como:«encargado de todos los
medicamentos y cosas necesarias para restaurar la salud de los
hombres» hasta nuestros dias han transcurrido cinco siglos en los
que la farmacia militar ha sufrido cambios someros o profundas
transformaciones, segun las necesidades del momento.

En los primeros albores de su historia, y antes de la guerra fra-
ticida por la herencia del trono de Castilla entre Isabel la Catdlica
y Juana la Beltraneja, aparecen dos disposiciones casi idénticas, en
las que ya subyace el germen de Farmacia Militar, una de Pedro IV
en el reino de Aragon y otra de Jaime Il para Mallorca, en las que se
establece que en la corte deberia haber siempre un buen y fiel apo-
thecari, pero no es hasta el reinado de los Austrias, primero durante
el reinado de Felipe Il y posteriormente de Felipe IV, en el que se
dictan las Ordenanzas e Instrucciones para el régimen y gobierno de
la Real Botica segln las cuales corresponde a los Boticarios de la
casa real el mando y direccion de las boticas de campafia.

Con la llegada de la dinastia de los Borbones, la Farmacia Mili-
tar sufre un nuevo cambio y es Felipe V quien en 1720 crea la figura
del Boticario Mayor de los Ejércitos, separada e independiente del
Boticario Mayor del Rey, como jefe superior facultativo de los boti-
carios contratados para los hospitales de campafia.

Realmente bajo la denominacién de Farmacia Militar no se co-
noce a esta especialidad fundamental de la Sanidad militar hasta
1796, en la que reinando Carlos IV se la dotd de fuero militar propio
y se le permitid el uso de uniforme. Todo ello: «en consideracion al
merito que han contraido en la Gltima guerra (Rosellon) los facul-
tativos de farmacia que se han empleado en los hospitales militares
de los Exercitos de la Frontera...».

Posteriormente, en 1830, se promulga el Reglamento de Real
Cuerpo de Farmacia Militar y, siempre en el seno del Cuerpo de
Sanidad Militar, continua ejerciendo sus funciones en la casi cua-
rentena de hospitales militares durante el siglo XIX. Es a finales de
este siglo en 1884, y a propuesta del Director de Sanidad Militar el
Teniente General Manuel Salamanca, cuando se establece por Real
Orden de 28 de Junio el Servicio de Venta al personal Militar y a los
Cuerpos Armados, incluyendo como beneficiarios a sus familiares.
Esta dispensacion se llevaria a cabo en las diferentes farmacias mi-
litares abiertas al efecto e independientes de las de los Hospitales
Militares, y continda en la actualidad.

Unos afios después, en 1895 se crea la Seccion de Farmacéuticos
de la Armada, dentro del Cuerpo de Sanidad de la Armada. El Cuer-
po de Farmacia Militar del Ejército del Aire, primero dependiente
del Servicio de Sanidad del Ejército del Aire y luego independiente
de él, tendria que esperar hasta 1939 para su creacion. Sin grandes
transformaciones se llega a las dos ultimas décadas del siglo XX
que con la llegada de la democracia a Espafia se inicia una profunda
transformacion de la sociedad espafiola 'y de las Fuerzas Armadas de
la que no es ajena la Sanidad militar.

En lo que se refiere a la Industria Farmacéutica militar desde los
intentos de creacion del «Laboratorio Yatroquimico» en la Botica
Real en tiempos de Carlos Il y la posterior creacion del «Elabora-
torio castrense de remedios», durante el reinado de Carlos IlI, en
una modesta ubicacién de la calle de San Bernardo, pasando por
los laboratorios Centrales de la Cuesta de San Vicente, de la Calle
Amaniel, de Carabanchel, hasta el actual Centro Militar de Farmacia
de la Defensa han transcurrido tres siglos y sufrido mil avatares dife-
rentes. En el camino quedan los laboratorios de Badalona, Malaga,
Tetuén, Valladolid y Calatayud del Ejército de Tierra o el Centro de
Farmacia del Ejército del Aire en Burgos. Los ungiientos, emplastos,
sellos, granulos y pildoras de antafio han dado paso a sofisticados
comprimidos de liberacion retardada, capsulas entéricas y autoin-
yectables conteniendo soluciones estériles de antidotos NBQ.

Las sucesivas Directivas de Defensa Nacional desde el afio 1980,
la Ley Organica sobre criterios basicos de la Defensa Nacional y la
organizacion militar de 1980, la nueva Ley de Defensa Nacional
de 2005 y los diferentes Planes de Modernizacion de los Ejércitos
y Armada han condicionado profundamente a la Sanidad Militar.
En 1989 con la Ley Reguladora del Régimen del Personal Militar
Profesional se crea el Cuerpo Militar de Sanidad como Cuerpo Co-
mun de las Fuerzas Armadas en el que se integran inicialmente las
escalas superiores de médicos, farmacéuticos y enfermeros de los
Ejércitos y de la Armada y la escala de Jefes y Oficiales de Veteri-
naria del ET.

Con la creacion de la Inspeccion General de Sanidad de la De-
fensa se da un paso mas a la unificacion. Dependeran organicamente
de ella unidades que habian pertenecido a los Ejércitos y a la Ar-
mada, como los Hospitales Militares, el Centro de Instruccion de
Medicina Aeroespacial, el Centro Militar de Veterinaria y el Centro
Militar de Farmacia, si bien se mantienen las estructuras de los ser-
vicios sanitarios dentro de la organica de los Ejércitos y la Armada.

Con la aplicacion de la citada Ley 17/89, se desvinculan de la
Farmacia Militar y se declaran a extinguir la antigua escala especial
de Jefes y oficiales de farmacia del ET y el Cuerpo de Suboficiales
de Farmacia y la Escala Basica de Suboficiales de Farmacia, su-
mandose a las escalas auxiliares de Farmacia de los Ejércitos que se
habian declarado a extinguir unos afios antes.

El nuevo reclutamiento de nuestros Ejércitos, la desaparicién
del Servicio Militar Obligatorio, y la implantacion de un modelo de
Fuerzas Armadas profesionales con una reduccion muy significativa
de los efectivos, han supuesto cambios muy importantes en los Ser-
vicios farmacéuticos de las FAS.

El escenario estratégico ha visto desaparecer la politica de blo-
ques, emergiendo la globalizacién y un nuevo marco en las rela-
ciones internacionales. La proyeccion internacional de Espafia y de
nuestra politica de defensa en los Ultimos 20 afios hace que nuestras
Fuerzas Armadas desplieguen fuera de nuestras fronteras como ob-
servadores, fuerzas de interposicion, de mantenimiento de la paz y
de ayuda humanitaria, para salvaguardar la seguridad internacional
y los derechos humanos.
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Es asi como nos encontramos con unas FAS muy ajustadas en
su plantilla, estructuradas en Unidades mas operativas, aposentadas
en grandes Bases y capaces de desplegar simultaneamente en varios
teatros de operaciones en el extranjero.

Las Farmacias militares, en casi su totalidad, se han trasladado
a las Bases Militares que albergan las Tropas a las que apoyan. Y
sus cometidos han variado sustancialmente, donde antes primaba la
accion social y dispensacion a personal militar y familiares ahora
cobra gran importancia el apoyo de medicamentos y material sani-
tario a las unidades tanto en acuartelamientos como en Operaciones
en el extranjero. La proteccion sanitaria en ambiente nuclear, biol6-
gico, quimico y radioldgico, la vigilancia sanitaria de las aguas y los
andlisis toxicoldgicos y de drogas de abuso han adquirido un papel
relevante entre las misiones de Farmacia Militar. Tan s6lo las farma-
cias de los hospitales militares mantienen sus cometidos esenciales
enriqueciéndose con nuevas labores farmacocinéticas y gestionando
todo lo referente a material y producto sanitario, asi como el disefio
y preparacion de nutriciones enterales y parenterales y la dispensa-
cion controlada en monodosis.

Una faceta muy relevante, en la actualidad, es la colaboracién
con instituciones civiles diversas para apoyar a la Sanidad Nacional.
Esta colaboracion ha sido siempre muy estrecha y se ha concretado
en acciones puntuales de emergencia y desastre nacional, como la
epidemia de célera de 1884 en la que nuestros hospitales militares
tuvieron un papel importantisimo.

Desde hace unos afios, y a solicitud del Ministerio de Interior,
Farmacia Militar ha participado directamente en los planes de Sani-
dad y seguridad del Estado, con la fabricacion, en las Instalaciones
del Centro Militar de Farmacia de la Defensa, del loduro Potésico
en capsulas y solucion para ser distribuidos entre la poblacién civil
en caso de amenaza o accidente nuclear. Por otra parte el abasteci-
miento de recursos sanitarios a Prisiones y Cruz Roja es un hecho
habitual para nuestras farmacias.

Hoy el impulso definitivo en la colaboracién de Farmacia Mi-
litar con las Instituciones Civiles, dependientes del Ministerio de
Sanidad en apoyo de la sociedad espafiola, surge ante la amenaza de
pandemia de gripe aviar, en el afio 2005. Los Ministerios de Defen-
sa y Sanidad firman un protocolo de colaboracién mediante el cual
se depositan en el Centro Militar de Farmacia de la Defensa, todas
las reservas nacionales de antivirales y se protocolizan los procedi-
mientos de distribucion de los mismos, siempre con la autorizacion
expresa de la Direccion General de Salud Publica.

Atenuada la alarma de pandemia de gripe aviar surge con gran
empuje la amenaza de pandemia de la Gripe A HINL1. Ante esta
nueva situacion el Ministerio de Sanidad encarga a los Servicios
Farmacéuticos de la Sanidad Militar, no s6lo el almacenamiento de
antivirales en las instalaciones del Centro Militar de Farmacia de la
Defensa, sino la fabricaciéon de los mismos. Para ello, farmacéuti-
cos militares espafoles especializados en Farmacia Industrial y Ga-
Iénica se desplazan a las instalaciones de la «Pharmacie Centrale
des Armées», laboratorio farmacéutico militar francés de similares
caracteristicas que el Centro Militar de Farmacia de la Defensa. En
la Pharmacie Centrale des Armées, autorizados por la firma Roche,
propietaria de la patente del Antiviral Oseltamivir fosfato, nuestros
colegas franceses habian optimizado una formulacion del antiviral
en comprimidos ranurados de 30 mg.

Una vez realizada la toma de contacto con nuestros colegas
franceses y conocido el proceso de elaboracion de comprimidos de
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Oseltamivir, en la medida que lo permitian los convenios de con-
fidencialidad firmados por la farmacia militar francesa y la Firma
Roche, se inician por los Ministerios de Defensa y Sanidad las ac-
ciones encaminadas para que el Centro Militar de Farmacia de la
Defensa pueda realizar la misma elaboracion que la Sanidad Militar
Francesa. Para ello ha sido necesario firmar, ademas de un convenio
de transferencia tecnoldgica con la Pharmacie Centrale des Armées,
y obtener la autorizacion del laboratorio Roche al Ministerio de Sa-
nidad para que en el Centro Militar de Farmacia de la Defensa se
elaboren los comprimidos de Oseltamivir fosfato segin la metodo-
logia de la farmacia Militar francesa, un convenio de colaboracion
entre los Ministerio de Defensa y Sanidad mucho mas amplio que
el de 2005.

En este Ultimo convenio entre los dos ministerios se contem-
pla que el Centro Militar de Farmacia de la Defensa llevara a cabo,
previa solicitud del Ministerio de Sanidad «la fabricacion de medi-
camentos necesarios por causa excepcionales ligadas a la salud pu-
blica, en particular en caso de conflictos o catastrofes, asi como, en
su caso, de determinados medicamentos sin interés comercial y de
antidotos que coyunturalmente fueran necesarios ,de acuerdo con lo
dispuesto en la normativa vigente». Al dia de hoy ,autorizados por
la Agencia Espafiola de Medicamentos y productos sanitarios, se ha
elaborado en las instalaciones del Centro Militar de Farmacia de la
Defensa, una cantidad significativa de comprimidos ranurados de
Oseltamivir fosfato para el Ministerio de Sanidad, como reserva del
estado, y se ha iniciado la elaboracién de dichos antivirales para las
Comunidades Auténomas.

Asi pues nos encontramos con una Farmacia Militar estructura-
da entre el Organo Central y los Ejércitos, cada vez mas implicada
en el apoyo de medicamentos y material sanitario de Gltima genera-
cién y alta tecnologia a las Fuerzas Armadas, vigilante de la salud de
sus tropas tanto en sus acuartelamientos como en operaciones en el
extranjero y con una Farmacia Militar cada vez mas imbricada con
la Sanidad Civil en materia de Salud Publica y Proteccion Civil.

Ante estos nuevos retos, que prestigian a la Sanidad Militar y
muy especialmente a los farmacéuticos militares, debemos de abor-
dar un proyecto que dé solucién a nuestros problemas actuales. Un
proyecto que sea ilusionante para que nuestros jovenes oficiales se
impliquen mas activamente en el futuro de la Farmacia Militar, bien
sea desde su puesto en los Servicios Farmacéuticos de los Ejércitos
y la Armada o bien desde los 6rganos ajenos a los mismos y desde
el Organo Central.

Las lineas maestras de este proyecto estan reflejadas en el Plan
Estratégico para la Sanidad Militar elaborado por la Inspeccion Ge-
neral de Sanidad de la Defensa. Todo ello pasa por un desarrollo
legislativo y normativo que permita, con las peculiaridades propias
de las Fuerzas Armadas, adecuar nuestra normativa a la legislacién
nacional vigente, sobretodo en un momento como el actual en el que
nuestros hospitales, en virtud de diferentes convenios, prestan asis-
tencia sanitaria a civiles y uno de nuestros elaborados de Farmacia
Militar, el Oseltamivir comprimidos, se va a distribuir entre toda la
poblacion civil espafiola.

Nuestras instalaciones industriales del Centro Militar de Far-
macia de la Defensa cumplen las especificaciones técnicas exigidas
por la legislacion para la elaboracion de medicamentos, y nuestros
farmacéuticos destinados en él estan cualificados con las especiali-
dades exigibles al trabajo que desempefian: (FIG - Farmacia Indus-
trial y Galénica) y (AMD - Andlisis y Control de Medicamentos y
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Drogas), observandose progresivamente las «Normas de Correcta
Fabricacion», lo que posibilita que nuestros medicamentos se regis-
tren y se consideren tan seguros y eficaces como los elaborados por
cualquier laboratorio farmacéutico civil.

Es conveniente acometer una modificacion previa del Petitorio
de Farmacia Militar y esta modificacion debe de ser lo suficiente-
mente valiente como para retirar del mismo elaborados, que han
sido paladines en otro tiempo y cuyo mercado estaba encaminado al
personal militar y sus familias, y sustituirlos por otros elaborados de
mayor importancia logistico-operativa como pueden ser los medica-
mentos huérfanos o nuevos antidotos NBQ.

Por otro lado, y en lo referente a la estructura de una Farmacia
Militar repartida entre el Organo Central y los Ejércitos y la Armada,
como lo esté el resto de la Sanidad Militar, se deberian de coordinar
con ellos y con sus Direcciones de Sanidad todas las acciones enca-
minadas al mantenimiento de la salud de nuestras tropas y prestar
asi el apoyo sanitario mas eficaz para ellas en todo momento.

Esta coordinacién ayudaria a conseguir la interoperabilidad de
nuestros materiales y procedimientos sanitarios para los Ejércitos y
la Armada y el Organo Central. En una época en la que se habla de la
interoperabilidad del material y procedimientos con otros paises alia-
dos en las operaciones conjuntas, no es de recibo que, en territorio
nacional, para el cumplimiento de la misma mision se utilicen tres o
cuatro tipos diferentes de material y otros tantos procedimientos.

Dentro de esa coordinacion con los Ejércitos y la Armada, y de
gran importancia para Farmacia Militar y para toda la Sanidad Mili-
tar, se podria abordar el estudio sobre la recuperacién de las escalas
de especialistas, en nuestro caso la Escala de Ayudantes de Farmacia
(FAF) y la Escala de Oficiales y Suboficiales de Farmacia (FAR), y
de la Tropa Sanitaria con sus diferentes especialidades, pues no se
concibe en la actualidad que se pueda detraer a los miembros de la
escala facultativa, cada vez mas escasos, de sus verdaderos cometi-
dos para desempefiar funciones que pueden desarrollar otros miem-
bros auxiliares. Si bien el Ejército del Aire y la Armada conservan
timidamente este personal, seria conveniente que desde la IGESAN

se iniciaran, con los Ejércitos y la Armada, las acciones pertinentes
para que de nuevo pudiéramos hablar del soldado logista-sanitario
o del Suboficial de Farmacia y aunque organicamente siguieran en-
cuadrados en las unidades sanitarias de los Ejércitos, su formacion
fuera comudn y adecuada a las circunstancias y necesidades actuales,
aspecto este también contemplado en el Plan Estratégico para la Sa-
nidad Militar.

Incrementar la plantilla actual de farmacéuticos militares es una
tarea compleja pero necesaria, que ademas requiere planteamientos
nuevos de cara a la obtencion de especialidades complementarias.
La tendencia légica de los farmacéuticos militares a especializarse
en especialidades complementarias de ambito hospitalario, como
farmacia hospitalaria y analisis clinicos, ha desencadenado que
otras especialidades que se desempefian en la industria como la de
Farmacia Industrial y Galénica sean, en la actualidad, criticas. Las
vacantes hospitalarias de analistas clinicos, que son desempefiadas
indistintamente por médicos y farmacéuticos, en la actualidad estan
ocupadas mayoritariamente por farmacéuticos con lo que se resta de
la plantilla general de farmacéuticos un porcentaje significativo y
justificaria la demanda de ese incremento.

Por Gltimo en ese proyecto de futuro ha de tener cabida un incen-
tivo para la capacidad investigadora de nuestros jovenes oficiales.
El premio Fidel Pagés es una buena muestra de ello y es un orgullo
para nosotros que en sus dos ediciones figuren entre los premiados
componentes de Farmacia Militar, pero hay que ir mas lejos y fa-
cilitar la labor investigadora de nuestros farmacéuticos, mediante
convenios, becas o intercambios que les permitan mantener relacion
con instituciones como la Universidad, Hospitales Civiles, Industria
Farmacéutica u otros Ejércitos de paises aliados y amigos.

Este futuro que se ha dibujado podria ayudarnos a solucionar
alguno de los problemas que tenemos, y es factible.

Jorge Calvo Marqués
General de Brigada Farmacéutico
Jefe de Apoyo y Ordenacion Farmacéutica
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El tabaco provoca una reaccién leucocitaria influida por factores como la edad, indice de masa corporal (IMC),
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y otras comorbilidades. Estudiamos la responsabilidad del tabaquismo en la
respuesta leucocitaria, su relacion con algunas comorbilidades y con la proteina C reactiva (PCR) como reactante de fase aguda. Poblacién
y método: Tres poblaciones con una edad media de 66,8 = 8,4 afios. Las dos primeras sin comorbilidades; una sin haber fumado nunca (n=
48), la otra fumadora (n=51) y la tercera (n=63) con EPOC estable. Mediante la bioimpedancia eléctrica determinamos el IMC. La PCR se
obtuvo por test de alta sensibilidad. Las comorbilidades se valoraron con el indice de Charlson y el indice de Charlson corregido. Resulta-
dos: Hubo un significativo aumento de los leucocitos en la poblacion sana fumadora (7,9 = 1,7 x10%/mm?3) respecto a la poblacién sana no
fumadora (6.4 = 1,4 x103/mm?; p< 0,001). No hubo diferencia significativa entre el grupo EPOC, 7,4 + 2,1 x103/mm? y la poblacion sana
fumadora. La leucocitosis fue independiente de la carga tabaquica, edad, IMC, estadios GOLD y comorbilidades. La PCR se incrementa en
la poblacion fumadora y con presencia/diagnéstico de EPOC aunque sin relacion estadistica con la cifra de leucocitos. Conclusiones: El
tabaquismo condiciona una repuesta leucocitaria que perdura en similar intensidad en la poblacién con EPOC y una elevacion independiente
de la PCR. La enfermedad inflamatoria subclinica esta ya presente en el fumador sano y se perpettia con similar intensidad en la poblacion
con EPOC.

PALABRAS CLAVES: Tabaquismo, Leucocitos, Proteina C reactiva.

Leukocytes, tobacco use and chronic obstructive pulmonary disease

ABSTRACT

Antecedents and objectives: tobacco produces a leukocyte reaction influenced by factors like age, body mass index (BMI), chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD) and other comorbidities. We study the impact of tobacco use in the leukocyte reaction, its relationship with
some comorbidities and with the C-reactive protein as a acute phase reactant. Population and method: three populations with a mean age of
66.8+ 8.4 years. The first two populations without any comorbidities; one having never smoked (n=48), the other one smoking (n=51) and
the third one (n=63) with a stable COPD. The BMI was determined through electrical bioimpedance. The C-reactive protein was determi-
ned by high-sensitivity CRP test. The comorbidities were assessed with the Charlson index and the corrected Charlson index. Results: the
healthy smoking population presented a significant increase of leukocytes (7.9 + 1.7 x103/mm?) in comparison with the healthy non-smoking
population (6.4 £+ 1.4 x10%/mm3; p< 0,001). There was no significant difference between the COPD population (7.4 £ 2.1 x 103/mm3) and
the healthy smoking population. Leukocytosis was independent of the tobacco load, age, BMI, GOLD stages and comorbidities. The CRP
is augmented in the smoking population and with COPD present or diagnosed, although without any statistic relationship with leukocyte
number. Conclusions: tobacco use determines a leukocyte response that lasts with similar intensity in the COPD population and with an
independent increase of CRP. The subclinical inflammatory disease is already present in the healthy smoker and is perpetuated with similar
intensity in the COPD population.

KEYWORDS: tobacco use, leukocytes, C-reactive protein.
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Los leucocitos forman parte esencial del sistema de defensa del
organismo y su incremento denuncia una repuesta inflamatoria sis-
témica que puede o no tener una traduccion clinica y prondstica.
Son mudltiples y diversos los factores que pueden determinar una
leucocitosis tanto de origen externo, como infecciones, trastornos
inmunitarios o toxicos como internos como la edad o el indice de
masa corporal; asi mismo, esta bien determinado el factor tabaco
como inductor de leucocitosis®.

En la enfermedad cardiovascular arterioesclerdtica también se ha
sefialado a los leucocitos como factor predictivo de la evolucién de la
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mismay con una significacion superior al indice neutrofilos/linfocitos
(INL)2. También en ella la Proteina C reactiva (PCR es factor predicti-
Vo con cardcter aditivo e independiente de los leucocitos®.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es de-
finida como un estado patoldgico caracterizado por obstruccion al
flujo aéreo no reversible, que puede acompafiarse de hiperreactivi-
dad de la via aérea, presentando una respuesta inflamatoria anormal
en el pulmon* aunque también produce consecuencias sistémicas®
que pueden ser evaluadas por la presencia de los marcadores sisté-
micos inflamatorios, como la PCR, o la elevacion de los leucocitos
en sangre periférica. El incremento de leucocitos y de la PCR se ha
relacionado con el grado de deterioro en la funcién pulmonarts7. Al
igual que en las enfermedades cardiovasculares el recuento leuco-
citario se mostré como un importante valor predictor de mortalidad
incluso independiente de la carga tabaquica y del FEV18,

Es nuestro objetivo determinar la alteracion del nimero de leu-
cocitos en funcion del habito tabaquico, estudiar la influencia de la
carga tabaquica en la repuesta leucocitaria, analizar el valor del INL
en relacion con el tabaquismo, ver el comportamiento del recuento
leucocitario cuando existen criterios de EPOC, y el comportamiento
de este segln los distintos estadios evolutivos, estudiar su relacién
con otros marcadores de inflamacion sistémica como la PCR y su
relacion con las comorbilidades.

MATERIALY METODO

Es un trabajo descriptivo transversal realizado en el primer se-
mestre del 2007, en tres grupos con edades comprendidas entre 45
y 70 afios. El primer grupo corresponde a una poblacion sana que
no ha fumado nunca. El segundo también muestra ausencia de co-
morbilidades, pero es fumadora. Estas poblaciones proceden de los
controles de personal aéreo, que tras un estudio, clinico, psicolo-
gico, odontoldgico, otorrinolaringoldgico, analitico, espirométri-
co y electrocardiografico no mostraron patologia. El tercer grupo
lo constituyeron pacientes con EPOC estable procedentes de una
consulta ambulatoria de neumologia. El diagnostico de EPOC fue
conforme con los criterios de la American Thoracic Society®. Fue-
ron criterios de exclusién haber tenido exacerbaciones seis meses
previos o no firmar el consentimiento informado. La espirometria
se efectud segln normativa de la Sociedad Espafiola de Aparato
Respiratorio® y los estadios segun los criterios GOLD* Mediante
la bioimpedancia eléctrica (BIA) se determiné el indice de Masa
Corporal (IMC). Para ello se emple6 un equipo TANITA TBF 300,
(Biolbgica Tecnoldgica Médica, Barcelona. Espafia). La frecuencia

Tabla I. Descripcion de variables seglin poblaciones.

utilizada fue de 50KHz. Se estimd un IMC normal, para la edad de
la muestra, comprendido entre 22,8 y 29,8 Kg/m?. La muestra de
sangre para la determinacion de PCR se obtuvo tras un ayuno de 4
horas usando un test de alta sensibilidad (Roche Diagnostics, India-
népolis, MN. USA).

Se aceptaron como valores normales los comprendidos entre
los siguientes rangos del laboratorio?, nimero de leucocitos <6.000/
m?y para el indice de neutréfilos/linfocitos <4,72. Los niveles de
PCR entre 1,98 + 2,1 mg/L. El indice prondstico por comorhilida-
des se realiz6 de acuerdo con el indice de Charlson®. Y el indice de
Charlson corregido®. Se establecieron tres cuartiles de los valores
de éstos para su mejor andlisis con respecto a los estadios GOLD.
El primero con puntuaciones de 1 a 3, el segundo de 4-5y el tercero
con valores superiores a cinco.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Cen-
tral de la Defensa «Gémez Ulla» y todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado.

Andlisis estadistico

Como medida de la tendencia central se emple6 la media arit-
mética y de dispersion la desviacion estandar, para variables cuan-
titativas; y las frecuencias relativas para variables categéricas. Para
valorar la asociacién entre las medias de distribuciones se emple6
la t de Student Fischer o la U de Mann Whitney, seglin se asumiera
0 no, respectivamente, el supuesto de la normalidad de las distri-
buciones. Se empled un test de ANOVA de 1 via o test de Kruskal
Wallis para valorar la asociacion entre una variable independiente
politomica y dependiente cuantitativa, dependiendo, respectivamen-
te, de la asuncion o no del supuesto de la normalidad de la dltima. Se
consider6 como asociaciones estadisticamente significativas aque-
Ilas que mostraron un valor de p<0,05. Para todo ello se empled la
aplicacion estadistica SPSS v.15.

RESULTADOS

Los datos descriptivos de los resultados se encuentran en la Ta-
bla I. Se estudiaron 48 personas sanas no fumadoras, 51 personas
sanas fumadoras y 63 con EPOC con distintos estadios GOLD. La
poblacién sana estaba constituida s6lo por hombres. En la poblacion
con EPOC hubo 48 hombres (76%) y 15 mujeres (24%). La edad
media de la poblacion total fue de 66,8 + 8,4 afios. La edad de la
poblacién sana fue de 55,1 £ 3,0 sensiblemente inferior a la de la

Leucocitos PCR
. Edad IMC(Kg/m2) INL Paquetes/Afo
Poblacion n x103/mm3 (mg/L)
(X+DS) (X+DS) (X+DS) (X+DS) (X+DS) (X«DS)
Sana no fumadora 48 55,1+3,0 25,6+2,3 6.4+1,4 1,740,7 1,98 +2,1 -
Sana fumadora 51 55,8+3,7 25,323 7,917 1,9+0,8 3,4+4,4 25+16,5
EPOC 63 68,316,8 28,3+2,6 7,421 2,1+ 0,8 5,8+6,8 80,647
0 20(32,8%) 65,4+6,9 28,3+4,1 7,5%£2,0 2,118 3,718 84,1+4,7
1 9(14,8%) 69,2+7,4 26,9+5,4 6,3+0,6 2,0+£0,8 3,9+2,5 69,6+43,7
Estadios GOLD 2 8(13,1%) 70,445,1 29,6+2,4 8,6+2,4 2,3£1,0 8,5+11,3 82,6+45,4
3 19(31,1%) 69,7+6,1 29,3+4,6 7,6£2,2 2,1+0,8 4,8+3,8 76,4+33,4
4 5 (18,2%) 67,6+8,5 25,9+3,7 6,6+1,8 2,2+0,7 12,1+10,5 91,4+37,7
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Figura 1. Gréfico de barras de error entre EPOC, sanos fumadores

y sanos no fumadores.
* Diferencia significativa entre sanos no fumadores respectos a los otros grupos
(p=0,003).

poblacién con EPOC 68,29 + 6,8, aunque similar a la del grupo sano
fumador 55,8 + 3,7. EI IMC de la muestra se encontraba entre 22,8
y 29,8 kg/m2. La poblacion globalmente considerada en funcion de
este parametro estaba normonutrida. El IMC fue significativamente
superior (p<0,001) en la poblacion con EPOC con respecto a la po-
blacién sana sin que hubiera diferencias valorables entre los sanos
fumadores y no fumadores. No observamos diferencias significati-
vas del IMC entre los distintos estadios GOLD.

El valor medio de leucocitos en la poblacién sana fumadora
7,9 £ 1,7 x 103/mm? fue significativamente superior al de la pobla-
cién sana no fumadora 6,4 + 1,4 x 103mm?3 (p<0,001). Cifras de
leucocitos superiores a 6.000/mm?se hallaron en el 92,2% de la po-
blacion fumadora.

El INL mostr6 unas cifras similares tanto en la poblacion sana
fumadora como en la no fumadora sin que se encontraran diferen-

Tabla 11. Distribucion del indice de Chalson segin estadios GOLD.

GOLD indice de Chalson Frecuencia Porcentaje

la2 13 52,0

0 3a4 8 32,0
>=5 4 16,0
la2 3 33,3

1 3a4 5 55,6
>=5 1 11,1
la2 5 55,6

2 3a4 1 11,1
>=5 3 333
la2 9 45,0

3 3a4d 7 35,0
>=5 4 20,0
laz2 2 40,0

4 3a4 3 60,0
>=5
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cias significativas entre ambos. No obstante se hall6 una cifra supe-
rior a 4,7 en el 2% de la poblacion sana fumadora.

El contaje de leucocitos en la poblacion con EPOC fue de
7,4 £ 2,1 x 10%mm? cifra similar a la encontrada en la poblacién
sana fumadora con la que no se halld diferencias significativas. Si se
hallaron diferencias significativas con la poblacion sana no fumado-
ra (p<0,003), seglin muestra la Figura 1. No se apreciaron diferen-
cias en el nimero de leucocitos segun los diferentes estadios GOLD.
El INL fue de 2,1 + 0,64. No se encontré un valor superior a 4,7 en
ningun caso del grupo con EPOC.

Tampoco se encontrd relacion entre el nimero de leucocitos y la
edad ni con el IMC en ninguno de los tres grupos.

La PCR fue significativamente superior en los fumadores
sanos (3,4 = 4,4 mg/L) con respecto a los sanos no fumadores
(1,98 £ 2,1 mg/L). No se encontr6 relacion entre la cifra de PCR
y el contaje de leucocitos. Dada la independencia del nimero de
leucocitos y la PCR analizamos la poblacién en que ambos supera-
ban la linea de corte establecida de 6 x 103/mm? leucocitos y PCR
de 3 mg/L. No se detect6 ninglin caso en la poblacién sana fuera
fumadora o no, y fue del 38,9% en la poblacién con EPOC sin que
tuviera relacién con ninguno de sus estadios.

La carga tabaquica fue sensiblemente superior en el grupo EPOC
(80,6 £ 47 paquetes/aiio) que en el grupo fumador sano (25 + 16,5
paquetes/afio). No hubo diferencias significativas de carga tabaquica
en los diferentes estadios GOLD. No hallamos relacion entre la car-
ga tabaquica y el nimero de leucocitos en ninguno de los grupos.

Tampoco encontramos relacion entre el recuento leucocitario y
el indice de Charlson, incluso con el corregido por la edad. En la
Tabla 1l se muestran los resultados del indice de Charlson segun los
tres grupos y su relacion con los estadios GOLD.

DISCUSION

Hemos considerado de interés alertar en el hecho de que en el
analisis de sangre de rutina existen dos marcadores definidores de
la inflamacion sistémica, sea ésta clinica y/o subclinica: el recuento
leucocitario y la PCR. Ambos tienen la ventaja de su estabilidad
analitica y bajo coste y la servidumbre de su enorme inespecificidad
al formar parte de los reactantes de fase aguda omnipresente aunque
ciega. Cualquiera que sea el agente que los activa, siempre hay que
tener en cuenta su dependencia con factores como la edad, el IMC,
el tabaquismo?2,

En nuestro estudio hemos tratado de aislar el significado de la
determinacion del contaje leucocitario y la PCR en funcion del taba-
quismo sin sesgo de dichas variables. Hemos considerado dos grupos
de poblacion sin comorbilidades demostrables de la misma edad, sexo
e IMC, con la Unica diferencia de ser o no fumadores. Una vez elimi-
nados los factores de sesgo, sexo, edad, IMC y comorbilidad el Unico
condicionante diferencial entre ellos para su significativo incremento
de leucocitos era el tabaquismo. Nuestra primera conclusién es que
el tabaquismo en si condiciona una repuesta leucocitaria significativa
en la poblacién sana con independencia de la edad, sexo e IMC. Otros
autores también concluyen que el consumo cronico de tabaco provo-
ca un incremento en el nimero de leucocitos circulantes'. EI hecho
de que en nuestro estudio el 92,2% de la poblacion sana fumadora
superase los 6 x 10¥/mm? leucocitos nos hace llamar la atencion al
clinico que analiza los resultados del recuento leucocitario conocer al
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tabaco como origen de la leucocitosis. En esta poblacion también he-
mos encontrado un incremento significativo en la PCR con respecto
a la poblacion sana no fumadora, como ya fue publicado por nuestro
grupo con anterioridad®®. La enfermedad inflamatoria sistémica sub-
clinica ya esta presente en esa poblacion supuestamente sana como
una respuesta aparentemente asociada al agente tabaco.

Hoy se acepta que en el EPOC existe un componente sistémi-
co15, comenzando a asumir que es una enfermedad o sindrome
sistémico y vislumbrandose que el EPOC es solo parte de esa en-
fermedad o sindrome inflamatorio sistémico. Las determinaciones
de la PCR, leucocitos, fibrindgeno, 1l; TNF en el EPOC han sido
ampliamente descritas e implicadas en su definicion conceptual
como afectacion que rebasa las vias respiratorias. La importancia de
dichas determinaciones aumenta cuando se relaciona con el pronds-
tico evolutivo y con la repercusion funcional respiratoria?.

En nuestro estudio se observa un incremento significativo de los
leucocitos en la poblacion con EPOC pero queremos destacar que
la cuantia de leucocitos en el EPOC no tiene diferencia cuantitativa
significativa con la obtenida en la poblacién sana fumadora. Ya an-
teriormente publicamos que este mismo hecho ocurria para la deter-
minacion de la PCR entre le poblacion sana fumadora y los estadios
0-1 de GOLD?*. En funcién de estos marcadores la enfermedad in-
flamatoria subclinica seria similar en ambas situaciones.

No hemos observado cambios significativos en la cifras de leu-
cocitos en los distintos estadios GOLD . Esto apoya el concepto de
que una vez iniciada la inflamacion esta persiste y se autoperpetla
en la misma intensidad a lo largo del proceso*’.

Se puede pensar que a mas carga tabaquica medida en paquetes/
afio pudiera corresponder un mayor nivel de leucocitosis. Sin em-
bargo vemos que el nimero de leucocitos es similar entre la pobla-
cién sana fumadora y la poblacién con EPOC, pese a que la carga
tabaquica es considerablemente superior en la poblacion con EPOC.
Se puede admitir que una carga tabaquica con un valor de 8,5 paque-
tes/afio es suficiente para poner en marcha la repuesta leucocitaria y
que esta se perpetla con independencia de la cuantia de la misma.
La activacion que el tabaco produce sobre la médula ésea se atribu-
ye a la descargas adrenérgicas por él estimuladas. Estos leucocitos
no solo aumentan en ndmero sino que permanecen mas tiempo en el
pulmén con incremento del dafio tisular® ya que ellos son el mayor
origen de las proteasas.

Nuestros resultados con el INL no permiten en principio contem-
plarlo como valor til en el marcaje de la enfermedad inflamatoria
subclinica con tendencia evolutiva hacia el EPOC ya que no hemos
encontrado diferencias significativas entre las distintas poblaciones.
Sélo una pequefia proporcién de fumadores lo tenian elevado por
encima de 4,7 y ninguno en la poblacién con EPOC, lo que nos
abre un interrogante en cuanto a su distinto comportamiento en la
enfermedad cardiovascular que marca un prondstico mas fiable que
el de la simple leucocitosis?. Es posible que su elevacion marque la
evolucion hacia la enfermedad arterioesclerética.

Otro factor de sesgo que pudiera alterar nuestra observacion es
el IMC. Observamos que el IMC es mayor en el grupo con EPOC
con respecto a los otros grupos. Este sesgo queda invalidado a nues-
tro juicio al encontrar una diferencia significativa entre el recuento
leucocitario en el EPOC con la poblacion sana no fumadora y no
con la fumadora teniendo ambas similar IMC por lo que no cabe
atribuir a este la responsabilidad en el aumento de leucocitos en la
poblacion enferma. EI mismo argumento podriamos utilizar para la

edad. No encontramos relacidn entre el nimero de leucocitos y la
edad ni considerando la poblacion global ni estudiando cada pobla-
cion por separado.

Con respecto a las comorbilidades tampoco hemos hallado in-
fluencia significativas de esta y el recuento leucocitario. Se puede
sefialar que el indice utilizado no sea el mas apropiado para el estu-
dio de ellas en el EPOC. En defensa de su aplicacién cabe resefiar
que las tres comorbilidades mas frecuentes en el EPOC: enferme-
dad cardiovascular, respiratoria y oncoldgica, estan incluidas en el
indice de Charlson. El factor edad dentro de la comorbilidad, al ser
superior en la poblacién con EPOC, ha sido corregido con la aplica-
cion del indice de Charlson modificado que grava en su puntuacion
la edad de la persona.

Otro aspecto de nuestro estudio es la relacion de la leucocito-
sis con otro marcador de la inflamacion sistémica como la PCR. Ya
en anteriores trabajos en un grupo similar hemos descrito como la
PCR aumenta en la poblacién sana fumadora con respecto a la no
fumadora y como la cifra de PCR en la poblacién fumadora sana es
similar a la que encontramos en los primeros estadios del EPOC 16,
La circunstancia es un espejo de lo que ocurre en el recuento leuco-
citario como si ambos marcadores al pasar la linea roja de los 3mg/L
para la PCR y los 6 x 103/mm3 para los leucocitos determinasen la
existencia del estado inflamatorio. Sin embargo encontramos algu-
nas diferencias en el comportamiento de ambos marcadores. Entre
si, no guardan relacion estadistica y ambos se relacionan de forma
distinta con respecto a la carga tabaquica de forma que asi como en-
contramos una relacidn significativa entre el nivel de PCR en suero
y la carga tabaquica®® no sucede los mismo entre la carga tabaquica
y el nimero de leucocitos.

En la enfermedad cardiovascular ambos marcadores tienen un
caracter aditivo e independiente. El efecto aditivo patdgeno de la
leucocitosis y la PCR sobre el pulmén puede explicarse por la ac-
cion estimulante que la PCR ejerce sobre la activacion de las molé-
culas de adhesion vascular ICAM-1 selectinas y perforinas, lo que
también podria explicar la mayor permanencia de los leucocitos en
el tejido pulmonar.

La circunstancia de encontrar un nimero de leucocitos superior
a 6 x 103mm?y PCR de 3 mg/L la encontramos solo en el 39,8%
de la poblacién con EPOC , en ningln caso de las poblaciones sanas
fumadoras o no. La distribucién de este grupo que podriamos sefia-
lar como de inflamacién mas severa vuelve a no relacionarse con
los estadios GOLD en la que se encuentra en todos los grupos. De
nuevo hay que sefialar que los estadios GOLD aportan una vision
sesgada y no preeminente de lo que estd ocurriendo en la enferme-
dad o sindrome inflamatorio que se desarrolla cuando ya el aparato
respiratorio denuncia su obstruccion.

En conclusion cabe afirmar que el tabaquismo condiciona una
repuesta leucocitaria de similar intensidad en las poblaciones con y
sin EPOC. Su presencia es independiente de la carga tabaquica, y se
acompafia de una elevacion de la PCR. La enfermedad inflamatoria
subclinica estd ya presente en el fumador sano y se perpetda con
similar intensidad en la poblacién con EPOC.
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RESUMEN

Objetivos: Analizar los datos demogréaficos y los referidos al alcohol que, incluidos en las Encuestas de Opinion sobre Drogas, han sido re-
gistrados por el Plan General de Prevencion de Drogas de las Fuerzas Armadas en sus Memorias Anuales correspondientes a los afios 2002 a
2006, ambos inclusive. Material y Métodos: Analisis retrospectivo y longitudinal de los resultados obtenidos a partir del examen de 26.272
encuestas de opinién sobre «Conocimiento de las Drogodependencias para Militares Profesionales de Tropa y Marineria» que, realizadas
durante los afios 2002 a 2006, han sido registrados en la Memorias Anuales del Plan General de Prevencion de Drogas de las Fuerzas Arma-
das. Se describen las variables categéricas mediante sus frecuencias relativas y las cuantitativas con la media y su desviacion estandar. Como
medida de asociacion se empleo el test 2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher. Como nivel de significacion se considerd una p<0,05.
Resultados: Se han analizado 11 variables: 2 sociodemograficas (edad y sexo) y 9 relacionadas especificamente con el alcohol (4 relativas
al consumo, una relacionada con las razones del consumo y 4 relacionadas con la posible influencia del medio militar), obtenidas a partir de
26.272 encuestas de opinion sobre drogas. El 70% de los encuestados tenia entre 20 y 27 afios, en su mayoria varones (80%). Entre semana,
la prevalencia de no consumidores de vino y cerveza se mantuvo estable durante los afios 2003-2006, en torno al 70%; mientras que los no
consumidores de licores aumentaron en dos puntos (del 87% en 2002 al 89% en 2006). Las reducciones mas significativas fueron para los
consumos excesivos. El consumo de alcohol durante los fines de semana se redujo progresivamente durante los 4 Gltimos afios de estudio: los
no consumidores de vino y cerveza pasaron del 41% en 2003 al 42,5% en 2006; mientras que los no consumidores de licores pasaron de 31,5%
en 2003 al 40% en 2006. La prevalencia general de abstemios ha aumentado a lo largo de los afios 2002-2006: 25% en 2002, 24% en 2003,
26,5% en 2004, 29% en 2005 y 27% en 2006. El 60% de los encuestados bebe por razon de grupo y diversion. EI 50% opina que el medio
militar no influye sobre el consumo de alcohol, incluso crece de manera progresiva el porcentaje de los que opinan que lo disminuye (25,5%
creen que aumenta en 2002, frente al 21,5% en 2006). Estas tendencias se observan también para operaciones o ejercicios (25,6% creen que
aumenta el consumo en 2002, frente al 21,5% en 2006), y para guardias o servicios (20,4% creen que aumenta el consumo en 2002, frente
al 11,5% en 2006). EI 70% de los encuestados se muestra partidario de realizar controles periédicos de alcoholemia a todos los miembros de
las FAS. Conclusiones: Los resultados obtenidos, especificos del medio militar, concuerdan con los publicados por el Plan Nacional sobre
Drogas del Ministerio de Sanidad y Consumo para el mismo periodo de seguimiento y misma edad relativos a la poblacion general. Durante el
periodo analizado se ha comprobado: 1) disminucién progresiva en la prevalencia del consumo de alcohol; 2) influencia positiva y progresiva
del medio militar en relacion con la disminucion del consumo de alcohol; 3) demanda mayoritaria de controles de alcoholemia en Unidades.

PALABRAS CLAVE: Alcohol. Militares Profesionales de Tropa y Marineria.

Consumer pattern, attitudes and alcohol risk perception among enlisted personnel in the Spanish Armed Forces

SUMMARY

Objectives: to analyze demographic and alcohol-related data, included in the opinion polls about drugs and registered in the General Plan
for Drug Prevention in the Armed Forces in accordance with the Annual Reports from 2002 to 2006, both inclusive. Material and Methods:
retrospective and longitudinal analysis of the results obtained from the exam of 26.272 opinion polls on «Knowledge about drug addictions
for military enlisted personnel». These polls were carried out from 2002 to 2006 and were recorded in the Annual Reports of the General
Plan for Drug Prevention in the Armed Forces. We describe the categorical variables through their relative frequencies and the quantitative
ones with their mean and standard deviation. As a measure of association the Pearson’s %2 test or the Fisher’s exact test were utilized. Statisti-
cal significance was considered p<0.05. Results: we have analyzed 11 variables: 2 sociodemographic (age and sex) and 9 specifically related
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Las drogodependencias constituyen un fendmeno 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. El problema del alcohol, en la poblacion general, es to-
davia peor si se tiene en cuenta su aceptacion social, disponibilidad,
confianza del consumidor y falta de control legal. Las cantidades
consumidas antes del trabajo, los efectos tardios, los sintomas de
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to alcohol (4 about consumption, one about reasons for consumption and 4 related with the possible influence of the military environment).
These variables were obtained from 26.272 opinion polls on drugs. The majority of those surveyed were male (80%) and 70% were be-
tween 20 and 27 years old. On weekdays the prevalence of wine and beer non-drinkers was stable around 70% during the years 2003-2006;
while the non-consumers of liquor increased two points (from 87% in 2002 to 89% in 2006). The most significant reductions occurred in
the excessive consumptions. The consumption of alcohol during weekends was progressively reduced during the last 4 years of the study:
wine and beer non-drinkers went from 41% in 2003 to 42.5% in 2006; the non-consumers of liquor went from 31.5% in 2003 to 40% in
2006. The general prevalence of teetotalers has increased during the years 2002 to 2006: 25% in 2002, 24% in 2003, 26.5% in 2004, 29%
in 2005 and 27% in 2006. Among the surveyed 60% are social drinkers; 50% think that the military environment does not influence alcohol
consumption, and there is even a growing percentage that thinks that it decreases the consumption (25.5% thought that it increased the con-
sumption in 2002 against 21.5% in 2006). These trends are also observed in deployments and exercises (25.6% thought that it increased the
consumption in 2002 against 21.5% in 2006) and while on duty (20.4% thought that it increased the consumption in 2002 against 11.5% in
2006). Periodic alcohol controls to all service members are supported by 70% of the polled. Conclusions: the results obtained, specific of
the military environment, agree with those published by the National Plan on Drugs of the Ministry of Health for the same period and age
relative to the general population. During the period studied the following has been confirmed: 1) progressive decrease in the prevalence of
alcohol consumption; 2) progressive and positive influence of the military environment on the decrease of alcohol consumption; 3) a major-

ity demand of blood alcohol controls in military units.
KEYWORDS: Alcohol. Enlisted personnel.

resaca o0 de abstinencia, los antecedentes personales (especialmente
la comorbilidad) o la susceptibilidad individual son factores deter-
minantes del estado de alerta del colectivo laboral. En el contexto
militar, la concentracion humana, los tiempos libres y la propia acti-
vidad desarrollada, son factores de riesgo para un fenémeno de gran
capacidad epidémica.

En las FAS, el posible consumo y abuso de sustancias capaces
de crear dependencia, como es el caso del alcohol, es y ha sido ob-
jeto de una honda preocupacion y de un interés creciente en gene-
rar soluciones. En este sentido, y desde el afio 2000, existe un Plan
General de Prevencion de Drogas en las FAS (PGPDFAS) que, de-
pendiente de la Subsecretaria de Defensa (SUBDEF), y a través de
la Direccion General de Personal (DIGENPER), coordina y unifica
las acciones de los diferentes ejércitos en materia de drogas. En la
actualidad, esta en 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 organizacién y
funciones: Prevencion y Control de la Droga en el Ejército de Tie-
rra (PYCODE), Plan de Lucha Antidroga de la Armada (PLADA) y
Plan Antidroga del Ejército del Aire (PADEA).

El alcohol es considerado como una de las drogas de abuso mas
peligrosas en las FAS. De hecho, uno de los pilares fundamentales
del PGPDFAS es la prevencion de su posible consumo y abuso en
las Unidades. Teniendo en cuenta que el disefio de estrategias pre-
ventivas se debe basar en fuentes subjetivas y objetivas de informa-
cion, especialmente en la declaracion de consumo y en la opinién
que sobre el alcohol existe en la poblacion objeto de la prevencion,
el PGPDFAS coordina la realizacion de encuestas de opinion que,
con caracter periddico, voluntario y anénimo, son elaboradas por
los Servicios de Psicologia del Ministerio de Defensa (MINISDEF),
cumplimentadas por los Militares Profesionales de Topa y Marineria
(MPTM) en las Unidades que los Cuarteles Generales (CG) deter-
minen, y tratadas y evaluadas por la Unidad de Estudios Sociales de
la Secretaria General Técnica (SEGENTE).

El objeto de este trabajo ha sido analizar los datos evolutivos que
sobre el alcohol se han obtenido a partir de las encuestas de opinién
utilizadas por el PGPDFAS durante los afios 2002 a 2006, y registra-
das en su memoria anual respectiva.
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MATERIALY METODOS
Disefio

Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal.

Poblacion/Muestra

Se ha entrevistado a un total 26.272 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 2006, 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 y
5.056 en el afio 2006.

Cuestionario

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

Recogida de datos y trabajo de campo

Los datos se han obtenido a partir de los reflejados en las «En-
cuestas a Tropa y Marineria sobre: Conocimientos de las drogode-
pendencias», registrados en Memoria Anual del PGPDFAS corres-
pondiente a los afios 2002 a 2006, 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 «Obtencion
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,
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el trabajo de campo es realizado por los equipos de psicdlogos de-
pendientes de cada uno de ellos, limitdndose su funcién a pasar el
cuestionario a los MPTM 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
Comisién del PGPDFAS de la DIGENPER para la elaboracién 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 aprobacién. 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 Comision es en la actualidad el Cte. (E.T.)
V.A.L., coautor de este trabajo, que ha ejercido su cargo desde la
creacion del PGPDFAS y durante el trabajo objeto de estudio. Asi-
mismo, el Cor (CMS/ESO) M.M.R., autor principal, es Vocal de la
Comision del PGPDFAS en representacion de la Inspeccion General
de Sanidad (IGESAN).

Analisis estadistico

Los resultados fueron expresados mediante sus frecuencias rela-
tivas en tantos por ciento (%), para las variables categéricas, 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 dicotémicas.

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.

RESULTADOS

Se han analizado 11 variables: 2 sociodemogréficas (edad y sexo)
y 9 relacionadas especificamente con el alcohol (4 relativas al con-
sumo, una relacionada con las razones del consumo y 4 relacionadas
con la influencia del medio militar), obtenidas a partir de 26.346 en-
cuestas de opinion sobre drogas, utilizadas por el PGPDFAS para la
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Figura 1. Representacion gréafica de los grupos de edades en el pe-
riodo 2002 a 2006.

elaboracion de su Memoria Anual correspondiente a los afios 2002
a 2006, ambos inclusive.

Edad

El grupo de edad de 18 a 21 afios varié 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
2006, respecto de los correspondientes a 2002 (p<0,001). Paralela-
mente a este descenso se produjo un incremento de la misma magnitud
de los casos con edades superiores a los 29 afios (p<0,001) (Fig. 2).

No se encontr6 una variacion estadisticamente significativa en
el grupo de edad de 26 a 29 afos durante el periodo de tiempo es-
tudiado (p=0,38).
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Figura 2. Distribucion de hombres y mujeres en la muestra estudia-
da en el periodo 2002-2006.
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Figura 3. Distribucion de los grupos de edad en la muestra estu-
diada durante el periodo 2002-2006.

Sexo
En el afio 2003 se produjo un incremento en el nimero de muje-

res de un 1,8% (1C95%: 0,4 a 3,3%) (p=0,016). En los afios siguien-
tes afio no se detecto variacion alguna de este parametro (p>0,05)

(Fig. 3).
Consumo de alcohol
Consumo de vino o cerveza de lunes a viernes por la mafiana

El consumo de vino y cerveza durante los Gltimos 4 afios de
estudio varia de forma significativa (p=0,01).

100%

80% -
&% @>10
o7a10
D4a6
m1a3
40% B No tomo vino o cerveza
20% +
0% A

2003 2004 2005 2008

En el afio 2006, respecto a los precedentes, se incremento la can-
tidad de no bebedores de vino o cerveza en un 3,7% (1C95%: 1,25 a
6,1%) (p<0,001); y entre los bebedores se redujo un 3,7% (1C95%:
1,1 a 6,8%) el porcentaje de los que bebian mas de 6 vasos de vino
0 botes de cerveza al dia (p=0,0057) (Fig. 4).

Consumo de vino o cerveza de viernes por la tarde a domingo

Se produjo una variacion estadisticamente significativa de los
consumos de alcohol del periodo 2003 a 2006 (p=0,002). Durante
los afios 2003 y 2004 no se encontraron diferencias en cuanto al
consumo de alcohol en fin de semana (p=0,15). Sin embargo si se
encontraron diferencias de estos 2 afios con los consumos corres-
pondientes a 2005 y 2006 (p<0,05) (Fig. 5).

No se observo una variacion estadisticamente significativa en el
nimero de no bebedores de vino o cerveza del afio 2004 y 2006 en
los consumidores de fin de semana (p=0,74).

Consumo de copas o «cubatas» (glisqui, ginebra, ron, cofiac, etc.)
de lunes a viernes por la mafiana

Se produce una variacion estadisticamente significativa en el
consumo de «copas» durante la semana entre los afios 2003 a 2006
(p=0,01) (Fig. 6).

En los afios 2003 y 2004 no se encontraron diferencias en cuanto
al nimero de no bebedores de copas o «cubatas» (p=0,791). Sin
embargo, a partir de 2004 se incrementa el nimero de abstemios, un
1,3% (1C95%: en 2005 (p=0,04) y un 2% en 2006 (p=0,002).

Respecto a los bebedores de copas no se encuentra una distri-
bucién diferente durante los afios 2003 a 2006 en cuanto a los que
beben hasta 4 copas y los que superan esta cantidad (p=0,336).
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Figura 4. Frecuencias relativas del consumo medio de vino o cer-
veza de lunes a viernes por la mafiana.
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Figura 5. Frecuencias relativas del consumo medio de vino o cer-
veza durante el fin de semana.
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Figura 6. Frecuencias relativas del consumo medio de «copas» de
lunes a viernes por la mafiana.

Consumo de copas o «cubatas» (guisqui, ginebra, ron, cofiac, etc.)
de viernes por la tarde a domingo

Se produjo una variacion estadisticamente significativa en el
consumo de copas en fin de semana durante los afios 2003 a 2006
(p<0,001) (Fig. 7).

Desde 2003 a 2006 se incrementé de forma significativa el nu-
mero de no bebedores de copas o «cubatas». Del 2003 al 2004 el
aumento fue del orden de un 2% (p=0,002); y aproximadamente un
5% mas en el 2005 (p<0,001). En 2006 se redujo ese repunte de
2005 permaneciendo el incremento de abstemios respecto a 2003 en
un 4% (p=0,0016).

En cuanto a los bebedores, no se encontraron diferencias signi-
ficativas (p=0,28) durante los afios 2003 y 2004 en el porcentaje de
los consumidores de 1 a 8 copas (74,4%, 75,5%, respectivamente)
en fin de semana, ni en los que consumieron mas de 8 copas (25,6%
y 24,5%, respectivamente). Sin embargo, a partir de 2005 se incre-
ment6 en mé&s de un 2,5% la cantidad de consumidores de 1 a 8
copas en fin de semana, en detrimento de los de méas de 8 copas
(p=0,016), manteniéndose este porcentaje sin variaciones estadisti-
camente significativas en 2006 (p=0,226).
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Figura 7. Frecuencias relativas del consumo medio de «copas» los
fines de semana.

Razones del consumo de alcohol

A lo largo de los 5 afios comprendidos entre 2002 y 2006 varia-
ron las razones que motivaban el consumo de alcohol de los bebedo-
res (p=0,012) aunque dentro de unos patrones semejantes (Tabla I).

Aproximadamente el 50% de los bebedores consumen alcohol
por que salen con gente a lugares en donde se bebe y un 40% con el
objetivo de pasarselo bien.

Cerca de la mitad del 10% restante objeta que mejora su relacion
y la otra mitad por que se lo «pide el cuerpo», le tranquiliza o que no
hay cosas tan atractivas.

Alcohol y Fuerzas Armadas

Influencia de las caracteristicas de la profesién militar sobre el
consumo de alcohol

La opinion de los encuestados sobre la posibilidad de que las
caracteristicas propias de la profesién militar afecten al consumo
de alcohol varia de 2002 a 2006 (p<0,001). Desde el afio 2002 hasta

Tabla I. Frecuencias relativas de las razones del consumo de alcohol entre los afios 2002 a 2006.

2002 2003 2004 2005 2006 Total

Me sirve para salir de la «depre»... 3,30 2,84 3,35 2,30 2,37 2,82
Mejorar mi relacién 4,39 4,99 4,45 4,05 4,19 4,43

Me lo pide el cuerpo, me tranquiliza 2,89 3,10 3,61 2,88 2,95 3,07
No hay cosas tan atractivas 1,23 1,49 1,66 1,45 1,13 1,39
Salgo con gente a lugares donde se bebe 49,45 49,31 47,07 50,06 47,91 48,82
Me lo paso bien 38,73 38,28 39,85 39,25 41,46 39,47

Total 100 100 100 100 100 100
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Figura 8. Frecuencias relativas de la opinidn sobre el efecto de la
profesion militar en el consumo de alcohol.

el 2004 casi un 30% de los encuestados consideraban la profesion
como un factor que contribuia al aumento de consumo de alcohol.
Posteriormente, a partir de 2005 se redujo este porcentaje hasta al-
canzar casi un 20% de personas en 2006 que seguian considerando
este extremo. En este mismo afio, el 10% opinaba que esta profesién
disminuia el consumo de alcohol, frente a un 5,5-6,7% en el periodo
2003-2004 (Fig. 8).

Un 50% opina que permanece igual el consumo de alcohol por
las caracteristicas de la profesion militar sin encontrarse diferencias
porcentuales diferentes a lo largo del periodo de estudio (p=0,122).

Influencia de la participacién en operaciones/ejercicios en el
consumo de alcohol

La opinién que tienen los encuestados del efecto que tiene la
participacion en operaciones/ejercicios sobre el consumo de alcohol
varia a lo largo del periodo de estudio (p<0,001) (Fig. 9).

Desde el afio 2002 hasta el 2004 se increment6 en un 2-3% el
ntmero de personas que opinaban que dichas actividades afectaban
positivamente al consumo de alcohol. En el periodo posterior hasta
2006 decreci6 esta opinién hasta aproximadamente un 4% de los
gue tenian esta opinion en 2003.

Respecto a la opinion de que permanece igual el consumo de
alcohol aunque se participe en operaciones/ejercicios se incrementa
esta opinion a lo largo del periodo de estudio (p=0,01).

Influencia de la realizacion de guardias/servicios sobre el consumo
de alcohol

Segun la opinién de los encuestados la realizacién de guardias/
servicios afecta de forma diferente sobre el consumo de alcohol a lo
largo del periodo 2002-2006 (p<0,001) (Fig. 10).

Durante 2003 se produce un incremento de un 8% de personas
que consideran que las guardias/servicios aumentan el consumo
de alcohol (p<0,001). En el periodo comprendido entre 2004 y
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Figura 9. Frecuencias relativas de la opinidn sobre el efecto de la
participacion en operaciones/ejercicios en el consumo de alcohol.

2006 la opinion de los encuestados muestra un descenso del 3 al
4% anual, respecto a la del afio 2003, de los que manifiestan que
la realizacion de guardias/servicios provoca un aumento del con-
sumo de alcohol.

En 2003 se reduce mas de un 5% los que opinan que permanece
igual el consumo de alcohol tras la realizacion de guardias/servicios
(p=0,0004). Durante el resto de los afios estudiados no se encuentran
diferencias significativas respecto de la opinién de 2003 (p>0,05).

Conveniencia de realizar controles de alcoholemia a todos los
miembros de las FAS

Se observa una variacion de opinion a lo largo del periodo 2002-
2006 respecto a la necesidad de realizar controles periddicos de al-
coholemia en las FAS (p<0,001) (Fig.11).
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Figura 10. Frecuencias relativas de la opinion sobre el efecto de la
realizacion de guardias/servicios en el consumo de alcohol.
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Figura 11. Frecuencias relativas de la opinion sobre el efecto de la
realizacion de controles periddicos de alcoholemia en el consumo
de alcohol.

En el afio 2004 se observa un incremento superior al 10% res-
pecto de lo expresado en 2002 de los que opinan que es necesario
un control de alcoholemia periddico en las FAS (p<0,001). Poste-
riormente se reduce ese incremento hasta situarse en mas de un 5%
respecto a ese afio de referencia (p<0,001).

DISCUSION

Las drogodependencias suponen un factor de riesgo, de maxima
preocupacion en las Fuerzas Armadas, al afectar negativamente a
la seguridad individual y colectiva. EI consumo de drogas ilegales
y legales es causa de errores humanos implicados en incidencias
y accidentes. El problema del alcohol, en la poblacion general, es
todavia peor si se tiene en cuenta su histdrica aceptacion social,
disponibilidad, confianza del consumidor y falta de control legal.
La recomendacidn universal de no beber inmediatamente antes o
durante la actividad laboral, como norma de béasica prevencion de
riesgos laborales, es insuficiente sino se comprueba y controla de
modo objetivo. Las cantidades consumidas antes de trabajar, los
efectos tardios del alcohol, los sintomas de resaca o de abstinen-
cia, los antecedentes personales (especialmente los derivados de la
comorbilidad) y la susceptibilidad individual, son factores determi-
nantes del estado de alerta de las personas. Y todo ello en un marco
en el que parece que el alcohol se haya presente en un porcentaje
muy significativo de errores humanos e incidentes y accidentes se-
cundarios.

En el contexto militar, la concentracion humana, los tiempos li-
bres y la propia actividad desarrollada, son factores de riesgo para
un fendmeno de gran capacidad epidémica.

Por dltimo, las misiones internacionales de paz y seguridad po-
drian ser un fendmeno potencial de riesgo, de importacién de nue-
vas sustancias y de nuevos patrones de consumo, lo que, unido a
las condiciones laborales, posibilitarian la aparicién de consumos
de riesgo de las drogas tradicionales como el alcohol y de nuevas
sustancias de abuso.

En las FAS, el posible consumo y abuso de sustancias que pueden
causar dependencia es objeto de una honda preocupacion y de un inte-
rés creciente en generar soluciones para atajar y controlar el problema.

Desde el afio 2000 el MINISDEF cuenta con un Plan General de
Prevencién de Drogas en las Fuerzas Armadas (PGPDFAS)?, depen-
diente de la SUBDEF, dirigido y coordinado por la Direccion Gene-
ral de Reclutamiento Militar y Ensefianza Militar (DIGEREM) hasta
2008y, desde entonces, por la DIGENPER. EI 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), Plan de Lucha Antidroga de la Armada® (PLADA, Armada
desde 1993) y Plan Antidroga del Ejército del Aire* (PADEA, des-
de 1988). Actualmente esta en fase de consulta el nuevo Plan, para
inmediatamente después, proceder a elaborar el texto definitivo del
que sera el nuevo Plan General.

El Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) es una iniciativa guber-
namental creada el afio 1985 destinada a coordinar y potenciar las
politicas que, en materia de drogas, se llevan a cabo desde las dis-
tintas Administraciones Publicas y entidades sociales en Espafia®.
Corresponde a la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas la direccién, impulso, coordinacion general y supervi-
sion de los servicios encargados de la actualizacion y ejecucion del
Plan Nacional sobre Drogas, bajo la superior direccion del Secreta-
rio General de Sanidad®.

Segun datos de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas entre
Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2006-2007, el
alcohol es en la actualidad la sustancia méas extendida entre los me-
nores de 14 a 18 afios de ambos sexos®. Pese a ello, los datos actuales
registran un importante descenso en la proporcién de consumidores,
en todas las frecuencias de consumo, que se sittan por debajo de los
de 2004 e incluso de los de 19945. Asi, la proporcidn de adolescentes
que ha consumido alcohol alguna vez en el tltimo afio ha pasado del
81% en 2004 al 74,9% en 2006-2007, mientras que para el consumo
en los Ultimos 30 dias, la proporcién de bebedores ha pasado del
65,6% en 2004 al 58% en 2006-2007°.

El consumo de alcohol se concentra en los fines de semana. Casi
todos (99,5%) los menores que declaran haber consumido bebidas
alcohdlicas en los ltimos 30 dias lo han hecho entre el viernes y el
domingo®.

Por otro lado, el 44,1% de los consumidores actuales (Ultimo
mes) se ha emborrachado alguna vez en este periodo. EI consumo
en atracon («binge drinking») tiene una incidencia considerable: el
53,4% de los que declaran haber consumido alcohol en los Gltimos
30 dias, afirma haber bebido cinco o0 més cafias o copas en la misma
ocasion. En fines de semana, lo que mas se bebe son combinados o
cubatas, mientras que en dias laborables predomina la cerveza®.

Los jovenes que han consumido alcohol en los ultimos 30 dias
lo han hecho en bares o «pubs» (73,5%), espacios abiertos (64,5%)
y discotecas (61,4%). Los estudiantes dicen conseguir bebidas al-
cohdlicas en los bares y discotecas, pero hay 58% asegura comprar
alcohol en supermercados y un 37% en los hipermercados®.

La encuesta también analiza la relacién entre el consumo de al-
cohol entre los jovenes y la conduccién de vehiculos. Un 22% de
los adolescentes reconoce que en el dltimo afio ha sido alguna vez
pasajero de un vehiculo que conducia una persona bajo los efectos
del alcohol. Y un 14,9% de los estudiantes de 18 afios asegura ha-
ber conducido un coche o una moto después de haber consumido
alcohol®.
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La ESTUDES, conocida como Encuesta sobre Drogas a Pobla-
cién Escolar o simplemente Encuesta Escolar sobre Drogas (EED),
empez0 a realizarse en 1994 con carécter bienal. Forma parte de los
estudios que la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas efectlia de forma sistematica. La informacién que este tipo
de estudios proporciona permite disefiar politicas de actuacion enca-
minadas a prevenir y frenar el consumo de los distintos tipos de dro-
gas. En 2002, la EED volvié a demostrar, prosiguiendo la tendencia
observada en el afio 2000, una disminucién del consumo de alcohol
entre los estudiantes de 14 a 18 afios’®. Este descenso se produjo es-
pecialmente en los consumos habituales (que han pasaron del 58%
al 55,1%) y en las edades méas tempranas (de14,8 en 2000 a 15,3
afios en 2002), mientras que el 18,1% de los estudiantes reconocian
haber conducido o haber sido pasajeros de vehiculos conducidos
bajo los efectos del alcohol”®.

Desde 1995, y en colaboracién con todos los Planes Autondmi-
cos, se realiza todos los afios impares una Encuesta Domiciliaria
sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES), en el marco del Plan
Nacional sobre Drogas que se dirige a la poblacién de 15-64 afios re-
sidente en hogares familiares. Segun datos del Observatorio Espafiol
sobre Drogas (OED) y de la EDADES, en 2003 un 48,2% de la po-
blacion general de entre 15 y 64 afios habia tomado semanalmente
bebidas alcohdlicas en los Gltimos doce meses y un 21,2% se habia
emborrachado en ese periodo®™. Por otra parte, en los Gltimos 30
dias un 14,1% habia consumido diariamente bebidas alcohdlicas y
un 5,3% habia sido «bebedor de riesgo», incluyendo como tal a los
hombres con un consumo de 50 cc de alcohol puro/dia o masy a las
mujeres con 30 cc/dia 0 mas®°. En una muestra amplia de falleci-
mientos por accidentes de trafico en 2003 la prevalencia de alcoho-
lemias positivas (iguales o superiores a 0,3 g/l) fue de 34,7%°.

En el afio 2004, el 81% de los estudiantes de 14 a 18 afios habia
bebido alcohol en el dltimo afio y el 65,6% en el Gltimo mes2,
Ademas, un 47,3% presentaban un consumo habitual (habian con-
sumido alcohol durante mas de 8 dias en los 30 dias previos), y una
proporcion creciente realizaba consumos intensostt*2, EI consumo
intenso, expresado como la frecuencia de borracheras en los tltimos
treinta dias, pasoé de 24% en 1998 a 34,8% en 2004, es decir uno
de cada tres escolares se habia embriagado al menos una vez en los
treinta dias previos**t2. Por otra parte el anélisis comparativo de las
dos Ultimas encuestas sobre drogas realizadas en Espafia en la po-
blacién escolar indicaba que el porcentaje de consumo de alcohol en
los ultimos treinta dias se habia incrementado en casi diez puntos,
pasando del 55% en 2002 al 64% en el 200412, El consumo era
maés frecuente durante los fines de semana que durante los dias labo-
rables, sobre todo entre la poblacién general menor de 34 afios!**2,

Los datos del PNSD** para la poblacion escolar (14-18 afios)
revelaban que: 1°) No habia variado sustancialmente la edad de ini-
cio de consumo de alcohol (13,8 en 1998 frente a 13,7 en 2004); 2°)
La percepcidn del riesgo habia disminuido (90,7% en 1999, 86,1%
en 2001 y 83,3% en 2003); y 3°) La percepcion de la accesibilidad
habia aumentado (60,4% en 1998, 59,7% en 2000, 69,7% en 2002
y 71,8% en 2004).

Segun los resultados de la EDADES, en el periodo 2005-2006
mas de las tres cuartas partes de la poblacion de 15 a 64 afios bebia
alcohol de forma esporéadica, el 64,5% lo habia hecho en los Gltimos
treinta dias y el 14,9% lo hizo diariamente en este mismo periodo*34.
La prevalencia de consumo en los Gltimos doce meses era maxima
entre los 15 y los 24 afios de edad (80%), descendiendo con la edad
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hasta los 55-64 afios (68,6%)34. Un 5,5% de la poblacion de entre
15 a 64 afios podia ser considerado «bebedor de riesgo», consideran-
do como tal a los hombres con un consumo de 50 cc de alcohol puro
por dia, es decir 5 Unidades de Bebida Estandar (UBE), y a las mu-
jeres con un consumo de 30 cc/dia 0 mas de 3 UBE®34. El consumo
estaba bastante mas extendido en los fines de semana que durante los
dias laborables, sobre todo entre el colectivo de 25 a 34 afios!®14,

Las cifras y datos justifican la preocupacion de las autoridades y
de los profesionales de la salud por el consumo de alcohol, y sobre
todo por la extension de este consumo entre la poblacién mas jo-
ven'>18, |a buena noticia es que las campafias del PNSD han logrado
bajar el consumo de alcohol®.

El periodo analizado en nuestro estudio, de 2002 a 2006, 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 en-
tre la poblacién general considerada como adolescente/escolar y la
adulta de la ESTUDES y EDADES (de 14 a 18 afios, y de 15a24 0
a 64 afios, respectivamente); sin embargo, y por razones de incorpo-
racion progresiva de la mujer a las FAS, la predominancia del sexo
masculino es mayoritaria en nuestro caso (mas del 80%).

La prevalencia del consumo diario de alcohol en la poblacion
estudiada esta sujeta al sesgo propio del grupo de edad (mayorita-
riamente entre 18 y 30 afios), a las caracteristicas del medio militar
y al control de bebidas alcohdlicas en las Unidades, y por lo tanto
los resultados obtenidos no son del todo extrapolables a los de la
poblacion general. No obstante, se comprueba que un 30% de los
encuestados admite consumir diariamente bebidas alcohdlicas fer-
mentadas (vino y cerveza), porcentaje que desciende hasta el 10%
para el consumo diario de bebidas destiladas (licores), si bien las
¥, partes de éstos Ultimos consumen cantidades consideradas como
bajas (20-40 gramos).

Mas relevante es el consumo durante el fin de semana, donde
declaran consumir bebidas fermentadas un 58% y bebidas destiladas
un 65%. La tendencia se mantiene estable para consumos bajos y
medios, pero es decreciente para consumos elevados. Estos resulta-
dos concuerdan con los interpretados por el PNSD como consumos
intensos o «borracheras».

En conjunto, y para cualquier dia de la semana y tipo de bebida,
un 75% de los encuestados declaran haber bebido alcohol, datos que
también son compatibles con los publicados por el PNSD® (74,9%
en 2006-2007). Lo preocupante sigue siendo que del 75% de los que
admiten consumir alcohol en algin momento, un 64% declara ha-
cerlo por razones de grupo o por los efectos placenteros del alcohol,
sin clara percepcion del riesgo.

La prevalencia general de abstemios ha aumentado a lo largo de
los afios 2002-2006: 25% en 2002, 24% en 2003, 26,5% en 2004,
29% en 2005 y 27% en 2006. El 60% de los encuestados bebe por
razén de grupo y diversion.

Especialmente interesantes son los resultados que se obtienen
en relacion con el medio militar y que no permiten comparacion. El
50% de los encuestados opinan que la profesion militar no influye
en el consumo de alcohol, pero un 25% cree que lo puede aumentar.
Sin embargo, este porcentaje ha disminuido progresivamente desde
2002 a 2006 en cuatro puntos (del 25,5% que cree que la profesion
militar aumenta el consumo de alcohol en 2002, al 21,5% en 2006),
indicando una mejor opinion y percepcion de las FAS sobre el con-
sumo de alcohol.



Patron de consumo, actitudes y percepcion del riesgo de alcohol de los militares profesionales de tropa...

Igualmente, existe la impresion mayoritaria de que la partici-
pacion en operaciones o ejercicios no influye sobre el consumo de
alcohol. De hecho asi lo cree un 50%, con una tendencia positiva de
opinién de 2002 a 2006 en cuatro puntos (25,6% cree que aumenta
el consumo en 2002, frente al 21,5% en 2006).

También ha mejorado la opinién de la influencia de las guar-
dias o servicios sobre el consumo de alcohol. En este sentido los
datos son todavia mas abultados. Aunque un 50% piense que no se
afecta el consumo, existe una ganancia positiva de 9 puntos entre
2002 y 2006 (20,3% cree que aumenta en 2002, frente al 11,5%
en 2006).

Por ultimo, el 70% de los encuestados opina que se deberian de
hacer controles de alcoholemia 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, en este caso de alcohol.

Llegados a este punto, debemos indicar la necesaria revision del
modelo de encuesta de opinién 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 de contar con un grupo de expertos 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 s6lo por su capacidad operativa.

Una limitacion del estudio podria ser el propio disefio, con en-
cuestas no validadas y con una seleccion no perfectamente aleatori-
zada de los encuestados. Sin embargo, el hecho de que la pretension
del estudio fuera analizar retrospectivamente encuestas de opinion y
que el estudio se haya realizado en una amplia muestra de poblacién
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
patron de consumo, actitudes y percepcion del riesgo de alcohol 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
disminucion progresiva en la prevalencia del consumo general de
alcohol, consumo entre semana y consumos los fines de semana;
2.°) existe la percepcion de una influencia favorable y progresiva del
medio militar y de sus actividades en relacion con la reduccion del
consumo de alcohol; 3.°) existe una demanda mayoritaria de con-
troles de alcoholemia para todos los profesionales de las FAS; 4.°)
Los estudios de opinién sobre prevalencia del consumo de alcohol
son necesarios, pero se deben simplificar, validar, analizar, unificar,
coordinar y evaluar por expertos; 5.%) EI modelo de encuesta a apli-
car en las FAS deberia adaptarse, en lo posible, al utilizado por el
PNSD; 6.°) Los planes de prevencién y control de drogas de los
tres ejércitos y el Plan General del MINISDEF han demostrado su
utilidad y eficacia.
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Apéndice

Cuestionario sobre consumo y actitudes de alcohol entre los
afios 2002 a 2006. Entre paréntesis se indica el nimero de orden de
la pregunta que figura en la Encuesta General a los MPTM referente
al Conocimiento de las Drogodependencias. Edicion 2002. MINIS-
DEF. DIGEREM.

1. ¢QUE EDAD TIENES? (3)
18 6 19 afios

20 6 21 afos

22 6 23 afios

24 ¢ 25 afios

26 6 27 afos

28 6 29 afios

30 6 31 aflos

32 afios 0 mas

IOGMMUOw>

2. SEXO (4)
A. Varon
B. Mujer

3. POR TERMINO MEDIO, CADA DIiA DE LA SEMANA (DE
LUNES A VIERNES POR LA MANANA), TU CONSUMO
DE VINO O CERVEZA ES: (15)

De 1 a 3 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza

De 4 a 6 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza

De 7 a 10 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza

Mas de 10 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza

No tomo vino ni cerveza

moowp

4. DURANTE TODO EL FIN DE SEMANA (DE VIERNES POR
LATARDE A DOMINGO), TU CONSUMO TOTAL DE VINO
O CERVEZA APROXIMADAMENTE ES: (16)
A. De 1 a4 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza
B. De5 a9 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza
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C. De 10 a 15 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza
D. Mas de 15 vasos de vino o botes de cerveza/tercios de cerveza
E. No tomo vino ni cerveza

. POR TERMINO MEDIO, CADA DIA DE LA SEMANA (DE

LUNES A VIERNES POR LA MANANA), TU CONSUMO
DE COPAS O «CUBATAS» (WHISKI, GINEBRA, CONAC,
ANIS, ETC.), SOLOS O COMBINADOS ES: (17)

No tomo copas

De 1 a 2 copas

De 3 a 4 copas

De 5 a 6 copas

Mas de 6 copas

moow>

. DURANTE TODO EL FIN SEMANA (DE VIERNES POR LA

TARDE A DOMINGO), TU CONSUMO DE COPAS O «CU-
BATAS» APROXIMADAMENTE ES: (18)

No tomo copas

De 1 a 4 copas

De 5 a 8 copas

De 9 a 12 copas

De 13 a 16 copas

Mas de 16 copas

Mmoo

. CUANDO TOMO BEBIDAS ALCOHOLICAS, LO HAGO

PRINCIPALMENTE PORQUE: (30)

No bebo alcohol

Me sirve para salir de la «depre», etc.
Me relaciono mejor con la gente

Mi cuerpo me lo pide, me tranquiliza
No hay otras cosas tan atractivas

Salgo con gente a lugares donde se bebe
Me lo paso bien

@TMOUOmP

. ¢{CREES QUE LAS CARACTERISTICAS DE TU PROFE-

SION MILITAR CONTRIBUYEN A AUMENTAR O A DIS-
MINUIR EL CONSUMO DE ALCOHOL? (27)

A. Aumenta

B. Disminuye

C. Permanece igual

D. Nolosé

. ¢{CREES QUE LA PARTICIPACION EN OPERACIONES/

EJERCICIOS CONTRIBUYE A AUMENTAR O A DISMI-
NUIR EL CONSUMO DE ALCOHOL? (28)

A. Aumenta

B. Disminuye

C. Permanece igual

D. Nolosé

¢CREES QUE LA REALIZACION DE GUARDIAS/SERVI-
CIOS CONTRIBUYE A AUMENTAR O A DISMINUIR EL
CONSUMO DE ALCOHOL? (29)

A. Aumenta

B. Disminuye
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C. Permanece igual
D. Nolosé

11. (CREES QUE SE DEBERIAN REALIZAR CONTROLES

PERIODICOS DE ALCOHOLEMIA A TODOS LOS MIEM-
BROS DE LAS FAS? (53)

A. Totalmente de acuerdo

B. Maés bien de acuerdo

C. Mas bien en desacuerdo

D. Totalmente en desacuerdo
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RESUMEN

Introduccion: La hepatitis A en Espafia presenta una endemicidad moderada-baja, siendo mayor la seroprevalencia en la edad adulta, por
otro lado la hepatitis B en nuestro pais presenta un patron de endemicidad medio-bajo, se ha comprobado que es adquirida mayoritariamente
en adolescentes y primeros afios de la edad adulta a través de relaciones sexuales. El principal objetivo de nuestro trabajo es realizar un estu-
dio seroepidemiolégico para conocer el nivel de inmunidad protectora frente a la hepatitis A y hepatitis B en una poblacion joven. Material y
Métodos: Se estudiaron 226 sujetos, la primera fase del estudio consistio en realizar una encuesta epidemioldgica in situ a todos los sujetos,
en la segunda fase se obtuvo de cada sujeto una muestra de 10 ml de sangre para determinar los anticuerpos frente a la hepatitis A y hepatitis
B. Resultados: La proteccidn frente a la hepatitis A fue del 10,4% y frente a la hepatitis B del 78,3%, pero no hubo una relacion estadistica
entre los sujetos que estaban protegidos y los que contestaron que habian sido vacunados. A su vez el porcentaje de sujetos que no sabian o
no contestaron las preguntas de la encuesta fue muy alto. Conclusiones: La principal conclusion del estudio es que el porcentaje de sujetos
protegidos frente a la hepatitis A y frente a la hepatitis B ha sido bajo, sobre todo para la hepatitis A. En cuanto a la utilidad de la encuesta,
en nuestra muestra de adultos jévenes no podemos considerarla herramienta eficaz para predecir el estado inmunitario de los sujetos.

PALABRAS CLAVE: Hepatitis A, hepatitis B, seroprevalencia.

Seroprevalence of Hepatitis A and B in a population of military recruits.

SUMMARY

Introduction: Hepatitis A in Spain presents a moderate or low endemicity. Seroprevalence is higher in adults. On the other hand hepatitis B
in our country presents a medium to low pattern of endemicity and it has been proved that is usually acquired through sexual transmission
in adolescence and early adulthood. The main objective of our work is to carry out a seroepidemiological study to determine the level of
protective immunity against hepatitis A and B in a young population. Material and Methods: In the first phase a total of 226 subjects com-
pleted in situ an epidemiological survey. In the second phase a blood sample of 10 cc was obtained from each subject in order to determine
the presence of antibodies against hepatitis A and B. Results: Protection against hepatitis A was 10.4% and against hepatitis B 78.3%, but
there was no statistical relationship between the subjects who were protected and those who answered that they had been vaccinated. The
percentage of subjects who did not know or did not answer the questions of the survey was very high. Conclusions: The main conclusion of
the study is that the percentage of protected subjects against hepatitis A and B is low, mainly for hepatitis A. As far as the usefulness of the
survey is concerned, in our sample of young adults we cannot consider it a useful tool to predict the immune status of the subjects.

KEYWORDS: Hepatitis A, Hepatitis B, Seroprevalence.

INTRODUCCION

La hepatitis Ay la hepatitis B representan un importante problema
de salud publica. La hospitalizacién por hepatitis A, sobre todo en
adultos es alta, el 41,6% de los afectados y la mortalidad es del 2,1%2.
En cuanto a la hepatitis B, alrededor de dos mil millones de personas
han tenido contacto con el virus de la hepatitis B (VHB) y 350 millo-
nes de personas (el 5% de la poblacién mundial) estan infectadas. La
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2 Médico civil. Doctor en Medicina. Profesor titular de Medicina Preventiva y Salud Publica
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cifra en méas de 1 millén los
fallecimientos anuales ocasionados por esta enfermedad?.

Los primeros estudios epidemioldgicos de seroprevalencia de
infeccion por el virus de la hepatitis A (VHA) realizados en la po-
blacién espafiola, publicados en la década de 1970, demostraban que
Espafia, al igual que el resto de los paises europeos del area medite-
rrénea, era un pais de elevada endemicidad y que esta infeccion se
presentaba sobre todo en la edad pediatrica?.

Desde entonces, y debido a la mejora de las condiciones so-
cioecondmicas e higiénico-sanitarias, se ha registrado un gran cam-
bio en este patron epidemioldgico, en la actualidad se puede afirmar
que Espafia es un pais de endemicidad moderada-baja, y la curva
de seroprevalencia de la infeccion se ha desplazado hacia la edad
adulta, asi una elevada proporcion de la poblacion espafiola de edad
inferior a 40 afios es susceptible a la infeccion por el VHA*S, Esta
situacion supone un problema para el personal del Ejército Espafiol
que cubre misiones en paises donde la endemicidad de hepatitis A es
alta y la mayoria de estas personas son menores de 40 afios.
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La hepatitis B en Espafia presenta un patron de endemicidad
medio-bajo, propio de los paises europeos del area mediterraneal.
Se ha comprobado que la hepatitis B es adquirida mayoritariamente
en adolescentes y primeros afios de la edad adulta a través de rela-
ciones sexuales, la transmisidn vertical es menos frecuente debido al
cribado sistematico de todas las gestantes para el VHBS.

Ambas son enfermedades de declaracion obligatoria. La inci-
dencia declarada de hepatitis A durante el afio 2006 fue de 1.479
casos con una tasa de 3,76 por 100.000 habitantes. Estas tasas han
experimentado un descenso mantenido en los Gltimos afios, asi de
una tasa de 56,2 en 1989 se ha pasado a 3,76 en 2006".

Sin embargo, la incidencia real de la hepatitis A es muy dificil de
estimar, debido a la gran incidencia de formas clinicas asintomaticas
y atipicas®.

En el afio 2006 se declararon 795 casos de hepatitis B aguda, con
una tasa de incidencia de 2 casos por 100.000 habitantes’. Se con-
sidera que del total de casos anuales, un 5-10% desarrollan formas
cronicas de enfermedad?.

La medida més eficaz para evitar la hepatitis A y la hepatitis B
consiste en la administracion de vacunas especificas. Se trata de va-
cunas seguras y eficaces con una excelente inmunogenicidad®.

Como se ha comprobado en varios estudios'®13, la vacunacion
solo de grupos de alto riesgo, tiene un potencial de proteccion de
casos muy limitado, ya que para aprovechar al maximo el potencial
de estas vacunas es necesario recurrir a la vacunacion universal de
la poblacién infantil.

En nuestro pais, sélo se administra la vacuna frente a la hepatitis
A de forma sistémica en Ceuta y Melilla, donde la incidencia de esta
enfermedad es muy alta. Por otro lado, la vacuna frente a la hepati-
tis B se consigui6 incorporar en el Calendario Vacunal de todas las
Comunidades Auténomas para recién nacidos y adolescentes en el
afo 2002.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio seroepidemio-
16gico para conocer el nivel de inmunidad protectora frente a la he-
patitis A y hepatitis B en una poblacion joven.

También se pretende estudiar si cada sujeto conoce si han sido
vacunados frente a la hepatitis A y B o si han padecido estas enferme-
dades, relacionando estos datos con los resultados del laboratorio.

POBLACIONY METODOS

Se estudiaron 226 sujetos de entre las 544 personas que acudie-
ron al Centro de Instruccion de Medicina Aeroespacial en el mes de
Junio de 2006 para realizar las pruebas médicas de seleccion para
el ingreso en la Escala de Oficiales de las Fuerzas Armadas Espa-
fiolas.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética del Hospital Cen-
tral de la Defensa. Todos los sujetos participaron en el estudio de
forma anénima y firmaron un consentimiento informado.

Se ofrecid participar en el estudio a 262 individuos elegidos al
azar, solamente los nimeros pares, de ellos, 239 aceptaron partici-
par voluntariamente en el trabajo, los 23 restantes no quisieron cola-
borar. De los 239 sujetos incluidos inicialmente en el estudio se re-
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chazaron 13 por diversos motivos, no cumplimentar correctamente
la encuesta, no obtener la suficiente cantidad de sangre, problemas
con el manejo del suero, entre otras.

A todos los sujetos se les extrajo los 5 ml de sangre rutinarios
que se necesitan para el reconocimiento médico y 5 ml mas para
nuestro trabajo.

La primera fase del estudio consistio en realizar una encuesta
epidemioldgica in situ a todos los sujetos, donde se les preguntd por
algunos datos sociodemograficos (edad, sexo, lugar de residencia y
estudios realizados); antecedentes clinicos de haber padecido hepa-
titis A o hepatitis B y si han sido vacunados frente a estas enferme-
dades, y por qué.

La segunda fase del estudio comprendi6 la extraccién de sangre
y su procesamiento y determinacion de anticuerpos. La extraccion
se realiz6 en el laboratorio del Centro de Instruccién de Medicina
Aeroespacial. El suero obtenido se congelé a =80 °C en el labora-
torio del Departamento de Ciencias de la Salud-1 de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos hasta su
analisis seroldgico.

El estudio de la hepatitis A se llevo a cabo en el laboratorio de
la Fundacion Hospital Alcorcén. Se determinaron los anticuerpos
totales frente al VHA (antiVHA) con el método de enzimoinmunoa-
nalisis de microparticulas (MEIA) AXSYM HAVAB 2.0 (Abbott
Diagnostics Division Wiesbanden Germany) en un lector automa-
tico SYSMEX. Los valores comprendidos entre 1,001 y 3,000 se
consideran no reactivos, los superiores a 3,000 no son validos y se
deben volver a analizar y entre 0,000 y 1,000 se consideran reac-
tivos, indican presencia de anticuerpos frente al VHA en el suero
y por lo tanto infeccién presente, pasada o vacunacion frente a la
hepatitis A.

El estudio de la hepatitis B se realiz6 en el laboratorio del De-
partamento de Ciencias de la Salud-1 de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos. Consisti6 en la de-
terminacion de los anticuerpos frente al antigeno de superficie de
la hepatitis B (antiHBs) con el método de MEIA IMX SYSTEM
AUSAB (Abbott Diagnostics Division Wiesbanden Germany) en un
lector automatico IMX. Los valores inferiores a 1,000 se consideran
no reactivos y si éstos son iguales o superiores a 1,000 se consideran
reactivos, indican presencia de antiHBs y por lo tanto recuperacion
de una infeccion aguda o vacunacion frente al VHB.

Todas las variables obtenidas de la encuesta, asi como los titulos
de anticuerpos fueron incluidos en una base de datos. Para el analisis
estadistico se utilizd el programa SPSS version 11 para windows.

Se realizé un estudio descriptivo de las variables calculando me-
dia y desviacion estandar para las variables cuantitativas y propor-
ciones para las cualitativas. Para determinar el ajuste a la normal
de las variables se utilizé el Test de Kolmogorov-Smirnov. Para la
comparacion de medias se utilizo la prueba de t de Student, ANOVA
0 las pruebas no paramétricas correspondientes y para la compara-
cion de proporciones la %2 Como técnica de ajuste multivariante
se empled regresion logistica. Como probabilidad estadisticamente
significativa se considerd una p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se ofrecié participar en el estudio a 262 individuos, los cuales
fueron informados sobre el propdsito de la investigacion. De esas
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Tabla I. Frecuencia y porcentaje de la respuesta de los sujetos so-
bre si habian padecido la hepatitis A, si han sido vacunados frente
a esta vacuna y el motivo.

N Porcentaje
Sl 1 0,4%
ENFERMEDAD NO 193 85,4%
NS/NC 32 14,2%
Sl 48 21,2%
VACUNA NO 26 11,5%
NS/NC 152 67,3%
Viaje internacional 3 6,1%
MOTIVO Campafa escolar 35 76,5%
Condiciones laborales 4 8,7%
Indicacion médica 4 8,7%

262 personas, 239 aceptaron participar voluntariamente en el traba-
jo, los 23 restantes no quisieron colaborar.

De los 239 sujetos incluidos inicialmente en el estudio se recha-
zaron 13 por diversos motivos, no cumplimentar correctamente la
encuesta, no obtener la suficiente cantidad de sangre, problemas con
el manejo del suero, entre otras.

Por lo que el estudio se efectué con 226 sujetos, 209 hombres y
17 mujeres, cuyas edades estaban comprendidas entre 18 y 26 afios,
con una edad media; DE de 20,18; 1,7 afios. El nivel mayor de estu-
dios de la gran mayoria (224) fue selectividad, un sujeto de la mues-
tra habia estudiado formacion profesional y otro era licenciado.

En latabla 1y 2 se indican las frecuencias y porcentajes de las res-
puestas de los sujetos, No, Si 0 NS/NC (no sabe 0 no contesta) respecto a
si habian padecido hepatitis A o hepatitis B. La respuesta mayoritaria fue
que no habian pasado dichas enfermedades, llama la atencion el porcen-
taje tan alto de sujetos que no sabian o no contestaron a la pregunta.

De los 48 sujetos que contestaron que si habian recibido en al-
guna ocasion la vacuna frente a la hepatitis A, 46 respondieron a la
pregunta sobre la causa de la misma y respecto a la hepatitis B, los
69 sujetos que contestaron que si habian recibido en alguna ocasion
la vacuna, 65 respondieron a la pregunta sobre la causa.

Al analizar la distribucion en funcién del género no hubo dife-
rencias significativas con respecto al antecedente de haber pasado
la enfermedad.

Tabla Il. Frecuencia y porcentaje de la respuesta de los sujetos
sobre si habian padecido la hepatitis B, si han sido vacunados frente
a esta vacuna y el motivo.

N Porcentaje
Sl 1 0,4%
ENFERMEDAD NO 194 85,9%
NS/NC 31 13,7%
Sl 69 30,5%
VACUNA NO 30 13,3%
NS/NC 127 56,2%
Viaje internacional 3 4,6%
MOTIVO Campana escolar 49 75,4%
Condiciones laborales 5 7,7%
Indicacion médica 8 12,3%

Cuando se les preguntd si habian sido vacunados alguna vez
de hepatitis A el 11,5% (26) respondieron que no, el 21,2% (48)
respondieron que si y el 67,3% (152) no contestaron o no lo sa-
bian.

Al analizar la media de edad y la distribucion por sexos segun
el antecedente vacunal no hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

De los 48 sujetos que contestaron que si habian recibido en al-
guna ocasion la vacuna frente a la hepatitis A, 46 respondieron a
la pregunta sobre la causa de la misma. En la tabla 1 aparecen los
resultados de la respuesta a esta pregunta, el motivo de vacunacion
fue mayoritariamente por campafa escolar.

Respecto al estudio de los titulos de anticuerpos, Unicamente
23 sujetos (10,4%) presentaron anticuerpos protectores frente a la
hepatitis A.

La proteccion frente a esta enfermedad no se relaciond con la
edad ni con el sexo de los sujetos estudiados.

Tampoco hubo una relacion estadistica entre los sujetos que es-
taban protegidos y los que contestaron que habian sido vacunados.
En la tabla 3 se refleja la relacion entre la respuesta a la pregunta de
si habian sido vacunados frente a la hepatitis A y la proteccion frente
a esta enfermedad.

En la pregunta de si habian sido vacunados alguna vez de hepati-
tis B el 13,3% (30) respondieron que no, el 30,5% (69) respondieron
que si'y el 56,2% (127) no contestaron o no lo sabian.

Al analizar la media de edad y la distribucion por sexos segun
el antecedente vacunal no hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

De los 69 sujetos que contestaron que si habian recibido en al-
guna ocasion la vacuna de hepatitis B, 65 respondieron a la pregunta
sobre la causa de la misma. En la tabla 2 aparecen los resultados de
la respuesta a esta pregunta, el motivo de vacunacion fue mayorita-
riamente por camparia escolar.

Respecto al estudio de los titulos de anticuerpos, 49 sujetos
(21,7%) presentaron anticuerpos por debajo de 10 Ul/ml, por lo que
se consideran que no estaban protegidos frente a la enfermedad, el
resto, 177 sujetos (78,3%) si estaban protegidos, de ellos, 66 sujetos
(29,2%) presentaron anticuerpos con valores comprendidos entre
maés de 10 y 100 Ul/ml, 87 sujetos (38,5%) presentaron anticuerpos
con valores comprendidos entre mas de 100 y 1.000 Ul/ml y 24
sujetos (10,6%) presentaron anticuerpos con valores por encima de
1.000 Ul/ml.

Tabla I11. Relacion entre la frecuencia y porcentaje de la respuesta
sobre si han padecido la enfermedad y han sido vacunados frente a
la hepatitis A y la frecuencia y porcentaje de los sujetos protegidos
0 no protegidos frente a la misma.

Proteccion frente a la hepatitis A

Negativo Positivo Tota
NO 172 (89,1%) 21 (10,2%) 193
ENFERMEDAD sl 1 (100%) 0 (0%) 1
NS/NC 30 (93,7%) 2 (6,3%) 32
NO 25 (96,2%) 1 (3,8%) 26
Vacuna de hepatitis A Sl 41 (85,4%) 7 (14,6%) 48

NS/NC 137 (90,1%) 15 (9,9%) 152

Total 203 (89,8%)  23(102%) 226
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Tabla IV. Relacion entre la frecuencia y porcentaje de la respuesta
sobre si han padecido la enfermedad y han sido vacunados frente a
la hepatitis B y la frecuencia y porcentaje de los sujetos protegidos
0 no protegidos frente a la misma.

Proteccion frente a la hepatitis B
Negativo Positivo Tota
NO 39 (20,2%) 155 (79,8%) 194
ENFERMEDAD s 1 (100%) 0 (0%) 1
NS/NC 4(12,9%) 27 (87,1%) 31
NO 10 (33,3%) 20 (66,7%) 30
Vacuna de hepatitis A Sl 18 (26,1)% 51 (73,9%) 69
NS/NC 21(16,5%) 106 (83,5%) 127
Total 49 (21,7%) 177 (78,3%) 226

La proteccion frente a esta enfermedad no se relacion6 con la
edad ni con el sexo de los sujetos estudiados porque no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas.

Tampoco hubo una relacidn estadistica entre los sujetos que es-
taban protegidos y los que contestaron que habian sido vacunados.
En la tabla 4 podemos observar esta relacion.

DISCUSION

Este estudio se ha realizado para determinar la seroprevalencia
de la hepatitis A y de la hepatitis B en una poblacion de adultos j6-
venes, asi como para recoger datos sobre los antecedentes clinicos y
vacunales de los mismos.

La hepatitis A es una enfermedad que en las Gltimas décadas ha
disminuido considerablemente gracias a la mejora de las condicio-
nes higiénicas y al desarrollo socioecondmico.

Los estudios realizados en otros paises han demostrado la dismi-
nucion de la seroprevalencia de los titulos de anticuerpos frente al
VHA en los Ultimos afios.

En EE.UU. los resultados de la 3.2 Encuesta Nacional de Salud y
Nutricidn, realizada a 21.260 sujetos mayores de 5 afios, obtuvieron
una prevalencia de anticuerpos frente al VHA del 31,3%. Esta cifra
fue menor que la obtenida en las encuestas anteriores*.

Mossong y cols.' realizaron un estudio en Luxemburgo anali-
zando la presencia de anticuerpos frente al VHA en 2.679 sujetos, la
prevalencia que se obtuvo fue del 42%, esta cifra fue menor que la
obtenida en estudios de afios anteriores.

En Bélgica, Quoilin y cols.’® también demostraron la disminu-
cién de la incidencia de la hepatitis A. Tras estudiar los titulos de
anticuerpos en 1.843 sujetos, la prevalencia fue del 20,2%.

En Espafia también se han realizado varios trabajos donde se ha
comprobado este cambio de endemicidad de la hepatitis A. Domin-
guez y cols.'” han estudiado la disminucion de la incidencia de la
infeccion por hepatitis A en Catalufia respecto a los estudios reali-
zados en afios anteriores. En el Pais Vasco, Cilla y colaboradores'®
también han comprobado este cambio de endemicidad tras determi-
nar el estado inmunitario de 1.356 sujetos, comparando los resulta-
dos con estudios previos realizados sobre personas de las mismas
caracteristicas.

Tanto en todos estos trabajos de investigacion, como en muchos
otros que han tratado el mismo tema*®-?? se ha llegado a la conclusién
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de que la edad de aparicion de la enfermedad cada vez es mayor, por
eso los nifios y jovenes son el grupo de poblacion mas susceptible
al VHA.

Los datos obtenidos en nuestro estudio, realizado sobre una
muestra de jovenes de edades comprendidas entre 18 y 26 afios, han
sido similares a los obtenidos en estos trabajos.

En nuestro estudio la seroprevalencia de titulos de anticuerpos
protectores frente a la hepatitis A fue del 10,4% (23 sujetos), es de-
cir s6lo 1 de cada 10 sujetos esta inmunizado frente a la enfermedad
y 9 de cada 10 son susceptibles de padecerla.

Esta cifra no corresponde con lo declarado por los sujetos. A la
pregunta de si habian padecido la enfermedad, sélo uno respondid
afirmativamente, hay que tener en cuenta, no obstante, que la forma
clinica mas frecuente en la infancia es la hepatitis A asintomatica.
Este sujeto en concreto no tenia anticuerpos protectores.

Otra manera de adquirir la inmunidad es la vacunacion, cuando
se les pregunt6 si habian sido vacunados de hepatitis A, en este caso
respondieron que si el 21,2% (48 sujetos). De ellos s6lo 7 resultaron
estar protegidos y los 41 restantes no estaban inmunizados. Por lo
que consideramos que la encuesta no ha sido Gtil para determinar los
sujetos inmunizados frente a la hepatitis A.

En cuanto a los otros 16 sujetos protegidos, 15 no sabian o0 no
contestaron a la pregunta de si habian recibido la vacuna y 1 con-
testd que no estaba vacunado, aunque estos sujetos es probable que
hayan adquirido la inmunidad de forma natural al padecer la enfer-
medad de forma asintomatica.

De los 48 sujetos que respondieron que habian recibido la va-
cuna de la hepatitis A la mayoria manifestaron que el motivo de la
vacunacion fue por una campafa escolar.

De los 26 sujetos que contestaron que no habian recibido la va-
cuna 25, el 96,2%, realmente no estaban inmunizados. Por lo que
la encuesta si ha sido valida para valorar los sujetos susceptibles a
hepatitis A.

La infeccién por el VHB es uno de los problemas de salud mas
importantes a nivel mundial, especialmente en los paises desarrolla-
dos®. La incidencia, prevalencia y formas de transmision de la en-
fermedad varian considerablemente segun las condiciones socioeco-
nomicas, ambientales, sanitarias y culturales de cada pais.

En nuestro estudio el 21,7% de la muestra (44 sujetos) no estaba
protegido frente a la enfermedad, mientras que el 78,3% (177 suje-
tos) si. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Wicker y
cols. 2 que estudiaron a 223 estudiantes de medicina en Alemania,
cuyas edades son similares a los sujetos de nuestra muestra. Estaban
protegidos el 69,5%.

Un inconveniente es que, en nuestro trabajo, al determinar los
titulos de anticuerpos frente al antigeno de superficie, no podemos
saber si esta proteccion la han adquirido de forma natural o por in-
munizacién pasiva.

De todos modos cuando se les pregunto si habian padecido la
enfermedad, sélo uno contesté que si, el cual, sin embargo, se com-
probo que no tenia anticuerpos protectores, a pesar de que contestd
también afirmativamente a la pregunta de si habia sido vacunado. La
mayoria, 194 sujetos (85,4%) contestaron que no habian padecido la
enfermedad y 31 sujetos (13,7%) no lo sabian 0 no contestaron.

Al igual que la hepatitis A, en los nifios la hepatitis B se presenta
con mucha frecuencia de manera subclinica.

Lo més comun, dado la edad de los sujetos, es que hayan ad-
quirido la inmunizacién por vacunacién. Sin embargo cuando se
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les pregunto si habian sido vacunados, sélo 69 sujetos (30,5%) res-
pondieron que si, en su mayoria por campafa escolar; 30 sujetos
(13,3%) respondieron que no y 127 sujetos (56,2%) no contestaron
0 no lo sabian si habian sido vacunados.

De nuevo se pone de manifiesto la falta de informacion por parte
de los adolescentes de las vacunas que han recibido ya que el por-
centaje de sujetos que no lo sabian o no contestaron fue alto. De
ellos el 83,5% (106 sujetos) tenian anticuerpos protectores.

El valor predictivo positivo de la encuesta fue del 73,9%, de los
69 sujetos que contestaron que habian recibido la vacuna, 51 estaban
protegidos. Por otro lado el valor predictivo negativo fue del 33%,
de los 30 sujetos que contestaron que no habian recibido la vacuna,
10 eran susceptibles.

La encuesta que se les realizo fue estrictamente personal, no pu-
dieron consultar a ningtn familiar por lo que las respuestas reflejan
exclusivamente su conocimiento sobre este tema.

Cabe destacar la falta de conocimiento por parte de los sujetos
de sus antecedentes médicos ya que fue alto el porcentaje de los
mismos que no contestaron o no sabian estas preguntas.

En el estudio realizado por Trevisan y colaboradores®, también
se reparti una encuesta, en este caso a 616 estudiantes de medicina
y posteriormente se estudid el estado inmunitario de todos los suje-
tos de la muestra mediante la determinacion de los anticuerpos en
sangre frente a la hepatitis B, varicela, rubéola, sarampién y paroti-
ditis, con el objetivo de considerar si la encuesta puede ser Gtil como
valor predictivo de la inmunidad de los sujetos.

Tras analizar las respuestas de la encuesta y los resultados sero-
l6gicos, encontraron muchas contradicciones, llegando a la conclu-
sion de que la encuesta no es una herramienta Gtil para determinar
el estado inmunitario de los sujetos, lo mas preciso seria realizar un
estudio seroldgico completo para vacunar a todos aquellos sujetos
cuyos resultados fuesen negativos.

Carrasco-Garrido y colaboradores? analizaron 3.653 encuestas
realizadas en los afios 1993 y 2003 a los padres, sobre las vacunas
oficialmente recomendadas para sus hijos. Llegaron a la conclusion
de que en 2003 el conocimiento de los padres sobre las vacunas que
pertenecen al calendario vacunal es menor que hace 10 afios.

Aungue en este caso se preguntaba a los padres, coincidimos
con estos autores en que existe una falta de conocimiento general
respecto a las vacunas que se administran.

Nuestro estudio presenta una serie de posibles limitaciones,
entre las que se encuentra el sesgo de seleccién, ya que se trata
de una muestra de individuos sanos, con un nivel de salud proba-
blemente superior al de la poblacion de referencia. Sin embargo
este trabajo nunca ha pretendido extrapolar los resultados al resto
de la poblacién. Otra limitacion del estudio seria el sesgo del vo-
luntario, ya que existe la posibilidad de que los sujetos que se han
negado a participar fuesen los sujetos menos sanos. Sin embargo
solamente rehusaron a participar en el estudio 23 sujetos, es decir
el 10% de la muestra. Este porcentaje es muy bajo y aunque ha
afiadido un sesgo al estudio, de haber participado todos es muy
probable que no hubiera habido cambios significativos en los re-
sultados finales.

En cuanto a las técnicas que hemos utilizado para determi-
nar los anticuerpos, también podemos considerar que tienen unas
posibles limitaciones. En primer lugar, debido a la falta de presu-
puesto, el estudio de la hepatitis B han consistido en la determi-
nacién de los anticuerpos IgG frente a los antigenos de superfi-

cie (anti HBs), con ello no podemos precisar si la inmunidad se
ha adquirido de forma activa o pasiva. De todos modos nuestra
prioridad era conocer si los sujetos estaban inmunizados frente a
dichas enfermedades.

CONCLUSIONES

En resumen, las conclusiones a las que hemos llegado después
de realizar el presente estudio son las siguientes:

En la muestra estudiada, el porcentaje de sujetos protegidos
frente a la hepatitis A (10%) y frente a la hepatitis B (78,3%) ha sido
bajo, sobre todo para la hepatitis A.

En cuanto a la utilidad de la encuesta, en nuestra muestra de
adultos jévenes no podemos considerarla herramienta eficaz para
predecir el estado inmunitario de los sujetos.

Tras estas consideraciones, recomendamos la vacunacion de la
hepatitis A sistematica de los sujetos que ingresan en las Fuerzas
Armadas debido a la baja prevalencia de seroproteccion y al trabajo
que van a realizar.

Consideramos que la prevalencia de anticuerpos frente a hepa-
titis B es insuficiente y dado la gravedad de la enfermedad se reco-
mienda una serologia sistematica de los sujetos que ingresen en las
Fuerzas Armadas y vacunacion en caso de no estar protegidos.

BIBLIOGRAFIA

1. Comité Asesor de Vacunas de la AEP. Enfermedades prevenibles y vacunaciones:
preguntas y respuestas. Boan S.A. ediciones. 22 ed. 2003.

2. Bayas JM, Moragas F. Hepatitis A. En: de Aristegui J. Vacunaciones en el nifio.
De la teoria a la practica. Bilbao. Ciclo Editorial S.L. 2004: 450-463.

3. Bayas JM, Bruguera M. Hepatitis B. En: de Aristegui J. Vacunaciones en el nifio.
De la teorfa a la practica. Bilbao. Ciclo Editorial S.L. 2004: 464-482.

4. Bayas JM, Bruguera M, Vilella A, Carb6 JM, Vidal J, Navarro G et al. Prevalencia
de infeccién por virus de la hepatitis B y A en estudiantes de profesiones sanita-
rias en Catalufia. Med Clin (Barc) 1996; 107: 281-284.

5. Bruguera M, Salleras L, Plans P, Vidal J, Navas E, Dominguez A et al. Cambios
en la seroepidemiologia de la infeccion por el virus de la hepatitis A en Catalufia
en el periodo 1989-1996. Implicaciones para una nueva estrategia vacunal. Med
Clin (Barc) 1999; 112: 406-408.

6. Gil A, Anegén M, Esteban J. Epidemiologia y prevencion de la hepatitis B. En:
Gil de Miguel A. Principios basicos de vacunacion. Madrid. Editorial Centro de
Estudios Ramén Areces, S.A. 2004: 107-118.

7. Instituto de Salud Carlos I1l. http://cne.isciii.es. Acceso el 10 de Septiembre de
2006.

8. Jiménez R, Carrasco P. Vacunacion frente a la hepatitis A. En: Gil de Miguel A.
Principios bésicos de vacunacion. Madrid. Editorial Centro de Estudios Ramén
Areces, S.A. 2004: 119-130.

9. Van Damme P, Leroux-Roels G, Law B, Diaz-Mitoma F, Desombere I, Collard
F et al. Long-term persistence of antibodies induced by vaccination and safety
follow-up, with the first combined vaccine against hepatitis A and B in children
and adults. J Med Virol 2001; 65: 6-13.

10. Dominguez A, Salleras L, Carmona G, Batalla J. Effectiveness of a mass hepatitis
A vaccination program in preadolescents. Vaccine 2003; 21: 698-701.

11. Franco E, Giambi C, lalacci R, Maurici M. Prevention of hepatitis A by vaccina-
tion. Expert Opin Biol Thee 2003; 3: 965-974.

12. CDC. Global progress toward universal childhood hepatitis B vaccination, 2003.
MMWR 2003; 52: 868-870.

13. Bonanni P. Universal hepatitis B inmunization: infant and infant plus adolescent
inmunization. Vaccine. 1998; 16: S17-S22.

14. Bell BP, Kruszon-Moran D, Shapiro CN, Lambert SB, McQuillan GM, Margo-
lis HS. Hepatitis A virus infection in the United States: serologic results from

Sanid. mil. 2009; 65 (4) 235



M. P. Vallejo Desviat, et al.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

236

the Third National Health and Nutrition Examination Survey. Vaccine 2005, 23:
5798-5806.

Mossong J, Putz L, Patiny S, Schneider F. Seroepidemiology of hepatitis A and
hepatitis B virus in Luxembourg. Epidemiol Infect 2006; 134: 808-813

Quoilin S, Hutse V, Vandenberghe H, Claeys F, Verhaegen E, De Cock L et al. A
population based prevalence study of hepatitis A, B and C virus using oral fluid in
Flanders, Belgium. Eur J Epidemiol. 2007; 22: 195-202.

Dominguez A, Bruguera M, Plans P, Espufies J, Costa J, Plasencia A et al. Declin-
ing hepatitis A seroprevalence in adults in Catalonia (Spain): a population-based
study. BMC Infect Dis. 2007; 7: 73.

Cilla G, Pérez-Trallero E, Artieda J, Serrano-Bengoechea E, Montes M, Vicente
D. Marked decrease in the incidence and prevalence of hepatitis A in the Basque
Country, Spain, 1986-2004. Epidemiol Infect. 2007; 135: 402-408.

Chlibek R, Cecetkova B, Smetana J, Prymula R, Kohl I. Seroprevalence of antibo-
dies against hepatitis A virus and hepatitis B virus in nonvaccinated adult popula-
tion over 40 years of age. Epidemiol Mikrobiol Imunol. 2006; 55: 99-104.
Dinelli M1, Fisberg M, Moraes-Pinto MI. Anti-hepatitis A virus frecuency in ado-
lescents at an outpatient clinic in Sao Paulo, Brazil. Rev Inst Med Trop Sao Paulo
2006; 48: 43-44.

Sanid. mil. 2009; 65 (4)

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Song YB, Lee JH, Choi MS, Koh KC, Paik SW, Yoo BC et al. The age specific
seroprevalence of hepatitis A virus antibody in Korea. Korean J Hepatol 2007;
13: 27-33.

Almuneef MA, Memish ZA, Balkhy HH, Otaibi B, Helmi M. Seroprevalence
survey of varicella, measles, rubella, and hepatitis A and hepatitis B viruses in a
multinational healthcare workforce in Saudi Arabia. Infect Control Hosp Epide-
miol 2006; 27: 1178-1183.

CDC. Acute hepatitis B among children and adolescents. United States 1990-
2002. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2004; 53: 1015-1018.

Wicker S, Rabenau HF, Gottschalk R, Doerr HW, Allwinn R. Seroprevalence of
vaccine preventable and blood transmissible viral infections (measles, mumps,
rubella, polio, HBC, HCV and HIV) in medical students. Med Microbiol Immu-
nol 2007; 196: 145-150.

Trevisan A, Frasson C, Morandin M, Beggio M, Bruno A, Davanzo E et al. Im-
munity against infectious diseases: predictive value of self-reported history of
vaccination and disease. Infect Control Hosp Epidemiol 2007; 28: 564-569.
Carrasco-Garrido P, de Miguel AG, Barrera VH, Jiménez-Garcia R. Knowledge
of Spanish Parents About Their Children’s Vaccinations During the Decade 1993-
2003. Hum Vaccin 2007; 3: 212-216.



ARTICULO ORIGINAL

Introduccion de mosquitos vectores de enfermedades
por medio del trafico aéreo. Importancia de los sistemas
de vigilancia entomolégica y su aplicacion en las Fuerzas
Armadas
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RESUMEN

El trafico aéreo internacional ha jugado histéricamente un importante papel en la introduccién de organismos vivos en habitats que les
eran ajenos. El caso de mosquitos transmisores de diversas enfermedades no ha sido una excepcion y son numerosos los ejemplos acerca
de la introduccion y establecimiento de mosquitos en diversas zonas del mundo, constituyendo en muchos casos importantes problemas
de salud publica. Espafia, por diversas circunstancias, principalmente relacionadas con su situacion geografica puede ser especialmente
susceptible a diversas enfermedades transmitidas por mosquitos vectores, por lo que deberia tomarse en consideracion la importancia de
desarrollar adecuados sistemas de vigilancia entomolégica, sobre todo en los puntos de entrada a Territorio Nacional (TN), como es el
caso de aeropuertos. En el ambito de las Fuerzas Armadas, dichos sistemas deberian integrarse en programas mas amplios de bioseguri-
dad, tales como los que se adoptan en los repliegues y repatriacion de personal, material, equipos o vehiculos procedentes de las diversas
Zonas de Operaciones en las que se hallan desplegados, los cuales se encuentran ya contemplados en Instrucciones Técnicas y diversos
Procedimientos.

PALABRAS CLAVE: Tréfico aéreo; aeronave; mosquitos; vectores; vigilancia entomolégica; Fuerzas Armadas; Espafia.

Introduction of mosquito disease vectors through air traffic. Importance of the entomological surveillance systems and their appli-
cation in the Armed Forces.

SUMMARY

International air traffic has historically played an important role in the introduction of living organisms in new environments. The case of
mosquito disease vectors is not an exception and there are numerous examples of the introduction and settlement of mosquitoes in different
areas of the world, in many cases producing serious problems of public health. Spain, due to different circumstances mainly related with her
geographical situation, might be especially susceptible to various mosquito-borne diseases. For this reason the development of adequate sys-
tems of entomological surveillance should be considered, especially in the points of entry to the national territory, as for instance in airports.
In the military environment those systems should be integrated in comprehensive biosecurity programs, as those adopted in redeployments
and repatriation of personnel, materiel, equipment or vehicles from the AOR in which they are deployed, as it is already considered in Techni-
cal Instructions and diverse Standard Operating Procedures.

KEYWORDS: Air traffic, airplane, mosquitoes, vectors, entomological surveillance, Armed Forces, Spain.

INTRODUCCION mundo, la dieta humana emplea especies, animales o vegetales, que

originariamente no eran autdctonas de aquéllas®.

A lo largo de la historia, la introduccion de organismos vivos
en habitats que les eran ajenos ha obedecido a diferentes causas; en
ocasiones han sido introducidos por el ser humano de manera fortui-
ta (a menudo invertebrados y patdgenos), mientras que en otras, lo
han sido intencionadamente (normalmente vertebrados y plantas)®.
Muchos de los ejemplos de importacion de nuevas especies han obe-
decido a su interés para el ser humano desde el punto de vista de
la alimentacion?. De hecho, en la mayor parte de las regiones del
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Fue seguramente en los afios 50 cuando comenzo a considerarse
seriamente el impacto negativo que, sobre los ecosistemas y la bio-
diversidad, podian tener las invasiones bioldgicas, tanto vegetales
como animales®*, considerandose actualmente la invasion de especies
como la segunda amenaza en importancia para el mantenimiento de
la biodiversidad en el planeta®. Igualmente negativos resultan los
efectos sobre la economia, con pérdidas en la produccion de cose-
chas, incremento en los costes de control de las especies invasoras o
descensos en los abastecimientos de agua por alteracion de los eco-
sistemas de agua dulce, entre otros®, asi como los gastos derivados
de tratamientos, hospitalizaciones, investigaciones epidemioldgicas
y horas de trabajo perdidas en el caso, por ejemplo, de introduccion
de agentes patdgenos como Plasmodium sp. en zonas no endémi-
cas’. Es precisamente la trascendencia que para la salud publica pue-
de suponer la introduccidn de especies foraneas, concretamente de
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insectos vectores de patdgenos para el ser humano, el objeto de este
trabajo, que haré hincapié en la importancia del desarrollo de siste-
mas de vigilancia entomoldgica para detectar la posible importacion
de mosquitos por medio de aeronaves.

El enorme crecimiento de las redes del transporte internacio-
nal, especialmente en las Gltimas décadas, ademas de indudables
beneficios, ha venido también acompafiado de tres consecuencias
negativas: La aparicion de enfermedades infecciosas con posibili-
dad de convertirse en pandemias, cual es el caso de la gripe A; la
importacion de agentes patégenos transmitidos por vectores, como
por ejemplo el incremento de casos de paludismo por Plasmodium
falciparum importados en diversas regiones del mundo; y por su-
puesto, la importacion de vectores en zonas hasta entonces libres de
ellas, como la introduccién de Anopheles gambiae en Brasil o Aedes
albopictus en diversas areas del planeta®.

En adelante aplicaremos el término de «especies invasivas o in-
vasoras» a aquellas especies introducidas que se han multiplicado
y extendido geograficamente, pudiendo producir un impacto sobre
las especies nativas, los ecosistemas o las actividades humanas®, in-
cluyendo efectos sobre la salud humana y animal®; por el contrario,
hablaremos de especies «exoticas 0 no nativas» para referirnos a
aquellas que se han introducido pero no se han dispersado amplia-
mente ni han producido un impacto significativo®.

TRANSPORTE DE MOSQUITOS VECTORES POR MEDIO
DE AERONAVES

Desde hace décadas es conocida la importancia que puede tener
el tréfico aéreo internacional en la difusion de enfermedades a nivel
mundial, asi como de los mosquitos vectores de muchas de ellas. Es
conocida la capacidad de los mosquitos para sobrevivir durante dias
bajo muy diversas condiciones de presion atmosférica y tempera-
tura, como las que se pueden dar en diferentes zonas de las aerona-
vestt, No seria siquiera necesario que los mosquitos penetrasen en
el interior de los aviones para ser transportados de un lugar a otro,
ya que se ha demostrado la supervivencia de culicidos como Cu-
lex quinquefasciatus alojados en el hueco del tren de aterrizaje, con
temperaturas externas durante el vuelo inferiores a —50 °C*2,

Numerosos ejemplos sirven para ilustrar la importancia que los
aviones pueden tener en la difusion mundial de vectores (Fig. 1).
Durante 1931 se inspeccionaron tras su aterrizaje en Miami 102 ae-
ronaves de diferentes procedencias, hallandose en su interior mas de
20 especimenes de C. quinquefasciatus y un Aedes aegypti vivos®,
aunque la primera notificacion de la presencia de insectos en una ae-
ronave data de 1928 cuando se hallaron diversos insectos presentes
en plantas a bordo del dirigible Graf Zepelin a su llegada a Estados
Unidos®.

A finales de los afios 40 y durante la década de los 50, el Servicio
de Salud Publica de los Estados Unidos llevd a cabo un estudio en
el que se identificaron 92 especies de mosquitos en aeronaves, de las
que 51 no eran autoctonas de ese pais?®.

La introduccién en 1930 de An. gambiae en Brasil, procedente
de Senegal, pudo tener lugar por medio de un buque francés, aunque
también se contempla la posibilidad de que lo hiciera a través de una
aeronave 7-10.16,

En 1968, entre los meses de marzo y abril, se inspeccionaron
27 aviones de diversas procedencias (Africa Occidental, Etiopia o
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Figura 1. Los aviones pueden transportar vectores ocultos en di-
versas zonas de los mismos.

Lejano Oriente entre otras) que tomaron tierra en el aeropuerto de
Nairobi, encontrandose en su interior 150 mosquitos adultos, en-
tre los que se hallaban especies como An. gambiae, Culex pipiens,
Aedes hirsutus, etc.,*”. Segun estos mismos autores, es posible que
los mosquitos penetren en el interior de las aeronaves durante los
periodos de mantenimiento durante la noche, cuando se hallan en
hangares abiertos y con luz artificial. Otros autores postulan que
el mayor riesgo podria darse durante las escalas nocturnas de los
aviones con objeto de repostar, ya que las luces, el calor, asi como el
dioxido de carbono desprendido podrian atraer especialmente a las
hembras en busca de sangre's. También en 1968 fueron halladas en
la base aérea de Forbes, Kansas, 16 larvas vivas de Culex cinerellus
y A. aegypti que se hallaban en el agua acumulada sobre una lona,
la cual procedia de Liberia, donde habia estado al aire libre y desde
donde habia sido trasladada por una aeronave militar?°.

En estudios llevados a cabo en Nueva Zelanda a lo largo del
siglo XXy comienzos del presente siglo se ha podido constatar la
entrada de numerosas especies de mosquitos no autéctonos, muchos
de ellos con un potencial papel de vector de diversas enfermedades,
habiendo tenido lugar estas entradas en un alto porcentaje por medio
de aeronaves?.

Muy posiblemente la captura de 4 hembras de Anopheles gra-
bhamii , actualmente en la Coleccién de Artrépodos del Estado de
Florida, pudiera haber tenido lugar a bordo de un avion que cubria
la ruta desde Nassau (Bahamas) a Miami en 19572,

Tampoco paises asiaticos como China se han visto libres de la
introduccion de mosquitos a bordo de aeronaves, algunos de ellos
vectores de enfermedades, y asi en diversos estudios llevados a cabo
por la Agencia de Cuarentenas e Inspeccion de Importaciones y Ex-
portaciones del Gobierno de China (CIQ), se hallaron diversos es-
pecimenes en aviones que aterrizaron en los aeropuertos de Guilin
(1987), Guangzhou (1988), Shangai (1989) y Dailin (1993)%.

La presentacion de todos estos casos, tan sélo una muestra del
gran numero de citas que sobre el transporte aéreo de mosquitos
existe, da una idea de la trascendencia que la llegada de mosquitos
vectores procedentes de paises con ciertas enfermedades endémicas
puede tener, ya que puede llegar a derivar en la transmision de la en-
fermedad en el aeropuerto o sus proximidades en el caso de que los
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mosquitos estuvieran infectados; en otros casos puede ocasionar un
proceso de transmision de la enfermedad por mosquitos autéctonos;
en ocasiones, incluso, puede derivar finalmente en el establecimien-
to de los mosquitos en los paises a los que llegan’.

TRANSMISION DE ENFERMEDADES POR MOSQUITOS
IMPORTADOS O AUTOCTONOS EN LOS AEROPUERTOS
Y SUS CERCANIAS

La enfermedad con la que mas claramente se puede evidenciar
que los mosquitos infectados e importados por aeronaves pueden
transmitir enfermedades en el pais de destino, es el paludismo, si
bien no es la Gnica. Podria definirse el «paludismo de aeropuerto»
como aquel adquirido por la picadura de anofelinos infectados, que
tiene lugar en los aeropuertos o sus proximidades, en paises en los
que dicha enfermedad no se da de forma natural, presumiéndose por
tanto la llegada de los anofelinos a través de aviones procedentes de
zonas endémicas. Existen numerosos ejemplos a nivel mundial del
Ilamado paludismo de aeropuerto, en los que personas que no han
viajado de forma reciente a paises endémicos ni han recibido trans-
fusiones sanguineas, padecen la enfermedad, dandose no obstante
la circunstancia de que han pasado por aeropuertos internacionales,
trabajan en ellos o viven en sus proximidades. Desde el afio 1969
hasta 1999 se notificaron a nivel mundial 89 casos de paludismo
de aeropuerto’, existiendo varios resimenes de casos confirmados o
probables?*?" (Fig. 2).

Como se ha indicado anteriormente, existen casos descritos de
infeccion por paludismo entre el personal que trabaja en los aero-
puertos, los cuales han podido adquirir la enfermedad a partir de la
picadura de mosquitos infectados que viajaban en la cabina de los
aviones o en los contenedores de sus bodegas?.

Asimismo, podemos encontrar diversas referencias de la apa-
ricién de casos de paludismo entre los habitantes de poblaciones
cercanas a los aeropuertos. En 1994 se conocieron dos casos de pa-
ludismo entre los habitantes de una poblacidn situada a 7 km del
aeropuerto Roissy Charles de Gaulle en Paris que muy posiblemente
resultaron infectados por mosquitos transportados en vehiculos de
empleados del aeropuerto, ya que entrevistas realizadas a éstos pu-
sieron de manifiesto que aparcaban en zonas cercanas a las pistas y

Figura 2. Dos anofelinos capturados en las proximidades de un ae-
ropuerto listos para su identificacion.

emplearon el coche por la noche, lo que muy posiblemente, y debido
al CO, que emiten, pudo atraer a los insectos?’. En la misma linea, y
para entender el importante papel que pueden desempefiar diferentes
vehiculos en el transporte secundario de mosquitos desde los aero-
puertos, citaremos el caso que tuvo lugar durante el verano de 1999,
en el que se diagnosticaron en Francia cuatro casos de paludismo
en personas que vivian también en las proximidades del aeropuerto
Charles de Gaulle, de las que s6lo una era trabajador del mismo; las
otras tres, curiosamente vivian en la misma zona residencial y se
piensa que pudieron adquirir la infeccion a partir de la picadura de
Anopheles transportados por vehiculos utilizados para el transporte
de los empleados del aeropuerto®. En Espafia se notificé en 2001 un
caso de paludismo producido por Plasmodium ovale, diagnosticado
en una paciente residente en Alcala de Henares, y que por concurrir
en ella las circunstancias de no haber viajado nunca al extranjero y
hallarse su vivienda a 4 y 18 Km. respectivamente de la Base Aérea
de Torrejon y del Aeropuerto de Madrid-Barajas, se concluyd que
podia tratarse posiblemente de un paludismo de aeropuerto, sin des-
cartarse el caso de un paludismo introducido y transmitido por un
mosquito local®.

En otras ocasiones se ha sabido que los mosquitos han llegado a
un pais por via aérea, encerrados en los equipajes de pasajeros; con
posterioridad se ha producido su liberacion y han sido capaces de
transmitir una enfermedad; asi hay casos documentados referentes
al paludismo, habiéndosele dado la denominacion de «paludismo de
equipaje»; en estos casos, la liberacion de los mosquitos puede tener
lugar a considerable distancia del aeropuerto®. Sirva como ejemplo
el de dos trabajadores de una planta de tratamiento de aguas resi-
duales en Berlin que resultaron infectados por P. falciparum posible-
mente a partir de Anopheles infectados y transportados en el equipa-
je de comparieros de trabajo que habian visitado paises endémicos
de paludismo, si bien no se pudo descartar una posible transmision
por especies de Anopheles locales que hubieran criado en la planta
en la que trabajaban®.

Asimismo, y en lo referente al paludismo, existen citas de trans-
mision del paludismo por vectores locales después de la introduccion
de la enfermedad por medio de vectores infectados o de personas
que ya padecian la enfermedad. Estas situaciones son especialmente
graves ya que pueden dar lugar a importantes problemas de salud
publica’. En algun caso ha supuesto el rebrote de la enfermedad en
areas donde anteriormente habia sido endémica. En Alemania, la
infeccion de dos nifios ingresados en un hospital por P. falciparum
pudo deberse muy posiblemente a la transmisién de dicho paréasito
por medio del mosquito local Anopheles plumbeus a partir de un pa-
ciente infectado®. En Maremma (Italia) una mujer fue diagnostica-
da de paludismo por Plasmodium vivax, transmitido probablemente
por Anopheles labranchiae, presente de forma natural en esa zona,
a partir de una paciente infectada procedente de la India**. Un caso
parecido ocurrido en Cdércega sugiere el de un paciente infectado
por P. vivax, introducido por una persona infectada procedente de
Madagascar y transmitido por especimenes Anopheles locales®. En
Estados Unidos, el paludismo se mantuvo con un caracter endémi-
co en muchas regiones hasta los afios 50, cuando fue oficialmente
erradicado. Sin embargo, desde entonces entre 1.000 y 1.500 casos
son diagnosticados al afio, correspondiendo la mayoria a importa-
ciones desde zonas del mundo donde la enfermedad es endémica,
aunque una pequefia parte, concretamente 63 brotes con un total de
156 afectados, han tenido lugar desde el afio 1957 hasta 2003, y han
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Tabla I. Brotes de diversas enfermedades transmitidas por mosquitos. Adaptado de Juliano & Lounibos (2005).

Enfermedad Localizacién Fecha brote Referencia Mosquito invasor Origen del patégeno
Fiebre amarilla Sudamérica s. XVI-XX Tabachnick (1991)* A. aegypti Introducido con el mosquito
Dengue Sudamérica s. XVII-XX Gubler (1997)* A. aegypti Introducido con el mosquito
Dengue Asia s. XIX-XX Gubler (1997)% A. aegypti Nativo
Dengue Hawai 2001 Mortality and Morbidity Weekly A. albopictus Introducido después del mosquito
Reports (MMWR) (2002)*
West Nile Virus ~ Norteamérica  1999-actualidad Kramer & Bernard (2001)* C. pipiens* Introducido después de los mosquitos
Paludismo Brasil 1930-40 Soper & Wilson (1943) 16 An. gambiae complex t Nativo
Paludismo Mauricio 1866-67 Ross (1911)* An. gambiae complex Introducido antes del mosquito
Paludismo Per( 1992-97 Lounibos (2002)° An. darlingi Nativo

* Especie del complejo C. pipiens
t Especies antropofilicas del complejo, An. gambiae s.s. y An. arabiensis

correspondido a paludismo introducido y transmitido por mosquitos
locales®.

Aunque mucho menos estudiados, también existen referencias
de casos de otras enfermedades transmitidas por mosquitos que han
sido transportados por avion; un ejemplo lo tenemos en un caso de
dengue diagnosticado en Alemania a una pareja procedente de una
zona no endémica, concretamente de Hawaii, pudiendo tener su ex-
plicacion en el llamado «dengue de aeropuerto», por un transporte
de mosquitos infectados de otra procedencia en la aeronave®’.

ESTABLECIMIENTOY POSTERIOR PROPAGACION
DE MOSQUITOS VECTORESY SU IMPLICACION
EN LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES

Existen una serie de caracteristicas que pueden favorecer la in-
troduccion de mosquitos no autéctonos en zonas que estaban libres
de ellos. Una de ellas es la capacidad de sus huevos para resistir la
desecacion, lo que incrementaria la probabilidad de un transporte
exitoso de los mismos. Se ha comprobado la relacion existente entre
esta capacidad y la aparicion de lo que hemos denominado «espe-
cies no nativas o exoticas», sin embargo no se ha establecido una re-
lacion entre la resistencia a la desecacion y una mayor probabilidad
de convertirse en «especie invasora»®. Por otra parte, la capacidad de
una especie para adaptarse a habitats urbanos o con presencia de po-
blacion humana es significativamente mas comun entre las especies
invasoras que en las especies no nativas o exéticas®.

Otro factor importante a tener en cuenta es el de la competencia
interespecifica, ya que se puede afirmar que la superioridad en esta
competencia suele ser una caracteristica que aumenta la probabili-
dad de que una especie exdtica se convierta en invasora®®®, si bien
esta superioridad s6lo es necesaria si la especie exética encuentra
especies similares y los recursos son limitados, ya que en ocasio-
nes pueden extenderse ocupando nichos vacios o que no estan sa-
turados®®. Lo mismo sucede al contrario, es decir, muchas especies
exdticas no pueden propagarse mas alla de un area limitada al no ser
competidores eficaces con especies nativas.

Ademas de los factores anteriormente citados, una de las prin-
cipales limitaciones al establecimiento de vectores en el pais de
llegada lo constituye el clima en dicha zona®, que puede ser de-
terminante en el éxito o fracaso de una invasion®. Entre las con-
diciones climaticas que van a afectar a la biologia y ecologia de
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los vectores, debemos prestar atencion a factores tales como la
temperatura, la pluviosidad y la humedad. La temperatura puede
considerarse un factor critico y de ella depende el incremento o
disminucién de la supervivencia del vector, asi como la tasa de
crecimiento de su poblacién; ademas, desde el punto de vista de
la transmision de patégenos, cambia la susceptibilidad del vector
a los patogenos, modifica el periodo de incubacion extrinseco del
patégeno en el vector (menor tiempo de incubacién a mayor tem-
peratura) y cambia la actividad y el patron de la transmision esta-
cional. La pluviosidad es otro factor importante, pues influye en
la calidad y cantidad de criaderos disponibles y en el crecimiento
de vegetacion que proporciona abrigo a los vectores®. Son nume-
rosos los ejemplos de especies de mosquitos no autéctonos que
han conseguido arraigar en paises con las adecuadas condiciones
climéaticas’. Muchos de ellos representan o pueden llegar a repre-
sentar una amenaza como vectores de agentes patdgenos, basica-
mente de tres formas distintas®: 1) introduccién simultanea de un
nuevo vector y de un nuevo patogeno, 2) adquisicién de un patége-
no autoctono por un nuevo vector establecido y 3) introduccion, de
forma independiente, de un nuevo vector y de un nuevo patégeno.
La siguiente Tabla | muestra diversos ejemplos de las tres formas
de brotes de enfermedad transmitidas por mosquitos.

La introduccién y posterior establecimiento de An. gambiae en
Brasil en los afios 30 es un claro ejemplo de la introduccion y
establecimiento de un nuevo vector que adquiere y transmite un pa-
tégeno previamente establecido y supuso un enorme problema en
términos de salud publica, motivado por la gran eficacia de este vec-
tor en la transmisién del paludismo, lo que se tradujo en un notable
aumento de la incidencia de dicha enfermedad y un fuerte creci-
miento de su mortalidad en todo el pais’. No fue hasta los afios 60
cuando se determind que realmente An. gambiae estaba constituido
por un complejo de siete especies, y ha sido recientemente cuando,
analizando el ADN de especimenes conservados en museos de los
tiempos de aquella invasion, ha podido identificarse a Anopheles
arabiensis como la especie invasora en los afios 30%. El caso de A.
aegypti sirve para ilustrar dos diferentes modelos de la aparicion de
brotes y asi, en el caso de Asia, su introduccién supuso que se con-
virtiera en el principal vector de un patégeno, el virus del Dengue,
que ya se encontraba en esa region de forma natural*’; pero también
este mosquito fue introducido junto con los patdgenos en otros ca-
sos, tal y como sucede en la aparicion de brotes de Fiebre amarillay
Dengue en Sudamérica.
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La introduccion de vectores y nuevos patdgenos de forma inde-
pendiente, es posiblemente la forma mas comln en la aparicién de
brotes de enfermedades transmitidas por mosquitos®. Un ejemplo
es el de la aparicion de brotes de West Nile Virus (WNV) en Nueva
York en 1999, procedente de la cuenca mediterranea, tal como se
determind mediante estudios genéticos*; se trata de un Flavivirus
que produce una infeccién asintomatica en la mayoria de los casos,
0 bien cursa con un cuadro febril leve, aunque en ocasiones puede
provocar sintomatologia neurolégica con encefalitis, meningitis y/o
paralisis flacida aguda y cuyos principales vectores lo constituyen
diversos miembros del complejo C. pipiens, presente en Norteamé-
rica con anterioridad a la importacion del agente patégeno?. Este
mismo grupo de investigadores propone que siendo C. pipiens el
principal vector de la enfermedad tanto en el Viejo como en el Nue-
vo Mundo, la razén por la cual los brotes en humanos aparecerian
en Norteamérica y no en Europa, seria que en este Gltimo continente
existirian diferencias dentro del complejo C. pipiens y unos indi-
viduos picarian basicamente a las aves (C. pipiens pipiens, rural y
ornitéfilo), entre las que mantendrian la circulacion del virus, al ser
éstas su principal reservorio, mientras que otros se alimentarian de
mamiferos y humanos (C. pipiens molestus, urbano y antropdfilo).
En Norteamérica se habria producido una hibridacién entre unos y
otros miembros del complejo, a resultas de la cual estos mosquitos
tomarian sangre indistintamente de aves, de mamiferos y humanos,
produciéndose asi un puente en la transmision de la enfermedad.

El ejemplo de A. albopictus como transmisor de Dengue en
Hawai ilustra nuevamente cdmo un mosquito introducido de forma
independiente a un agente patdgeno, virus procedente de Tahiti, pro-
bablemente por medio de humanos infectados, puede convertirse en
un vector del mismo en un nuevo territorio®. Otra muestra que sirve
para ilustrar la transmision de una enfermedad, introducida en un
pais de forma independiente a la importacion de su mosquito vec-
tor, tiene también como protagonista a A. albopictus, en este caso
como transmisor del virus causante de la Fiebre Chikungunya, que
produjo diversos brotes en 2006 en varias islas del Océano indico
como Isla Reunién, Seychelles, Madagascar, Mauricio y Comoros,
aunque en este Ultimo caso el vector fue A. aegypti®. La llegada de
personas infectadas a distintos paises produjo, como en el caso de
Italia, donde estd ampliamente establecido A. albopictus, brotes de
la enfermedad3°. A. albopictus, conocido cominmente como «mos-
quito tigre» es potencial vector de 24 arbovirosis, incluyendo WNV,
dengue o la fiebre amarilla®*? asi como de especies de Dirofila-
rias®. Esta expansion a lo largo y ancho del mundo se inici6 en los
afios 70 desde su zona original en Asia por medio principalmente del
comercio maritimo de neumaticos usados conteniendo huevos del
mosquito®%, habiéndose planteado también en los Gltimos afios su
dispersion por transporte de adultos en aviones y automoviles®; es
actualmente el mosquito mas invasivo a nivel mundial®’.

AMENAZAS PARA ESPANA

Debido a su situacion geogréfica, Espafia puede ser especial-
mente susceptible a diversas enfermedades transmitidas por mos-
quitos vectores. Factores tales como sus condiciones climaticas y
las posibilidades de cambio en el futuro, la proximidad al continente
africano, ser lugar de transito obligado de aves migratorias, los flu-
jos masivos de poblacion inmigrante procedente en algunos casos

de paises con enfermedades endémicas transmitidas por vectores,
asi como ser un importante lugar de transito o destino en las redes
del comercio internacional, ya sea aéreo, maritimo o terrestre, hacen
de nuestro pais un area en el que deberia ser tenida en considera-
cion dicha cuestion. A ello podriamos afiadir, en lo que concierne a
la actividad de las Fuerzas Armadas, nuestra presencia en diversos
escenarios internacionales, dandose en algunos de éstos condicio-
nes socio-sanitarias enormemente precarias con importantes tasas
de prevalencia de diversas enfermedades, algunas transmitidas por
vectores. Los repliegues del personal, equipos, material o vehiculos
de dichas zonas pueden constituir un riesgo afiadido de introduccion
de mosquitos transmisores de enfermedades, que si bien es cierto,
no representan un volumen importante en relacion con las redes co-
merciales habituales o los flujos migratorios y de transporte de per-
sonas en el ambito civil, si debe ser tenido en consideracion al caer
en nuestro campo de responsabilidad.

No hay que olvidar que enfermedades tales como el dengue, la
fiebre amarilla o el paludismo han estado presentes en nuestro pais,
en algunos casos hasta la segunda mitad del siglo XX, y que su
erradicacion ha estado relacionada, ademas de con la mejora en las
condiciones socio-sanitarias, con la desaparicion de sus principales
vectores, algunas especies de Anopheles en el caso del paludismo y
A. aegypti en las otras dos. Sin embargo, resulta especialmente pre-
ocupante la irrupcion de A. albopictus ya que en 2004 fue detectada
su presencia y establecimiento en la Peninsula Ibérica® y se estima
que se acabara extendiendo por diversas zonas de condiciones cli-
maticas que le son dptimas, es decir, aquellas con mas de 500 mm de
precipitacion anual repartida en mas de 60 dias y con temperaturas
medias superiores a 11 °C, condiciones que se cumplen en éreas
tales como la cornisa Cantabrica, Galicia, gran parte de Catalufia,
algunas zonas del valle del Ebro, del Guadalquivir, la cuenca del
Guadiana o zonas de Extremadura®. Ello no es 6bice, no obstante,
para que pueda establecerse finalmente también de forma local en
zonas con una precipitacion menor, especialmente en areas periur-
banas donde se produce un aporte de agua suplementario procedente
de actividades humanas®®.

A. albopictus es el segundo vector en importancia del dengue,
después de A. aegypti. En Espafia se dan las caracteristicas apro-
piadas para la transmision de esta enfermedad: temperaturas altas
en verano, grandes nucleos urbanos y gran actividad en calles y
parques, lo que facilita el contacto con el vector®. A esto hay que
unir el hecho de que el dengue es una enfermedad en expansion y
esta contrastada su introduccion en areas libres de ella donde esta
presente el vector, siendo en la actualidad junto con el paludismo,
una de las enfermedades mas frecuentemente importadas a través de
viajeros®t. También A. albopictus es, tras A. aegypti, el segundo vec-
tor en importancia de la fiebre amarilla, enfermedad causada por un
Flavivirus, de una alta mortalidad, pero contra la que se dispone de
una eficaz vacuna. Fue endémica en Espafia entre los siglos XVIIl'y
XI1X; actualmente A. aegypti se considera erradicado de la Peninsula
Ibérica®?, lo que limita enormemente el riesgo de esta enfermedad en
nuestro pais, y aunque existe alguna posibilidad de reintroduccién
del mosquito, en general en el sur de Europa®, las condiciones so-
ciales, ecoldgicas y econémicas hacen dificil una infestacion masiva
en Espafia. Ademas, y aunque la presencia de A. albopictus nos sitla
como zona de riesgo potencial de introduccion de la enfermedad, la
poca frecuencia de casos importados minimiza este riesgo®*. Existen
no obstante otras amenazas con las que hay que seguir contando,
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como es el caso de otros Flavivirus como WNV, para el que Espafia
ofrece unas condiciones muy favorables en lo relativo a su introduc-
cidn, asentamiento y distribucidn. Esto es debido a la presencia de
vectores (especialmente C. pipiens) y hospedadores competentes,
asi como su proximidad al continente africano y el ser via de paso
y descanso de aves migratorias, lo que permitiria el establecimiento
del ciclo natural del virus®. Siendo C. pipiens la especie de mosquito
mas comun en nuestro pais, sobre todo en zonas urbanas, la posible
hibridacién entre los ecotipos ornitdfilos y los antropdfilos, citados
anteriormente, o la llegada de estos hibridos desde Norteamérica
podria ser la clave para la aparicion de un brote de la enfermedad®.
No hay que olvidar tampoco que A. albopictus es también un vector
competente del virus, lo que unido a su amplio rango de hospedado-
res, incluyendo aves, puede convertirle en un vector puente del virus
entre aves y humanos®. La presencia en nuestro pais de eficientes
vectores de arbovirus como A. albopictus, y su potencial expansion
futura u otros vectores que pudieran introducirse, constituye ya un
foco de preocupacion en lo que a este tipo de enfermedades se refie-
re. La penetracion de virus a través de casos importados en Espafia,
tal como ha ocurrido por ejemplo en Italia con el brote de Fiebre
Chikungunya en 2007%, haran teéricamente posible la transmision
de los mismos si existen los vectores eficientes necesarios, aunque la
magnitud del riesgo dependera de muchos factores que deberan ser
evaluados en cada momento.

No debemos tampoco olvidar una enfermedad como el paludis-
mo, presente en Espafia hasta 1961 en que tuvo lugar el Gltimo caso
autéctono, siendo considerada oficialmente erradicada la enferme-
dad en 1964. El riesgo de que el paludismo sea reintroducido en un
territorio puede estimarse mediante el concepto de «potencial mala-
riégeno», que viene determinado por tres factores: Receptividad, que
tiene en cuenta la presencia, densidad y caracteristicas biolégicas de
los vectores; infectividad, que hace referencia al grado de suscepti-
bilidad de los mosquitos a las diferentes especies de Plasmodium,
es decir, la posibilidad de que el ciclo esporogénico de las distintas
especies del parasito puedan completarse dentro de un vector defini-
do; y la vulnerabilidad, que se refiere a la cantidad de hospedadores
de Plasmodium que existen en ese &rea%. Segun algunos autores,
el potencial malariégeno de Espafia es muy bajo en la actualidad®.
Con respecto a los potenciales vectores presentes en nuestro pais,
el principal responsable en el pasado, An. labranchiae, desapare-
cid de la peninsula en la década de los 70%, si bien sigue presente
Anopheles atroparvus, que seria la Unica especie con capacidad de
sostener ciclos esporogénicos completos de Plasmodium, aunque
afortunadamente no es eficaz en la transmision de cepas tropicales
de P, falciparum®y s6lo seria capaz de transmitir las formas benig-
nas (P. vivax y P. ovale). En lo que se refiere a la poblacion portadora,
cada afio se declaran en Espafia casos de paludismo, procedentes
en la mayoria de los casos de poblacién inmigrante o de turistas
que han viajado a zonas endémicas, correspondiendo la mayoria a
infestaciones por P. falciparum, seguido con bastante diferencia por
P. vivax®”. Concretamente durante 2007 se diagnosticaron 108 casos
del primero frente a 19 de P. vivax®®, y si bien las condiciones socio-
sanitarias de nuestro pais hacen improbable el restablecimiento de la
enfermedad, se debe tener en cuenta que el contacto continuado del
vector An. atroparvus con cepas exoéticas de Plasmodium, presentes
en estos portadores, a las que en principio es refractario, pudiera
acabar provocando la seleccion de cepas de P falciparum capaces
de desarrollarse en dicho vector®.
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Hay que hacer referencia por dltimo a un posible escenario de
cambio climatico, pues ello afectaria sin duda a las enfermedades
transmitidas por vectores ya que éstos estan influidos por las fluc-
tuaciones en la temperatura, en lo relativo a su desarrollo, compor-
tamiento, reproduccion y dindmicas poblacionales. Ademas factores
como la temperatura y la humedad afectan al desarrollo y supervi-
vencia de los patégenos dentro de los vectores, teniendo un efecto
por tanto en la capacidad vectorial™. En lo referente a Espafia, este
tipo de enfermedades podria incrementar su incidencia, ya fuera por
la extension geogréafica de vectores ya establecidos o bien por la im-
portacion y establecimiento de vectores subtropicales*®. No obstante
algunos estudios contemplan escenarios para algunas enfermedades
no diferentes en lo sustancial de lo que sucede en el momento actual,
y asi por ejemplo en el caso del paludismo se prevé que para el afio
2050 no exista un riesgo de transmisién mayor que el actual en la
Peninsula Ibérica™, si bien otros autores contemplan la posibilidad de
que algunos vectores africanos susceptibles a P. falciparum pudieran
invadir el sur peninsular™. En lo que hace referencia a las arbovirosis,
los efectos del cambio climatico en la epidemiologia de estas enfer-
medades no son facilmente predecibles. Aunque un analisis superfi-
cial podria llevar a concluir que un aumento de las temperaturas y de
las precipitaciones se traduciria en un incremento de esas enfermeda-
des, se deberian considerar otros factores, tales como condicionantes
ecologicos locales y microclimas existentes, asi como el tipo de ar-
bovirosis. Deberian diferenciarse aquellas en las que se establece un
ciclo en el que Unicamente intervienen mosquitos y humanos, tales
como fiebre amarilla o dengue, de otras en las que existen reservorios
intermedios, representados por aves u otros vertebrados no humanos,
tales como WNV vy otras encefalitis, pues en estas Gltimas se debe
considerar una nueva variable, el impacto del clima en la abundan-
cia y distribucion de estos vertebrados. Ademas, en todos los casos
habria que tener también en consideracién cambios en el compor-
tamiento humano tales como sistemas de almacenamiento de agua
que se emplearan, sistemas de riego, mayor empleo del aire acondi-
cionado y menor exposicion por tanto al ambiente externo, etc.”®. En
cualquier caso, en lo que respecta a nuestro pais, no debemos olvidar
gue ya contamos en la actualidad con vectores eficientes en la trans-
mision de diversas arbovirosis, por lo que no se debe bajar la guardia
ante la posibilidad de importacion de agentes viricos en zonas en las
que el clima puede ser favorable para su transmision.

SISTEMAS DE VIGILANCIA ENTOMOLOGICA

Una herramienta de gran importancia en la prevencién de la
entrada y establecimiento de mosquitos exéticos, algunos con po-
tenciales implicaciones en salud publica al ser vectores de distintos
agentes patégenos, lo constituye el disefio y desarrollo de sistemas
de vigilancia entomologica en los puntos de entrada tales como ae-
ropuertos.

Existen diversos métodos y equipos para desarrollar dichos sis-
temas sobre mosquitos, ya sea mediante la vigilancia de formas in-
maduras (larvas y pupas) o de adultos.

La vigilancia de formas inmaduras requiere la previa identifica-
cién de los potenciales lugares de cria de los mosquitos, constituidos
por colecciones de agua de diversas caracteristicas (mas 0 menos
limpia, estancada, corriente, en charcas, colecciones en huecos de
arboles, colecciones en equipos o material repatriado, etc.) segun la
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Figura 3. Dipper para el muestreo de larvas de mosquito.

familia, género o especie de mosquito del que se sospeche, y la pos-
terior recoleccion con cazo o dipper, colador, tubo aspirador u otros
equipos, pero siempre siguiendo un método sistematico previamente
establecido (Fig. 3). La captura de formas inmaduras puede dar una
idea estimativa del tipo de adultos que se puede hallar en la zona.

Para la vigilancia de adultos existen también diversas formas y
tipos de equipos para realizar los muestreos, que pueden ser mas o
menos apropiados segln los objetivos perseguidos, desde trampas
de luz CDC (Centers for Disease Control), con luz blanca o negra
pudiéndose incorporar una fuente de atrayente como el CO2, trampas
Sentinel-BG® con atrayentes a base de feromonas, aspiradores mecé-
nicos o manuales o incluso trampas con cebo humano (Fig. 4).

CONCLUSIONES

Como se ha apuntado anteriormente, diversas circunstancias ha-
cen de Espafia un pais en el que debiera tenerse en consideracion el
riesgo de introduccion de mosquitos vectores de diversas enferme-
dades que, llegado el caso, podrian llegar a representar un problema
de salud publica.

Aungue no existe una legislacion especifica acerca del control
vectorial en puntos de entrada como aeropuertos o bases aéreas, se-

Figura 4. Trampa CDC en el interior de un avion C-295.

ria interesante observar lo dispuesto por la Organizacion Mundial
de la Salud en la reciente actualizacién del Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) 20057 que entre otras, tiene por finalidad la de
prevenir la propagacion internacional de enfermedades y proteger
contra esa propagacion, siendo un acuerdo juridicamente vinculante
para los Estados Miembros de la Organizacion Mundial de la Salud
y aquellos otros que han aceptado quedar obligados por él (Esta-
dos Parte). En este Reglamento se contemplan aspectos tales como
la elaboracién, por los Estados Parte, de programas de control de
vectores capaces de transportar agentes infecciosos que supongan
un riesgo para la salud pablica en puntos de entrada como aeropuer-
tos y sus cercanias. En esta linea, la Direccion General de Salud
Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo, con el Instituto de
Salud Carlos Il y la Universidad de Zaragoza han comenzado ya
a desarrollar un programa de vigilancia entomoldgica para la reco-
leccidn, identificacion y estudio de posibles vectores introducidos a
través de aeropuertos, habiéndose iniciado el mencionado programa
en el aeropuerto internacional de Madrid-Barajas, y por medio de la
autorizacion del Excmo. Sr. Teniente General Jefe del Estado Ma-
yor del Ejército del Aire, dicho estudio se ha hecho extensible a las
Bases Aéreas de Torrejon, Getafe y Zaragoza, siendo coordinado en
éstas por la Direccién de Sanidad del Ejército del Aire. En la actua-
lidad se estan Ilevando a cabo muestreos periddicos con trampas de
luz tipo CDC en busca de especimenes adultos y, en algunos casos,
muestreos puntuales a la llegada de aeronaves procedentes de zonas
de riesgo.

Este programa de vigilancia aqui apuntado, y en lo que respecta
a su aplicacion en Bases militares, debe ser considerado un eslabdn
mas dentro de una estrategia global de medidas de bioseguridad a
adoptar en nuestras misiones en el exterior y posterior repliegue y/o
repatriacion de personal, material, vehiculos, etc., algunas de las
cuales se hallan ya desarrolladas en Instrucciones y Procedimientos
Técnico Sanitarios especificos de la Inspeccion General de Sani-
dad. En este sentido, y en aras de una mayor coordinacion y efica-
cia en los esfuerzos realizados, seria conveniente la protocolizacién
de todas estas actuaciones, de manera que se pudieran implementar
con caracter rutinario programas de vigilancia entomoldgica en las
Bases Aéreas, tanto con una periodicidad definida como de forma
puntual ante la llegada de aeronaves procedentes de zonas de riesgo
(tanto si proceden de Zona de Operaciones —Z.0.— como si lo ha-
cen de otros lugares en los que existan enfermedades transmitidas
por mosquitos vectores). Una herramienta eficaz podria ser la ela-
boracion de una Instruccion Técnico Sanitaria sobre programas de
vigilancia entomoldgica en Bases Aéreas, que podria complementar
a la ya existente 1TS 02/2007, de 3 de octubre, de la Inspeccién Ge-
neral de la Defensa sobre Limpieza, Desinfeccion y Desinsectacion
de \khiculos, Material y personal en T.N. y Z.0.7, con los objetivos
de detectar en las citadas Bases, de forma temprana y con caracter
preventivo la posible presencia de mosquitos exéticos introducidos
por medio de aeronaves e identificar aquellos con potenciales impli-
caciones en salud publica y/o en sanidad animal.
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RESUMEN

Los biofilmes bacterianos o biopeliculas son comunidades estratificadas de células embebidas en un polimero extracelular y adheridas a una
superficie sdlida en un medio acuatico; estan constituidos por una Unica especie o por especies diferentes. Se organizan en comunidades
complejas autorreguladas gracias a un eficaz sistema de comunicacion, protegiéndose frente a los agentes hostiles mediante la construccion
con materiales propios, de una estructura de arquitectura particular y dotada de una red interior de canalizaciones, que garantiza el abaste-
cimiento de agua, nutrientes y gases a la mayoria de los integrantes. Ademas, a través de modificaciones de estas sefiales quimicas, células
individuales o pequefios grupos se destacan en avanzadas sobre el terreno vy, tras afianzarse sobre la posicién, retoman la pausada pero
inexorable invasién de un habitat. El deterioro de los cascos de los buques de guerra; la biocorrosion del armamento y de otros materiales de
aleacion —o no metalicos— susceptibles de humedecerse; la biodegradacion de excedentes de trinitrotolueno; la presentacion de infecciones
alimentarias por contaminaciones cruzadas; la incidencia de patologias bucodentales; las infecciones pertinaces en las heridas crénicas; la
contaminacion de las redes de distribucion de agua de los acuartelamientos; la aparicion de limos en las paredes de los dep6sitos de insta-
laciones interiores, en los aljibes o en las fuentes de los comedores colectivos militares; la persistencia de Legionella spp. en las torres de
refrigeracion o la antibiorresistencia de infecciones surgidas tras la implantacion de prétesis articulares o de cualquier otro dispositivo de
uso clinico, son situaciones frecuentes en cuya gestacion y evolucion posterior, intervienen microorganismos formando biofilmes. En este
trabajo se describen las distintas etapas que conducen a su desarrollo, los mecanismos de regulacion y las estrategias que les permiten so-
brevivir en un medio desfavorable, venciendo la accion de los biocidas o la respuesta inmunitaria del hospedador.

PALABRAS CLAVE: Biofilmes, Biotapetes, Comunidades bacterianas, Quérum sensing, Expolimeros

Biofilms, scenarios of biodiversity

SUMMARY: Bacterial biofilms are stratified microbial communities imbibed in an extracellular polymer and adhered to a solid surface in
an aquatic environment. They might be integrated by one or several species and are organized in complex communities self-regulated by an
efficient communication system. They protect themselves against hostile agents assembling with their own materials a peculiar architecture
with an interior network of channels guaranteeing the supply of water, nutrients and gases to the majority of its components. Moreover,
through the modulation of these chemical signals, individual cells or small groups detach themselves and occupy new grounds initiating
the slow but inexorable invasion of a habitat. The damage to the warships’ hull; biocorrosion of the weaponry and other alloy materials — or
non metallic ones- susceptible to moisture; biodegradation of excess of trinitrotoluene; foodborne diseases due to cross contaminations; oral
pathologies; persistent infections in chronic wounds; contamination of the water supply in military barracks; development of slime on the
walls of the water tanks, in cisterns or fountains of the military barracks dining-halls; persistence of Legionella spp in the cooling towers or
the antibiotic resistance in infections after implantation of joint prosthesis or any other clinical device; these are frequent situations in which
biofilm-producing microorganisms participate in their emergence and evolution. In this article the different phases leading to their develop-
ment are described, the regulation mechanisms and the strategies that allow their survival in a hostile environment against the action of the
biocides or the immune response of the host.

KEYWORDS: Biofilms, Biocovers, Bacterial communities, Quorum sensing, Expolymers

INTRODUCCION vamos con atencién, encontramos multitud de ejemplos de su desa-

rrollo. Aparecen formando las estructuras pegajosas que se generan

De muchos, uno: unidad en la diversidad, unidad en la comple-
jidad. Nos referimos a los biofilmes o biopeliculas y los tapetes mi-
crobianos, comunidades estructuradas de microorganismos y forma
habitual de crecimiento de las bacterias en la naturaleza. Si obser-
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en los desaglies de los fregaderos, en las cortinas de las duchas,
en las conducciones de agua, son responsables del oscurecimiento
superficial de las cerdas de los cepillos de dientes. Se encuentran en
las mucosas, en los bordes anfractuosos de las heridas infectadas,
en las infecciones vaginales y recubriendo las vias respiratorias de
los enfermos de fibrosis quistica, en la lengua, en los dientes, y en
los implantes médicos. Estan presentes sobre la superficie de las
rocas de las zonas umbrias himedas, en los cascos de los barcos, en
el interior de los aljibes, en las superficies de aspecto limoso de las
carnes crudas fileteadas, y aunque no se aprecien a simple vista, en
los filos de los cuchillos de cocina, en las tablas de corte y sobre las
superficies donde se manipulan alimentos. Se trata de poblaciones
de microorganismos que viven adheridos a una superficie sélida o
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interfaz liquido-aire o aceite-agua, embebidas en una matriz de po-
limeros extracelulares, estructuradas y autorreguladas como si de
minusculas ciudades se tratara. Surgen siempre que dispongan de
humedad y de nutrientes suficientes; y su formacion y desarrollo
se hallan regulados mediante un sistema molecular de sefiales cuyo
patron de expresion génica difiere del de sus homologos planctoni-
cos o de vida libre. Por tanto, dado que los biofilmes representan a
la mayoria de las bacterias en casi todos los ecosistemas, no parece
razonable extrapolar sobre éstos los resultados obtenidos en los es-
tudios de formas planctonicas.

Pero ¢de donde proviene el concepto de biofilme? ;en qué mo-
mento empezaron a interesarnos? Si el 95-99% de las bacterias for-
man habitualmente biofilmes en la naturaleza, ¢por qué son precisa-
mente ahora objeto de tanta atencion? ¢es posible que estemos tan
acostumbrados a convivir con ellos, que hayan pasado desapercibi-
dos?* ;O que por el contrario, que su estudio haya sido recurrente
durante el pasado siglo, siempre que se aplicasen métodos directos
de observacion de las poblaciones naturales de los microorganismos
en sus ecosistemas reales?? Contemplando los avances cientificos
desde la atalaya de la perspectiva historica, se observa como los
conceptos cientificos son el resultado del desarrollo histérico del
pensamiento y los avances técnicos de cada época.

Cuando en septiembre de 1675 Anton van Leeuwenhoek ob-
servaba la presencia de diminutos «animélculos» en el agua de
lluvia retenida en una bafiera o, en 1692, los describia en el sarro
de los dientes, los biofilmes entraban en la historia de la Ciencia.
No obstante, la idea de que las bacterias crecen preferentemente
adheridas a las superficies, en sus ecosistemas, no llegd hasta dos-
cientos cincuenta afios después. Las limitaciones intrinsecas a su
naturaleza microscopica hacian preciso separarlas de sus ecosis-
temas nativos, siendo necesario para su identificacion aislarlas en
cultivos axénicos o puros, donde crecen fundamentalmente como
células planctonicas o de vida libre (flotando, en cultivos liquidos).
Los trabajos de Louis Pasteur en 1981 y de Robert Koch en 1883,
sobre el aislamiento e identificacion de las bacterias en cultivo
puro y en medios solidos, que abrieron el camino para el estudio
de la diversidad microbiana y el desarrollo de los métodos de cla-
sificacion y de la etiologia de las enfermedades, dieron lugar al pa-
radigma del «cultivo puro». Este se mantuvo hasta los afios treinta
del siglo XX, en que S. Winogradsky, N. Cholodny, H. J. Conny A.
T. Henrici, observaron que el crecimiento de las bacterias del suelo
adheridas a portaobjetos diferia de las cultivadas a partir de la fase
acuosa, y que la mayoria de las bacterias del agua no estan flotando
libremente sino adheridas a superficies®®. Empezaban a estudiar-
se las bacterias en sus medios naturales. Entre los afios treinta y
cuarenta, los trabajos de E. C. Zobell —uno de los pioneros de la
microbiologia de los biofilmes a los que denomino filmes adheri-
dos™®-, contribuyeron decisivamente a un cambio de paradigma.
La importancia de las interacciones entre los microorganismos,
los nutrientes y su adhesion a las superficies, adquirieron un gran
protagonismo. En estos afios se va produciendo un cambio en el
pensamiento y enfoque cientificos que cristalizan, en 1978, con la
definicion por J. Costerton de la vida microbiana en la naturaleza
«en funcion de las relaciones que los microorganismos mantienen
entre si —en asociaciones estructuradas— y con el medio ambien-
te»®. Se produce, por tanto, una transicion desde una aproximacion
reduccionista a una percepcion holistica de los sistemas bioldgicos
como sistemas integrales que interaccionan y evolucionan conjun-

tamentel®!L, Este cambio de paradigma ilustra como el pensamien-
to cientifico ha cambiado a lo largo de la historia y especialmente
desde los afios treinta hasta hoy, evolucidon anticipada por Karl Po-
pper'? en «La légica del pensamiento cientifico» y por Ludwick
Fleck® en «La génesis y el desarrollo de un hecho cientifico». Para
L. Fleck «el progreso del conocimiento consiste en el desarrollo
colectivo incesante del estilo de pensamiento». Fue precisamente
en la obra de Fleck en la que Thomas S. Kuhn* bas6 su «Estructu-
ra de las revoluciones cientificas», donde se analiza qué hace que
un grupo de cientificos abandone una tradicion de investigacion
a favor de nuevos paradigmas, considerados «como realizaciones
cientificas universalmente reconocidas que, durante cierto tiempo,
proporcionan modelos de problemas y soluciones a una comuni-
dad cientifica».

CONCEPTO DE BIOFILMEY DE BIOTAPETE

Los biofilmes y los tapetes microbianos se definen como comu-
nidades complejas, diferenciadas y estratificadas, de células embe-
bidas en polimeros extracelulares y adheridas a una superficie sélida
en un medio acuatico®, en la interfaz liquido-aire o liquidos de dife-
rente densidad como aceite-agua. Pueden estar constituidos por una
Unica especie o por un abanico de especies diferentes?s,

En general, los biofilmes cubren superficies solidas, la mayoria
estan formados por microorganismos heterétrofos que dependen de
la superficie o del agua circundante como fuente de nutrientes y al-
canzan un grosor maximo de unos pocos milimetros. En cambio, los
tapetes microbianos o biotapetes suelen establecerse sobre los sedi-
mentos de las aguas poco profundas, de condiciones hidrodinamicas
estables. Son habituales en habitats que muestran unas condiciones
ambientales extremas, tales como los manantiales de aguas termales
0 las aguas hipersalinas'’. Presentan una alta densidad de poblacién
de microorganismos fotoautotrofos localizados en los estratos su-
periores, que actian como productores primarios y desarrollan la
matriz del tapete, pudiendo adquirir un espesor de varios centime-
tros (Tabla I).

A pesar de estas diferencias fundamentales, ambos comparten
muchas caracteristicas. Representan comunidades con estrategias
complejas, adaptadas a la vida microbiana sobre superficies someti-
das a gradientes extremos de variables fisicoquimicas. Han sido de
maxima importancia a lo largo de las distintas eras geoldgicas para
la evolucidn de la vida en nuestro planeta, en la mayoria de los eco-
sistemas acuéticos®®. Se encuentran en todos los ambientes donde
existan bacterias: en el medio natural, en el sanitario o en el indus-
trial y s6lo requieren un entorno hidratado y una minima presencia
de nutrientes, puesto que pueden desarrollarse sobre superficies hi-
dréfobas o hidrofilas y organicas o inorgéanicas®.

BIOFILMES COMO MODELO DE DIFERENCIACION
Y DESARROLLO

El «desarrollo microbiano» puede definirse como «los cambios
en la forma y en la funcidn que son esenciales en el ciclo de vida
del organismo, inducidos por sistemas de sefializacion ambientales»
(Shimkets y Brun?). Hasta el momento, los modelos microbianos
para el estudio de la diferenciacion, el desarrollo y el comporta-
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Tabla I. Clasificacion de los biofilmes y tapetes microbianos?

Interfase Estructura Microorganismos
Monocapa Una o varias especies. Citrobacter y Pseudomonas aeruginosa
Fotosintéticos
Metandgenos
Tapete
Sulfato-reductores
Solido-liquido Procedentes de estaciones de tratamiento de aguas residuales
Placa dental Cerca de 700 especies
Con forma de cinta Poblaciones bacterianas mixtas
Con forma de seta Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens
Sedimentos: benténicos y de lechos fluviales; y copos en suspension  Diversas especies
Capa primitiva sobre interfase Vibrio spp., Bacillus spp.
Hongos medusomicetos
Liquido-aire Masas deformes («Kombuchax: simbiosis de bacterias del 4cido acético y levaduras)
Biofilmes de consistencia ligera o laxa Bacillus y otros géneros

miento celular mejor conocidos son : Caulobacter crescentus y Dic-
tyostelium discoideum.

Caulobacter crescentus es una bacteria Gram negativa oligotro-
fa, distribuida ampliamente en el suelo, el agua dulce y el agua ma-
rina, que desempefia una funcién importante en el ciclo del carbono.
Desarrolla un ciclo vital dimérfico en el que el proceso de division
es intrinsecamente asimétrico (Figura 1a), dando una progenie mor-
folégicamente distinta y con diferentes trayectorias: formas natato-
rias y células sésiles. Las primeras disponen de un flagelo con el que
pueden nadar, son incapaces de dividirse, pero se pueden diferenciar
a una forma sésil. S6lo en las células no nadadoras se produce la re-

Flagelo

Célula
Nadadora

L L Tallo
Inicio replicacion

DNA

Célula
Sésil

Célula
Predivisional

plicacion del genoma y la division celular; éstas pueden mantenerse
fijas a una superficie mediante una especie de tallo que segrega un
material adhesivo en el extremo y dar origen a células nadadoras?'.
Dictyostelium discoideum es un hongo mucoso perteneciente a
un grupo monofilético independiente (Mycetozoa), vive habitual-
mente en el suelo, se alimenta de bacterias y se multiplica por fisién
binaria. En ausencia de nutrientes, las células inician un programa
de desarrollo que implica una comunicacion celular (Figura 1b). Las
formas ameboides se agrupan dando lugar a un «seudoplasmodio» y
posteriormente forman un cuerpo fructifero (estructura multicelular
gue contiene esporas) generalmente unido a un tallo compuesto por
formas ameboides muertas. La germinacion de las esporas origina
nuevas formas ameboides y el ciclo se completa. EI agente quimio-
tactico (AMP ciclico) atrae a otras formas ameboides del entorno

Esporocarpo ~ 4 .. °
Esporas
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aw
Cuerpo fructifero Etapa vegetativa c‘_,,? q—;q_;}
Formas ameboides
Culminacion
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Forma mucosa
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Figura la. Ciclo de vida de Caulobacter crescentus.
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Figura 1b. Ciclo de vida de Dictyostelium discoideum.
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que convergen y forman un monticulo o cimulo, aglutinando hasta
100.000 células. La estructura se compacta, se alarga y se convierte
en una forma mucosa capaz de desplazarse en busca de luz y de con-
diciones adecuadas para terminar su desarrollo. La estructura final
consta de un tallo unido a un esporocarpo con miles de esporas; pre-
senta al menos dos tipos celulares perfectamente diferenciados: las
células del tallo y las esporas. Las proteinas de Dictyostelium discoi-
deum implicadas en estas rutas comparten homologia de secuencia
y funcién con las de los metazoos, por lo que esta especie también
constituye un modelo interesante para el analisis de los procesos
comunes a todos los organismos eucarioticos?22,

En la actualidad, varios autores consideran la formacién de los
biofilmes como un nuevo sistema modelo de diferenciacion?*26,
ya que se caracteriza por las cuatro etapas comunes a todo proce-
so de desarrollo: adhesion y agregacion; produccion de una matriz
extracelular; expresion génica coordinada y comunicacion; y hete-
rogeneidad morfoldgica. Si bien los mecanismos moleculares que
regulan dichas etapas varian segun las especies, los resultados son
similares.

La observacion de los biofilmes desarrollados en ecosistemas na-
turales, muestra una organizacion basica en la que las células crecen
embebidas en una matriz y separadas por una red de canales de agua
circulante; y pueden desplazarse o disgregarse para colonizar otros
habitats (Figura 2). La importancia de esta fantastica estructura radi-
ca en que demuestra un complejo nivel de organizacidn que requiere
de un sistema sofisticado de comunicacion intercelular y un alto gra-
do de especializacion celular. Se trata de un proceso de desarrollo
Unico en Biologia, ya que supone que la actividad coordinada de
varios genomas procariéticos, dé lugar a una comunidad microbiana
multicelular funcional. Apenas se ha empezado a descifrar el siste-
ma de sefiales ambientales y de respuestas fenotipicas que modelan
las comunidades de multiespecies microbianas, predominantes en la
mayoria de los ecosistemas, pero las mismas comunidades muestran
un proceso de diferenciacion y desarrollo llamativamente comple-
jo. Para Stoodley et al.?, este concepto alteraria la posicion de las
bacterias en la jerarquia de los seres vivos, puesto que las células
individuales que tan tenazmente se han estudiado en los cultivos
planctonicos, son realmente miembros de comunidades multicelula-
res coordinadas cuya complejidad y sofisticacion esta comenzando
a apreciarse ahora. Los cambios celulares para adaptarse a la vida
adherida a una superficie, constituyen la esencia del desarrollo en la
formacion de los biofilmes, por lo que podrian considerarse como
un nuevo sistema modelo para el estudio del desarrollo y diferencia-
cién microbianos.

FORMACION DE BIOFILMES: FASES DE DESARROLLO

Un biofilme inicia su formacion cuando algunas bacterias de
vida libre se adhieren a una superficie. La capacidad de asenta-
miento de las células depende, entre otros, de factores ambientales
como la temperaturay el pH; y de factores genéticos que codifican
las funciones motrices, la sensibilidad ambiental o la presencia
de adhesinas y de otras proteinas®. Tras la adhesion inicial, las
células se multiplican originando una monocapa sobre la super-
ficie y formando —al mismo tiempo— microcolonias. Las células
modifican su comportamiento y dan lugar a la compleja arquitec-
tura del biofilme maduro, mediante la produccién de una matriz de

exopolimeros —constituida principalmente por exopolisacaridos—
que cementara todo el conjunto y hara que otros microorganismos
queden atrapados?’. La morfologia de los biofilmes varia segun las
especies y depende de factores microbianos, nutricionales, fisicos
y ambientales.

Si las condiciones ambientales son las adecuadas, el biofilme se
extiende hacia zonas no colonizadas o libera algunas células, que
recuperan las propiedades plancténicas y colonizan nuevas superfi-
cies. Durante el proceso de formacion de un biofilme se han identi-
ficado cinco fases que transcurren de forma sistematica (Figura 2).
Una primera fase en la que tiene lugar la adsorcion reversible de
las bacterias a la superficie, seguida de una unién irreversible, ma-
duracién (crecimiento y division), una segunda produccion de exo-
polimeros, y el desarrollo final del biofilme con la dispersion de las
células «colonizadoras»?.

Adsorcion reversible

La primera fase en la formacion de biofilmes consiste en la adsor-
cion reversible de las bacterias plancténicas a una superficie, atrai-
das por quimiotaxis. Dicha adsorcion depende de diversos factores y
puede realizarse por varios mecanismos, segun las bacterias.

Tipos de factores

Los factores que influyen sobre la formacion de los biofilmes
pueden agruparse en tres categorias: factores ambientales, puesto
que la capacidad de asentamiento de la célula depende de sefiales
ambientales que varian entre organismos, como la existencia de de-
terminados nutrientes, la temperatura, la osmolaridad, el pH o la
presencia de hierro y de oxigeno; factores biéticos, ligados a las
propiedades del microorganismo; y otros factores relacionados con
el flujo de liquido y la superficie de fijacion.

La respuesta de las bacterias frente a las variaciones cuantitati-
vas y cualitativas de los nutrientes en el medio es diferente segln la
especie e incluso la cepa considerada. Por ejemplo, Pseudomonas
aeruginosa forma biofilmes casi bajo cualquier circunstancia que
permita su crecimiento, algunas cepas de Escherichia coli K-12 y
Vibrio cholerae requieren medios suplementados con aminoacidos
y Escherichia coli 0157-H7 s6lo crece en biofilmes cuando se en-
cuentra en medios oligotréficos?.

El efecto de la temperatura sobre la adhesién microbiana es al-
tamente especifico para cada especie considerada. Se conocen dos
modelos de dependencia de la temperatura. Segun el primero, el na-
mero méaximo de células fijadas coincide con la temperatura 6ptima
de crecimiento, es decir los microorganismos se adhieren en condi-
ciones normales para su crecimiento. Este modelo de dependencia
se ha observado en algunas cepas de Pseudomonas fluorescens y
Enterobacter cloacae. En el segundo tipo la maxima adhesion trans-
curre a temperaturas que no son las dptimas, e incluso a temperatu-
ras elevadas incompatibles con el crecimiento de estos microorga-
nismos, como es el caso de Staphylococcus epidermidis®.

De igual manera, la accion del pH sobre la adhesién de las bacte-
rias depende de la especie considerada. Asi, para Enterobacter cloa-
cae, el pH 6ptimo de adhesion fluctta entre 5,5y 7, y por encima de
este rango la adhesion es minima®.
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Figura 2. Fases del desarrollo de un biofilme. Modificado de Harrison et al.79 y Ghigo JM80.

En cuanto a la osmolaridad, un incremento de la fuerza iénica
de la solucion aumenta la adhesion cuando es baja (concentracio-
nes inferiores de NaCl 0,1M). Por encima de esta concentracion los
resultados varian en funcion de la especie bacteriana®; por ejemplo
la adhesion de Pseudomonas fluorescens se inhibe y la de Staphylo-
coccus epidermidis se incrementa®.

Las concentraciones de oxigeno también pueden afectar a la
adhesidn, al igual que ciertos compuestos toxicos y la radiacién
ultravioleta. Parece como si aquellos factores que se consideran es-
tresantes para un microorganismo sean, precisamente, los que tie-
nen un efecto positivo sobre la adhesion y en consecuencia sobre la
formacion del biofilme.

También se han investigado los efectos de los factores bidticos
sobre la adhesion. La fase de crecimiento de un cultivo bacteriano
determina en gran medida las propiedades adhesivas de sus células.
Para las bacterias anaerobias la capacidad de adherencia se incre-
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menta en la fase inicial del crecimiento logaritmico, se reduce con
la edad, y es muy baja a medida que se agotan los nutrientes en el
medio. Asi mismo, a mayor movilidad y disponibilidad de nutrien-
tes, se observa una mayor adherencia®.

Por otra parte, la formacion de biofilmes esta regulada de modo
especifico. Existen genes cuya expresion se induce tras la adhesién
y s6lo son activos en los biofilmes®. Algunos reaccionan ante una
adhesion reversible, mientras que la fijacion irreversible ocasiona
un cambio sobre la actividad de otros. La presencia de sistemas de
regulacion especifica se ha observado en Escherichia coli, estafilo-
COCOS Yy estreptococos®33,

Otros autores dan mayor importancia a los flagelos y las fimbrias
de tipo IV, y a moléculas especificamente «pegajosas», como las
lectinas y las adhesinas®.

Asimismo, el proceso de adhesion se regula por la presencia
de antiadhesinas, metabolitos extracelulares especificos que evi-
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tan la adhesion reversible, estudiados en diferentes especies como
Pseudomonas fluorescens, Actinobacillus, Bacillus licheniformis
y Bacillus subtilis®’-%. Las adhesinas sirven tanto para regular la
adhesion de los organismos productores de antiadhesinas como
para obstaculizar la entrada de los competidores en el biofilme ya
formado.

El flujo del liquido es el principal factor que afecta al despla-
zamiento tanto de los microorganismos méviles como de los in-
moviles. La adhesion a las superficies sélidas es independiente de
la velocidad del flujo. Otros factores que favorecen la adherencia
son: las fuerzas de capilaridad entre las paredes de las bacterias
y las de la superficie sélida, la hidrofobicidad celular elevada, la
presencia de cationes Fe3+ sobre la superficie y la movilidad de
los microorganismos. En cambio, los fendmenos de sedimentacion
que se presentan en las aguas de flujo lento y las cargas negativas
en la superficie de las bacterias, reducen considerablemente su ca-
pacidad de fijacion?.

La adhesion de un biofilme no depende tanto de la naturaleza
de la superficie (particulas organicas, mucosas, plasticos, cristal,
metales, minerales y otros) como de las caracteristicas estructura-
les de los microorganismos; y concretamente de las proteinas es-
pecificas de la envoltura celular y de las fimbrias y flagelos extra-
celulares. Arnold et al.®® observaron que el acero inoxidable eran
tan susceptible de ser colonizado por biofilmes como el plastico.
En condiciones naturales, una superficie sélida inmersa en agua
se cubre inmediatamente por un mal llamado «filme acondiciona-
dor» o biofilme primario, que modifica sus propiedades fisicas y
quimicas®. La formacidn de esta capa de moléculas constituye la
primera etapa, que precede a la formacion del film bacteriano en
sentido estricto. Por ejemplo la formacién completa de la placa
dental se produce sélo en presencia de saliva. Las proteinas de
la saliva forman la capa superficial sobre la que se adheriran las
bacterias colonizadoras®®.

Tipos de mecanismos

La formacion del biofilme puede tener lugar al menos, a través
de tres tipos de mecanismos. En el primero, las células fijadas se
redistribuyen moviéndose por la superficie. Un segundo mecanismo
seria consecuencia de la fision binaria de las células adheridas y su
dispersion hacia abajo y hacia arriba desde la superficie de adhe-
sion para formar agrupaciones de células (microcolonias) similares
a las colonias de los cultivos axénicos o puros en medios sélidos.
Un tercer mecanismo de agregacion implicaria el reclutamiento de
células desde el medio liquido circundante hacia el biofilme en de-
sarrollo®.

La adhesidn de los microorganismos a un sustrato puede ser ac-
tiva (mediada por los flagelos, fimbrias (pili), adhesinas, capsulas
y cargas eléctricas) o pasiva (fuerza de la gravedad, fenémenos de
difusién y de dinamica de los fluidos). En condiciones normales,
las células bacterianas son repelidas por fuerzas electrostaticas de
las superficies. No obstante si encuentran el area «acondicionada»,
forman con ella una unién reversible mediante fuerzas de van der
Waals, electrostaticas, de interacciones acido base y de dispersion®..
Si dicha union se mantiene durante suficiente tiempo, aparecen nue-
vas estructuras fisicas y quimicas que la haran permanente e irre-
versible?®.

Union irreversible

El proceso de diferenciacion que transforma pequefios grupos
de bacterias «adherentes» en un biofilme, encerrado en una matriz
sobre una superficie colonizada, se percibe por una serie de cambios
morfoldgicos. Las células que inician la formacion del biofilme es-
tan rodeadas por pequefias cantidades de material exopolimérico,
y muchas son capaces de desplazarse a «saltitos» por flagelos, o
deslizarse en ausencia de estructuras visibles y sin cambiar su mor-
fologia®. Estas células adherentes alin no se han «comprometido»
con el proceso de diferenciacion que conduce a la formacion del
biofilme, y muchas pueden, realmente, abandonar la superficie y
reanudar su vida plancténica. Durante la etapa de fijacion reversi-
ble las diferentes especies bacterianas muestran comportamientos
especificos entre los que se incluyen rodar, avanzar gradualmente,
apilarse, antes de comenzar a excretar exopolisacéridos y adherirse
de manera irreversible.

Con la maduracion del biofilme se desarrolla la arquitectura ba-
sica de los canales de agua y de las microcolonias y muchas células
modifican sus procesos fisioldgicos (por ejemplo, crecer anaerdbica-
mente) en respuesta a las condiciones de sus nichos particulares?.

La irreversibilidad de la union supone el anclaje de los flagelos
y las fimbrias bacterianos y la produccion de exopolimeros. Para
algunos autores, como Stoodley et al.?, el concepto de irreversi-
bilidad deberia ser revisado, puesto que mediante microscopia de
secuencia temporal (time-lapse) demostraron los desplazamientos
dinamicos a «saltitos» de las células individuales sobre la superficie,
en las microcolonias del biofilme mediante movimiento flagelar, el
flujo de microcolonias completas a lo largo de las superficies y la
continua disgregacion de células individuales y de microcolonias
desde biofilmes maduros.

En 1943 Zobel*? puso de manifiesto, por primera vez, esta evolu-
cion desde una adhesion reversible a una unién irreversible; actual-
mente algunos investigadores sugieren que dicha transicion puede
estar acompariada de cambios fisioldgicos profundos. Sauer et al.*®
mostraron en 2001 mediante andlisis de la expresion génica dife-
rencial e inmunodeteccion (Western blot), como podia inducirse en
Pseudomonas putida la union irreversible a una superficie, modifi-
cando la movilidad por flagelos en una movilidad gradual producida
por fimbrias de tipo IV. Probablemente, las interacciones de unas
bacterias con otras en una superficie, formando grupos de células,
ayudan a fortalecer el grado de fijacién® y en especies como Sta-
phylococcus epidermidis la formacidn del polisacarido intercelular
adhesina, aglutina a las células y facilita la formacion de microcolo-
nias y la maduracion del biofilme*.

Para un microorganismo, el cambio de una forma de vida libre
o0 planctdnica a la de una comunidad organizada y compleja como
puede ser un biofilme, supone la activacion de diferentes genes es-
pecificos responsables de su adhesion y de otras propiedades, como
la resistencia a la accion de los antibiéticos y los desinfectantes®.
Gracias a los recientes avances en gendémica y proteémica se han po-
dido identificar hasta 800 proteinas que modifican su concentracién
durante las cinco fases del desarrollo del biofilme*. De éstas, mas
de 300 se detectan en biofilmes maduros, pero son indetectables en
bacterias de vida libre. Las proteinas identificadas pueden incluir-
se en cinco grupos que intervienen en: metabolismo, biosintesis de
fosfolipidos y lipopolisacaridos, transporte de membrana y secre-
cién, y en mecanismos de adaptacion y proteccion*’. En otro estudio

Sanid. mil. 2009; 65 (4) 251



A. Zamora, et al.

Figura 3. Micrografias de la estructura de un tapete microbiano de un manantial mineromedicinal al microscopio electrénico de barrido
a bajas temperaturas (LTSEM). De la Rosa MC, Rodriguez C, Sanchez M, y Mosso MA.

realizado por Whiteley et al“®y publicado en Nature en 2001, se
compararon los &cidos nucleicos (DNA) de biofilmes maduros de
Pseudomonas aeruginosa frente a sus homélogos procedentes de
cultivos en quimiostato. Mas de 70 genes mostraron alteraciones
en la expresion, y estaban sobreexpresados aquellos que codifican
protefnas implicadas en la traduccion, el metabolismo, el transporte
de membrana o la secrecion y la regulacion génica.

Crecimiento, division y maduracién

Durante el crecimiento y la division celular, se inicia la pro-
duccién de una mezcla de polimeros polianiénicos que se excretan
al exterior formando una matriz muy hidratada que envuelve a las
células. Esta matriz, generalmente llamada exopolimero (EPS, Ex-
tracellular Polymeric Substances), mantiene a las bacterias unidas
entre si y a la superficie, retiene los nutrientes, permite la circulacion
de fluidos y ofrece una mayor proteccion frente a la accion de los
biocidas y los antibidticos; y contribuye a la evasion de la respuesta
inmunitaria del hospedador°.

La observacion de la matriz resulta casi imposible mediante mi-
croscopia optica, dadas sus caracteristicas. Intentemos, por ejemplo,
examinar una pelicula fina de agar o de gelatina adherida a una la-
mina de cristal e inmersa en agua; la capa de gel transparente moja-
da desaparece. EI microscopio electronico convencional a menudo
proporciona imagenes de fibras que interconectan a las células en
el biofilme, pero se trata de estructuras colapsadas que se originan
como consecuencia de la deshidratacion, la fijacion y post-fijacion
quimicas, durante la preparacion de la muestra. Actualmente, nue-
vas técnicas de alta resolucion como son la microscopia electrénica
de barrido a bajas temperaturas (LT-SEM) y en combinacién con
la modalidad de electrones retrodispersados (SEM-BSE) (Figura
3), nos permiten observar la estructura tridimensional de los bio-
filmes, la disposicion de los microorganismos en ellos y los EPS
en su estado nativo. Las técnicas para observar los EPS estan evo-

252 Sanid. mil. 2009; 65 (4)

lucionando. Quiza la mejor manera de contemplarlos sea mediante
lectinas marcadas con fluorocromos. Las lectinas son proteinas de
origen vegetal capaces de fijar residuos glucidicos especificos de
los polisacaridos. Cuando se marcan con un compuesto fluorescen-
te, se pueden poner de manifiesto los constituyentes especificos de
la matriz extracelular®.

Composicion de la matriz de exopolimeros

Su composicion es variable, consta de polisacaridos o glicopro-
teinas de diversos azlcares, como la manosa, glucosa, xilosa, y ribo-
sa en diferentes combinaciones®:. También puede contener proteinas
libres, fosfolipidos y &cidos nucleicos (DNA), &cidos teicoicos o
acidos micdlicos>53, Este material extracelular puede sintetizarse o
secretarse directamente o proceder de la lisis de una fraccion de las
células del biofilme. Cuando se trata de biofilmes en una infeccion,
los componentes de la matriz también pueden provenir de las células
hospedadoras; por tanto, la composicion de la matriz varia en fun-
cion de las especies y del entorno.

En la mayoria de los biofilmes la matriz estd compuesta princi-
palmente de polisacaridos extracelulares. La celulosa es un compo-
nente esencial en el caso de Salmonella typhimurium, S. enteritidis
y Escherichia coli, y confiere una mayor resistencia a los antimi-
crobianos. En Acetobacter xylinum y Sarcina ventriculi parece pro-
tegerlos del ambiente y de las defensas del hospedador®. Diversos
polisacaridos son fundamentales para la adhesion de los biofilmes
en Staphylococcus spp., Pseudomonas aeruginosa y Candida albi-
cans; en esta Ultima también parecen ser importantes las proteinas
Hwply Als3.

Entre los componentes del EPS mejor caracterizados se encuen-
tra el alginato, implicado en la formacion de biofilmes de Pseudo-
monas aeruginosa en las infecciones pulmonares y en los sistemas
de agua en procesos industriales. En Pseudomonas aeruginosa la
produccion de alginato es un evento temprano en la formacion de un
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biofilme. A través de diferentes experiencias bajo factores ambien-
tales diversos se ha observado que la hiperosmolaridad del medio
activa uno de los genes promotores de su sintesis, el gen algC, y que
esta regulacion se verifica tras la fijacion de la bacteria al sustrato, en
menos de 15 minutos®. Con frecuencia se producen modificaciones
enzimaticas de los polisacaridos, por la incorporacion o la elimina-
cién de grupos alquilo que alteran sus propiedades fisicoquimicas.
Por ejemplo, la viscosidad del alginato sintetizado por las cepas mu-
coides de Pseudomonas spp. se incrementa en gran medida, debido
a la O-acetilacion de los residuos de acido manurénico que acontece
en la fase final del proceso®. Las bacterias mutantes que no son
aptas para realizar la acetilacion, se muestran incapaces de generar
biofilmes. Un importante polisacarido presente en los EPS de los
biofilmes estafilocécicos, se sintetiza a partir de mondmeros de N-
acetilglucosamina. Cuando el polimero recién sintetizado abandona
la célula, se eliminan enzimaticamente algunos grupos acetilo, pro-
porcionando al polimero carga positiva®’. La formacion de biofilmes
resistentes depende de esta etapa.

Cada vez resulta mas evidente que las bacterias sintetizan multi-
ples sustancias poliméricas extracelulares. Por ejemplo, la matriz de
los biofilmes de Escherichia coli posee fimbrias de tipo rizado (cur-
li), y polisacaridos como el &cido colanico (cargado negativamente),
la celulosa, y una poliglucosamina (con carga positiva). En los bio-
filmes formados por Staphylococcus epidermidis, el interés de los
investigadores se ha centrado sobre una molécula con carga positiva,
la poliglucosamina. Un estudio reciente destaca la existencia de un
segundo componente mayoritario de los EPS de esta bacteria, los
acidos teicoicos®. Son polimeros de glicerol fosfato con carga ne-
gativa. Cuando interaccionan polimeros de cargas opuestas, se for-
man estructuras resistentes denominadas complejos polielectrolito,
de manera similar a lo que ocurre cuando se mezclan una resina
epoxi y un endurecedor. Los microorganismos tienen la capacidad
de controlar la adhesividad de la matriz, regulando las proporciones
de los dos polimeros sintetizados o ajustando la densidad de carga
de cada polimero. En este modelo, andlogamente a lo que ocurre en
la matriz de alginato, se produce la interaccién entre hebras separa-
das del EPS, lo que parece ser un requisito general para la cohesion
de la estructura.

Para algunas especies, la formacién de la matriz depende de
otros tipos de moléculas. Por ejemplo, Mycobacterium smegmatis
requiere la sintesis y la secrecion de &cidos micélicos para for-
mar biofilmes maduros®-%, Sorprendentemente, en el caso de los
biofilmes de P. aeruginosa, la matriz también estd compuesta por
DNAG61-62. Este DNA, que puede ser excretado o proceder de la
lisis celular, acta manteniendo la integridad de los biofilmes. El
tratamiento con DNasa inhibe la formacion de biofilmes pero no el
crecimiento celular. Esto explicaria la eficacia del tratamiento con
DNasa en los pacientes con fibrosis quistica, cuyo epitelio pulmo-
nar esta colonizado por biofilmes de P. aeruginosa®. Ademas de la
funcidn estructural, la presencia de DNA extracelular en la matriz
de los biofilmes de P. aeruginosa ejerce otras dos funciones: a) actlia
como quelante de cationes (Mg2+, Ca2+ 0 Mn2+) contribuyedo a
crear un gradiente ionico que favorece la lisis celular, al alterar la
integridad de la membrana externa (LPS); y b) induce la resistencia
a ciertos antibiéticos, mediante interaccién ionica con péptidos anti-
microbianos catiénicos (como polymixina B y colistina) y aminogli-
césidos (como gentamicina y tobramicina), o mediante la induccién
de operones especificos de resistencia a antibidticos®.

No es éste el Unico caso en los que el DNA es protagonista de
la composicion del EPS, también aparece en biofilmes de P. putida,
Rhodococcus erythropolis y Variovorax paradoxus®. Recientemen-
te, Pinchuk et al.% han descrito la utilizacion del DNA como Unica
fuente de carbono, de fésforo y energia por Shewanella spp. Dado
que esta bacteria también produce biofilmes, S. putrefaciens en ali-
mentos y S. oneidensis en ecosistemas acuaticos, se podria espe-
cular sobre la posibilidad de que en aquellos consorcios en los que
el DNA integre la matriz, también pudiese ser utilizado por otras
especies como fuente de nutrientes.

Maduracion

Finalmente, durante la etapa de la maduracién, la estructura se
permeabiliza con unared de poros y de canales atravesados por agua,
residuos microbianos, enzimas, nutrientes, metabolitos y oxigeno.
En la periferia de la estructura se localizan la mayoria de las células
viables, cuyo nimero se reduce con la edad del biofilme. Asi, en un
biofilme joven se ha detectado un 80% de células viables®, mientras
que en un biofilme antiguo su nimero se reduce hasta el 50%. La
comunidad, en division continua, libera periddicamente unas pocas
células, junto con residuos y nutrientes que seran usados para acon-
dicionar nuevas superficies y alimentar a otras células. Esta coloni-
zacion esta relacionada con la evolucion y la supervivencia de las
bacterias a largo plazo.

Desprendimiento y dispersion

Desprendimiento, dispersion y disgregacion son términos gené-
ricos empleados para describir la liberacion de células, ya sea de
manera individual o en grupos, desde un biofilme o sustrato; y puede
realizarse de diferentes formas (Figura 4). La separacion activa es un
proceso regulado fisiologicamente, pero existen pocos estudios que
demuestren sus bases hiologicas. Allison et al.%, sefialaron que si-
guiendo una incubacién prolongada, los biofilmes de Pseudomonas
fluorescens experimentaban fenémenos de desprendimiento, coinci-
diendo con una reduccion en la liberacion de EPS. Se ha observado
que la falta de alimentos puede conducir a la separacion de células
mediante un mecanismo desconocido que permita a las bacterias
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Figura 4. Modelos de dispersion de los biofilmes. Modificado de
Stoodley y Dirckx®:,
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buscar otros habitats ricos en nutrientes?*. Esta hipotesis coincide
con los estudios realizados por Sauer et al.”, en los que se compa-
raron los patrones de proteinas en electroforesis bidimensional, para
demostrar que las células liberadas de Pseudomonas aeruginosa son
mas parecidas a las células de vida plancténica que a las que forman
parte de biofilmes maduras. Estos hallazgos indican que las células
del biofilme en disgregacion, regresan a la forma de crecimiento
plancténico, cerrando asi, el ciclo vital de desarrollo®’.

Se ha visto que Streptococcus mutans produce una enzima li-
beradora de proteinas de superficie (SPRE) que interviene en la sa-
lida de las células desde los biofilmes®. Otros estudios realizados
sobre Pseudomonas aeruginosa, mostraron que una sobreexpresién
de la alginato liasa, ocasionaba la degradacion del alginato, permi-
tiendo la eliminacion de los biofilmes formados mediante un suave
aclarado de las superficies. Cabria pensar que el incremento en la
concentracion de una molécula inductora estimula la produccion de
enzimas que degradan la matriz polimérica, desembocando en la li-
beracion de células desde el biofilme?.

El nivel de estrés ambiental y la transicidn entre entornos dife-
rentes, constituyen los factores principales que influyen en la libe-
racion celular?,

REGULACION DEL DESARROLLO DE BIOFILMES:
QUORUM SENSING

Tras la colonizacién inicial, otros microorganismos quedan in-
cluidos en la matriz estructural polimérica. Las diferentes especies
conviven en un nicho ecoldgico minimo, constituyendo una comuni-
dad metabolica altamente especializada que coopera y se comunica
de manera compleja y fascinante, mediante un sistema de sefializa-
cién denominado quorum sensing (QS) o «percepcién de quérums.

Quorum sensing es el término inglés que designa el mecanismo
de regulacion dependiente de la acumulacion en el medio ambien-
te de moléculas sefializadoras o autoinductores, que hacen que las
bacterias sientan (perciban) la densidad de la poblacién existente,
y cuando dicha densidad ha alcanzado un valor critico para dar una
determinada respuesta, seglin un programa controlado genéticamen-
te. Las respuestas pueden consistir en: la emision de luminiscencia
(bacterias luminiscentes); la secrecion de sustancias viscosas que
las adhieren unas a otras y a un sustrato (bacterias que forman bio-
filmes); el inicio de la formacion de nddulos radicales (bacterias
fijadoras de nitrégeno simbidticas de plantas). Las bacterias se co-
munican excretando al medio unas moléculas sefializadoras que son
reconocidas por otras (Tabla Il). Pero no se trata de un unico «len-
guaje» (sic®® «mira quién habla»), ya que se conocen varias clases
de moléculas sefializadoras y el mensaje emitido por una bacteria
puede no ser captado por otra, si ésta no dispone del mecanismo de
reconocimiento adecuado.

Aunque el fendmeno se conoce desde hace mas de 30 afios, el
término inglés quorum sensing es reciente. Aparecio por primera vez
en una revision que W. C. Fuqua, S. C. Winans y E. P. Greenberg™
publicaron en 1994. Segln Greenberg™, el término fue idea de una
persona ajena al mundo de la Biologia. Su colaborador Winans, en
una reunion familiar navidefia, explico a su cufiado —abogado de
profesion-— el tipo de investigacion en el que trabajaba, y a éste se
le ocurrié que la expresion quorum sensing (darse cuenta de que se
habia alcanzado el nimero minimo para algo) describia mejor que
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«autoinduccién» el fendmeno que ponia en marcha el dispositivo
para que las bacterias actuasen.

¢Coémo expresar el fenémeno en castellano? En el foro de de-
bate de MedTrad-200172, se plante6 la necesidad de buscar una
equivalencia en castellano que evitase el uso del término inglés.
Surgieron varias propuestas: «densitodeteccion», «densitocepcions»
(percepcion de densidad) y «nocién de quérum» o «percepcion de
quérum». Esta Gltima parece expresar mejor la idea del fenémeno
que se quiere describir, por lo que la Asociacion Internacional de
Traductores y Redactores ha propuesto a la Real Academia de Cien-
cias Exactas, Fisicas y Naturales la inclusion del término «percep-
cién de quérum» en su Vocabulario cientifico y técnico.

Existen tres mecanismos moleculares de QS: el sistema Luxl/
LuxR en Bacterias Gram negativas, el sistema de péptidos en bacte-
rias Gram positivas y el sistema hibrido (Tabla II).

Bacterias Gram negativas (LuxI/LuxR): En los Gltimos 25 afios
se ha identificado el sistema de quorum sensing en unas 25 especies
de bacterias Gram negativas que, a excepcion de Vibrio harveyi, si-
guen el modelo de la bacteria simbionte V. fischeri. Este modelo de
QS opera a través de proteinas homologas a las proteinas Luxl y
LuxR (de V. fischeri) actuando como molécula sefial una acil homo-
serina lactona (acil-HSL).

Un buen ejemplo de este sistema es Pseudomonas aeruginosa
(Figura 5), dotado de dos sistemas las y rhl de QS que controlan un
total de 39 genes, es decir, del 6 al 11% de su genoma73. Dichos
sistemas operan a través de los autoinductores N-(3oxododecanoil)-
L-homoserina lactona (30C,,-HSL) y N-butiril-L-homoserina lac-
tona (30C,-HSL). La sintesis de estas moléculas sefializadoras se
encuentra regulada por los genes lasl y rhll, respectivamente. Da-
vies et al.68 demostraron, en 1999, que P. aeruginosa requiere del
producto del gen lasl (30C,,-HSL) para desarrollar biofilmes nor-
males. Asi, suprimieron la actividad de este gen en cepas mutantes y
observaron que al no generarse la molécula sefial, el biofilme que se
formaba tenia el 20% del grosor del originado por la cepa silvestre.
En cambio, si el autoinductor se afiadia al cultivo de los mutantes
lasl, éstos generaban biofilmes indistinguibles de los producidos
por sus homologos silvestres. Ademas, si la cantidad y la naturaleza
de los polimeros de la matriz influyen sobre esta estructura, los fené-
menos de autoinduccion seran al menos parcialmente responsables
de la sintesis de los EPS.

Un segundo sistema de comunicacién intercelular se relaciona
con esta hipdtesis, habiéndose observado que los genes responsables
de la sintesis de alginato algC y algD (componente de la matriz de
EPS) son inducidos por los productos génicos de las y rhl (30C,-
HSL y 30C,-HSL, respectivamente). En un estudio diferente, Olve-
ra et al.” confirmaron que la proteina activadora de la transcripcion
RhIR asociada al sistema rhl, activa la expresion del gen algC, que
a su vez interviene en la sintesis de ramnolipidos, componentes de
la matriz de EPS. Estos hechos destacan la funcion del quorum sen-
sing como un sistema de transduccion de sefiales, a través del cual
P. aeruginosa inicia la produccion de alginato y de otros tipos de
EPS durante el desarrollo de biofilmes.

Existe, ademas, un tercer compuesto aislado por Pesci et al.™,
en 1999 —de cultivos de P. aeruginosa— que interviene como sefal
de comunicacidn intercelular. Se trata de la 2-heptil-3hidroxi-4-qui-
nolona o «quinolona sefial de Pseudomonas» (PQS). Esta molécula
controla multiples factores de patogenicidad, como la produccién de
la elastasa (lasB) y parece ser un enlace de regulacion entre los siste-



Biofilmes, escenarios de biodiversidad

Tabla Il. Sistemas de Quorum-sensing en bacterias: sistema LuxI/R en bacterias Gram negativas (columna izquierda), sistema de oli-
gopéptidos en bacterias Gram positivas (columna central), y sistema hibrido (columna derecha). Abreviaturas: (HPt) histidina- fosfo-
transferasa; (P), fosfato; (RR) regulador de respuesta; (SHK) sensor histidina-kinasa; (AHL) acil homoserina lactona; (30C12-HSL)
N-(3oxododecanoil)-L-homoserina lactona; (30C4-HSL) N-butiril-L-homoserina lactona; (Al-2) Autoinductor-2. Modificado de Miller®,
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Figura 5. Sistemas de quorum sensing en Pseudomonas aeruginosa.

mas las y rhl. La elastasa es una proteasa secretada por las bacterias
cuando colonizan los pulmones de los enfermos de fibrosis quistica,
desarrollando su accién sobre muchas de las proteinas que inter-
vienen en los mecanismos de defensa del hospedador y lesionando
el propio epitelio respiratorio’7”. Cuando el 30C,,-HSL alcanza la
concentracién umbral, se produce la sintesis de la proteina activado-
ra transcripcional o proteina R, LasR, que activa la expresion del gen
LasB responsable de la sintesis de la elastasa LasB. En la activacion
transcripcional del gen LasB también interviene la proteina R, RhIR,
inducida por la molécula sefial 30C,-HSL. La sintesis de PQS, que
se produce a través de multiples operones (pgsABCDE, phnAB y
pgsH), promueve la sintesis de la proteina activadora transcripcional
PgsR, responsable parcialmente de la activacién de la expresion del
gen lasB. Los autoinductores de los sistemas las y rhl obran dife-
rentes efectos sobre la actividad de los operones de la PQS. Asi, la
30C,-HSL ejerce un efecto regulador negativo reduciendo la con-
centracion de PQS, mientras que la 30C,,-HSL tiene efecto positivo
sobre la transcripcion de los operones, al igual que la presencia de la
proteina PqsR73 (Figura 5).

Bacterias Gram positivas (sistema de péptidos): Las bacterias
Gram positivas también responden al aumento en la densidad de
poblacion regulando muchos procesos. Sin embargo, a diferencia
de las bacterias Gram negativas, usan la secrecion de péptidos como
autoinductores en lugar de las acil-HSL (Tabla Il). Estos sistemas
de QS estan implicados en la regulacién de procesos tan diversos
como la patogenicidad de Staphylococcus aureus (inhibicion de la
colonizacién y activacién de la produccion de toxinas), la compe-
tencia para la captacion de DNA en Bacillus subtilis y Streptococ-
cus pneumoniae, la esporulacion en B. subtilis y la produccion de
bacteriocinas (nisina) en bacterias del &cido lactico. En Staphylo-
coccus aureus, por ejemplo, la sefializacion se realiza mediante oli-
gopéptidos modificados, secretados al medio mediante un sistema
de transporte de tipo ABC (ATP-binding cassette). Un «sistema pro-
teico de dos componentes» detecta las sefiales, que se transducen
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via fosforilacion-desfoforilacion a los genes diana, activandolos o
reprimiéndolos segun los casos.

Sistema hibrido: Este sistema posee caracteristicas tanto del
sistema QS de bacterias Gram negativas como de Gram positivas
(Tabla I1). Ejemplos de este sistema son Vibrio harvey y V. cholerae.
En V. cholerae se han descrito tres sistemas de regulacion del QS:
el primer sistema, mediado por las proteinas CsgA (sintetasa del
autinductor CAI-1) y CgsS (sensor quinasa hibrido que responde a
CAI-1); el segundo, LuxPSQ transcurre por una cascada de fosfo-
rilacion a través de LuxU y LuxO; y un tercero aun no bien carac-
terizado, pero se piensa que responde a una sefial intracelular que
interacciona con LuxO (donde convergen los tres sistemas)’. Estos
sistemas acttian de modo que cuando la densidad de células es baja,
LuxO activa la expresion de genes de patogenicidad; mientras que
si es elevada, LuxO esta inactivado y los genes de patogenicidad no
se expresan.

Por ultimo, los sistemas de percepcion de quérum estan sien-
do utilizados como bhiosensores y podrian usarse en nano-robots.
Ademas, el conocimiento de estos mecanismos supone una nueva
via para tratar las infecciones bacterianas por otros mecanismos
distintos a la inhibicidn del crecimiento, actuando como dianas an-
timicrobianas en el disefio de nuevas estrategias terapéuticas, que
interfieran la sefializacion celular y controlen la expresion de los
genes de patogenicidad.

CONCLUSION

En este trabajo se ha dado una vision general de las comunida-
des microbianas denominadas biofilmes. En él se han descrito su de-
sarrollo, qué especies los forman, como se comunican y se regulan
todos estos procesos.

Al igual que en la vida en general, el éxito en el mundo micro-
biano radica en la conjuncion de tres factores: cohesion, comunica-
cion y medios. Tienen éxito los individuos que se unen formando
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comunidades con un objetivo comin, comparten un sistema de co-
municacién eficaz (quorum sensing) y pueden obtener los recursos
necesarios para la supervivencia. De hecho, la forma de vida pre-
dominante de las bacterias en la naturaleza es formando biofilmes.
Al tratarse de comunidades complejas que aparecen en todos los
ecosistemas, es preciso estudiarlos en su conjunto; es decir, con-
siderando la interaccion de las diferentes células que integran los
biofilmes de una misma especie y la interaccion de diferentes espe-
cies en las comunidades heterogéneas. Este cambio conceptual de
paradigma se inscribe en la Biologia de sistemas, como nueva vision
de la Ciencia. Queda un largo camino por recorrer en el estudio de
los biofilmes. Se abren numerosos interrogantes sobre los mecanis-
mos moleculares que los regulan, cuéles son los fenotipos celulares
especificos de los mismos y sus origenes genético y epigenético; asi
como el esclarecimiento de las interacciones que se establecen entre
dichas especies. Todos estos aspectos son esenciales para lograr una
comprension mas profunda de su evolucion y ecologia. Al ampliar
nuestro conocimiento de la diversidad microbiana, de los biofilmes
y su control, contribuiremos a elaborar el inventario completo de la
biodiversidad microbiana, sus efectos y aplicaciones en beneficio de
la ciencia, la tecnologia y, en suma, de la sociedad.
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IMAGEN PROBLEMA

Tumor subcutineo de células redondas en un perro

Ortega Garcia MV?, Galan Torres JA?
Sanid. mil. 2009; 65 (4): 259-260

Caso clinico: Perro de raza Gran Danés de 4 afios de edad, que presenta un nddulo subcutaneo de unos 3,5 cm de diametro situado en
cara anterior de la articulacion escépulo-humeral izquierda, de consistencia firme, no fluctuante, limites irregulares y de unos tres meses de
evolucion. A la palpacioén se aprecia induracién y aumento de tamafio del ganglio axilar de la misma extremidad.

Se procede a la exéresis quirdrgica de la tumoracion y a su posterior analisis histopatoldgico.
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Figura 2. Numerosas células presentan tincién citoplasmatica me-
tacroméatica moderada o débil. Se aprecia alto indice mitético. Azul
de toluidina. 400x.
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Figura 3. Discreto edema, colagenolisis y presencia de eosindfilos.  Figura 4. Limites del tumor no bien definidos. Tincion tricrémica.
H-E. 200x 200x.

t Tte. Veterinaria. Escuela Militar de Sanidad.
2 Tcol. Veterinario. Jefe del Servicio de Microbiologia, Higiene y Sanidad Ambiental. Cen-
tro Militar de Veterinaria.
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M. V. Ortega Garcia, et al.

Diagnostico: mastocitoma grado 111

Los tumores cutaneos de células cebadas comprenden del 7 al
20% de las neoplasias que afectan la piel de perros y gatost. Algunas
razas presentan una mayor incidencia.

Histolégicamente estos tumores estan caracterizados por una pro-
liferacion multinodular difusa de mastocitos. EI grado Il se corres-
ponde con formas poco diferenciadas o anaplésicas y su diagnostico
histopatoldgico puede resultar dificil. Muchos laboratorios recurren a
la tincion metacromatica de los granulos citoplasmaticos de los masto-
citos neoplasicos mediante azul de toluidina, Giemsa, thionina, Azur A
o fucsina aldehido. Sin embargo, algunos autores han indicado que los
granulos de mastocitos inmaduros pueden resultar dificiles de tefiir2.

PRONOSTICO

Todos los mastocitomas son potencialmente malignos. La es-
cision quirdrgica temprana y con margenes amplios, de al menos
3 cm de los bordes palpables, esta totalmente indicada®. No obstante,
aproximadamente el 30% de los tumores caninos recurren después de
la cirugia y en ocasiones son mas agresivos que el tumor original.

El tiempo de supervivencia esta relacionado con el grado histo-
légico de diferenciacion del tumor. La supervivencia para el grado
111 es de unas 18 semanas después del diagnostico, aunque los trata-
mientos actuales pueden prolongar este periodo y mejorar el estado
clinico del paciente®.

260 Sanid. mil. 2009; 65 (4)

DISCUSION

Los mastocitomas de grado Il pueden ser diferenciados de los
linfomas histiociticos de células T, linfomas plasmocitoides poco
diferenciados y de las raras lesiones cutaneas de tumores venéreos
transmisibles, que son de factura morfoldgica similar y con frecuen-
tes infiltrados eosinofilicos. Sin embargo, la tinciéon metacromatica
de los granulos puede verse dificultada por el escaso nimero y ta-
mafio de los mismos, llegando a requerir el objetivo de inmersion
para su deteccion.

La inmunoreactividad de estos tumores* es constante para Vvi-
centina, y alrededor de un 66% reaccionan frente a a1-antitripsina,
aunque en el caso del mastocitoma canino indiferenciado puede no
superar el 50%.

Son negativos a desmina y a proteina S-100.
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CARTASAL DIRECTOR

Analisis de Ia situacion de 1a Sanidad Milicar.
Propuestas ante la crisis

Excmo. Sr. G. D. Médico Director de Sanidad Militar:

Los cambios sociales y politicos producidos en la sociedad
espafiola en los Gltimos afios, han dado lugar a una gran transfor-
macion de todas las estructuras estatales y de forma clara en la
politica, organizacion y mision del Ministerio de Defensa. Tene-
mos un ejército profesional, mas reducido, incorporado a orga-
nizaciones de defensa internacionales con las que colaboramos
en multiples misiones. Estos cambios afectan tanto a la Fuerza
como al Apoyo a la Fuerza y dentro de este grupo al apoyo lo-
gistico sanitario, cuya importancia ha crecido de forma notable
exigiendo un gran esfuerzo de organizacion, medios humanos e
infraestructuras.

La mision de la Sanidad Militar (SM) ha pasado de tener un
caracter asistencial, a otro logistico-operativo en apoyo a la Fuer-
za. En este contexto se aprecia una necesidad creciente de médicos
militares para el ROLE 1y ROLE 2, con una mision de recogida de
bajas, su estabilizacion y posterior evacuacion. Sin embargo, la falta
de médicos de primer escalén limita nuestra capacidad de apoyo
logistico, y con el fin de resolver este déficit se estan utilizando es-
pecialistas hospitalarios, sin distincion de especialidad, para acudir
a las distintas misiones, provocando un desajuste dentro del Cuerpo
Militar de Sanidad. Esto unido a la ausencia de nuevos ingresos, ele-
vadas bajas anuales, envejecimiento progresivo del colectivo y una
competencia exterior fuerte, nos lleva a una situacion critica.

En el momento actual la SM cuenta con 850 médicos militares,
de los cuales 148 tienen una edad inferior a 50 afios y de estos, 19
tienen reduccion de jornada, 6 estan de baja laboral, 20 han sido
declarados no aptos para misiones, 32 son alumnos en formacién
de una especialidad, 5 estan en excedencia voluntaria y por lo tanto
s6lo quedan disponibles 66 para realizar misiones.

A todo lo anterior hay que afiadir una organizacion descentrali-
zada, con dispersion de medios, dependencias organicas ambivalen-
tes, red hospitalaria ineficiente y excesiva, asi como una formacion
inadecuada de nuestros profesionales como médicos logisticos...

A continuacion se exponen una serie de medidas, de forma es-
cueta, que creo pueden ayudar a solucionar esta situacion critica:

1. Reorganizacion de la Sanidad Militar

Se propone la creacién de una organizacion piramidal que aglu-
tine y controle los medios sanitarios, actualmente dispersos, a través
de la IGESAN. Con esta organizacion, la IGESAN seria la respon-
sable de la seleccion, formacion y distribucion de los medios de la
SM, en apoyo de la Fuerza, aportando los medios humanos y mate-
riales que fueran demandados por ella.

2. Creacion de escalas

Necesitariamos crear 2 situaciones 0 escalas dentro del Cuerpo de
Sanidad Militar, una escala logistica-operativa y una escala asistencial.

La escala logistica-operativa estaria formada por todos los
médicos aptos para misiones, incluyendo tanto las especialida-
des criticas (traumatologia, cirugia general, anestesia, intensivos,
medicina preventiva, medicina familiar y comunitaria y/o me-
dicina general) asi como el resto de médicos especialistas que
voluntariamente lo decidan. Este grupo realizaria misiones de 2
meses como maximo cada 2 afios. Tendrian compensacion tanto
econdmica como profesional. Cada misién puntuaria a la hora de
calificacion para los distintos ascensos. Estos oficiales estarian
en los hospitales militares o en las unidades. Los médicos de
las unidades realizarian guardias remuneradas en las urgencias
del hospital militar y de la comunidad tipo SAMUR, SUMMA..
Deberian permanecer en esta escala un minimo de 10 afios, du-
rante este periodo se podria realizar una especialidad critica o de
interés militar. Posteriormente se les ofertaria continuar en dicha
escala, pasar a la escala asistencial o a una reserva. A partir de
los 50 afios, pasarian a un cargo de gestion logistico sanitaria o
asistencial.

En la escala asistencial estarian incluidos aquellos médicos mili-
tares que asi lo decidan tras finalizar su etapa obligatoria en la escala
anterior. Este grupo no realizaria misiones y su mision fundamental
seria asistencial y pericial. Los médicos de esta escala tendrian un
CES (complemento especifico singular) menor y un limite en su ca-
rrera militar.

3. Aprovechamiento de recursos

El médico militar es un bien escaso que hay que economizar.
Hay que describir claramente qué ejercicios, unidades, y misiones
precisan de un médico, y cuales precisan de un sanitario no médi-
co, figura que es necesario incluir en nuestra cadena de atencién
sanitaria.

Se pueden definir al menos 2 tipos de sanitarios no médicos:
1- El sanitario clasico, con formacién bésica que permita atender
una baja en los primeros momentos y 2- El Técnico Sanitario con
formacién cualificada, que puede hacerse cargo de la atencion sani-
taria de unidades pequefias (fragatas .. ) con la ayuda de los medios
de telemedicina. El médico debe ser utilizado en la atencion final
de la baja, bien en el ROLE 1 o bien como especialista critico en el
ROLE 2,36 4.

4. Captacion de médicos

Uno de los problemas méas importantes de la SM es la falta de
nuevas incorporaciones, lo que provoca una falta de renovacion
generacional y un envejecimiento de la plantilla. Existen distintas
opciones, a corto, medio y largo plazo como utilizar reservistas, in-
corporar médicos con la especialidad ya finalizada, formacién de
sanitarios no médicos, formar a nuestros médicos militares desde el
primer curso de la carrera....
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5. Formacion continuada

El cambio en la concepcion de la SM, de sus misiones y de su
operatividad nos obliga a realizar una formacién especifica y conti-
nuada en aquellas parcelas que son de nuestro interés. Necesitamos
potenciar las especialidades criticas y dentro de ellas la medicina fa-
miliar y comunitaria con subespecialidad en medicina de urgencias,
que debe ser la basica de nuestra formacion como médicos milita-
res. Esta especialidad debe incluir rotaciones para su formacion en
campos como urgencias, politraumatizados, quemados, unidades de
emergencia civil tipo SAMUR o0 SUMMA, medidas ante agresiones
NBQ. En el momento actual, seria imprescindible que los médicos
destinados en las unidades pasaran a cumplir este programa de for-
macion.

Por otra parte es importante comprender que un urgenciolo-
go-estabilizador militar necesita unas buenas condiciones fisicas
y por tanto debe de tener una edad limite para participar en mi-
siones.

Debe ser un requisito indispensable el dominio del inglés para lo
cual Defensa y la IGESAN deben proporcionar los medios adecua-
dos y a corto plazo.

6. Red Hospitalaria

Aparentemente la mejor opcion es la de mantener un dnico
hospital militar y ceder el uso de los hospitales periféricos a las
CCAA, con incorporacion del personal civil a los mismos. En di-
chos centros se deberia mantener una pequefia estructura pericial
con un reducido grupo de especialistas militares que, fuera de su
mision pericial, se incorporaran a los servicios médicos y quirur-
gicos correspondientes para mantener su cualificacion profesio-
nal, manteniendo su disponibilidad para las misiones logistico-
operativas.

La mision de este hospital serd: Proporcionar una infraestruc-
tura hospitalaria, unos medios tecnolégicos y un colectivo asisten-
cial suficiente, que permitan mantener con un nivel adecuado a sus
especialistas militares y que de esta forma puedan cumplir con su
mision fundamental, la logistica, en todo momento, en cualquier
lugar y en las condiciones mas adversas, con el maximo nivel de
competencia.

Objetivos

1. Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, de la
poblacién de referencia.

2. Los militares en situacion activa, deberian tener en todo mo-
mento derecho a su asistencia en el HCD independientemen-
te del modelo de asistencia escogido a través de ISFAS.

3. Formacion de especialistas en aquellas especialidades criti-
cas y de interés militar. En la medida de lo posible el hospital
contribuira a la formacién pregrado de los futuros médicos
militares.

4. Actuacion como hospital ROLE 4.

5. Cumplimiento con las misiones periciales y logisticas, en
apoyo a la Fuerza, que le sean encomendados, objetivo fun-
damental de la Sanidad Militar.

262 Sanid. mil. 2009; 65 (4)

Gestién hospitalaria

Se propone un sistema de gestion directa mediante la creacion
de un nuevo ente personificado, que permita, sin perder su caracter
publico, una mayor flexibilidad y autonomia de gestion. Se propo-
nen distintas posibilidades:

1. Implantar, siguiendo el RD ley 10/96 y la Ley 15/1997 de
habilitacion de nuevas formas de gestion del SNS, un nue-
vo modelo de gestion hospitalaria, con personalidad juridica
propia: Fundacién, empresa publica...

2. Conversién en un organismo auténomo segun la ley 6/1997
de Organizacion y Funcionamiento de la Administracion Ge-
neral del Estado (LOFAGE). El Ministerio de Defensa cuenta
con 3 organismos autonomos: Servicio Militar de Construc-
ciones, INVIFAS e ISFAS.

7. Retribuciones

El capitulo de las retribuciones es de los mas polémicos y de una
gran importancia. En un hospital militar o civico miliar, los médicos
militares no pueden tener una retribucién menor que los médicos
civiles estatutarios. Los médicos logisticos deben tener unas retri-
buciones claramente superiores al resto. Existen formulas posibles
como autogestion, jornadas vespertinas, complementos de especial
preparacion y dedicacion, dedicacion exclusiva, pago de guardias y
localizaciones

8. Mision pericial

La misidn pericial sera llevada a cabo por los especialistas del
HCD o unidades periciales residuales de los hospitales periféricos,
en tanto en cuanto no se considere oportuno crear un gran centro
de reconocimiento militar independiente, tipo CIMA, en donde se
haga una adecuada seleccion de personal, asi como prevencion, con
reconocimientos periddicos obligatorios de los que se derivaria una
nueva clasificacion psico-fisica con vistas a destinos y/o cursos.

Seleccién y seguimiento del personal de las FAS

Se propone crear un reglamento claro y homogéneo de control,
prevencion, seguimiento y rehabilitacion en las FAS. Esto incluye
una adecuada seleccién de ingreso (no se puede reconocer a miles
de personas para seleccionar unos cientos), clasificacion psico-fisi-
ca al finalizar el periodo de formacion, reconocimientos periédicos
obligatorios, o tras ingreso hospitalario o a peticion del interesado o
de la autoridad militar. La clasificacion psicofisica quedaria registra-
da en la banda magnética de la TIM.

9. Reconocimiento social y profesional del médico militar
Es una realidad que en nuestra sociedad el Ejército no esta sufi-

cientemente valorado y los médicos militares tampoco, ni dentro ni
fuera del Ejército. Las medidas anteriormente expuestas benefician
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la consideracion interna, pero debe ser obligacion de nuestros man-
dos evitar discriminaciones negativas.

La mejoria de nuestra imagen externa conlleva una mejoria en
nuestra autoestima, en nuestra formacion, en nuestra politica de
comunicacién tanto interna como externa (inexistente en la actua-
lidad). Promover la docencia, la investigacion, participacion en con-
gresos y foros nacionales e internacionales.

Tenemos no solo la oportunidad, sino la obligacion de responder con
medidas eficaces a esta situacion de crisis, y eso nos incluye a todos.

Recibe un cordial saludo

Enrique Selva Bellod
Coronel médico
Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Sanid. mil. 2009; 65 (4)
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NORMAS DE PUBLICACION

Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicara las observaciones, estudios
e investigaciones que supongan avances relevantes para la
Sanidad Militar. Se dara prioridad a los trabajos relaciona-
dos con la seleccién del personal militar, el mantenimien-
to 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 catastrofe.
Acogera igualmente las opiniones personales e instituciona-
les 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 relacion con la Sani-
dad Militar. Finalmente, la Revista se hara eco de las noticias
referentes a la Sanidad Militar y los sanitarios militares.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces especificas ni la politica oficial del Ministerio de De-
fensa. Los autores son sus Unicos responsables de los con-
tenidos 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 Editorsl. Los
colaboradores potenciales pueden consultar una traduccion
de este documento en Sanidad Militar 1995:51(3):217-
221, para una informacién mas extensa al respecto.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad Mi-
litar no aceptara documentos publicados con anterioridad
o articulos remitidos paralelamente para su publicacién en
otra revista.

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

Es preferible que los articulos no vayan firmados por
mas de 6 autores. Las cartas al director no deberian ir fir-
madas 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, trabajos
de investigacion clinica o bésica. La extension no supe-
rard 4.000 palabras de texto o0 20 paginas (incluyendo la
bibliografia e ilustraciones). Podran contener hasta 8 tablas
y figuras. Se aceptara un maximo de 50 referencias biblio-
gréficas. Deben acompafiarse de un resumen estructurado
que no supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.- Observaciones clinicas
excepcionales o articulos cientificos que no precisan mas
espacio. La extension no superara 2.000 palabras de texto o
10 péaginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones). Po-
dréan contener hasta 4 tablas y figuras. Se aceptara un maxi-
mo de 20 referencias bibliograficas. Se acompafiaran de un
resumen no estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.- Trabajos de revisién sobre temas
especificos. La extension no serd mayor de 5.000 palabras
de texto 0 25 paginas (incluyendo la bibliografia e ilustra-
ciones). El nimero 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 resul-
tar interesante. La extension no superara 1.000 palabras de
texto o 7 paginas (incluyendo la bibliografia e ilustracio-
nes). 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 ex-
tension no sera mayor de 500 palabras de texto o dos pagi-
nas (incluyendo la bibliografia) y podran ir acompafiadas
de una tabla o figura. Se permitira un maximo de 6 referen-
cias 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 opinién.- Opiniones que, por su
importancia, requieran un espacio mayor del que permite
una Carta al Director. Podrén alcanzar una extension de
hasta 1.500 palabras o 6 paginas de texto y podran ir acom-
pafiadas de dos ilustraciones.

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

Ecos y comentarios de Sanidad Militar.- Noticias,
anuncios 0 comunicaciones de cursos, congresos, reuniones...
que tengan relacién con la Sanidad Militar o los sanitarios
militares Las colaboraciones en esta seccién deben ser con-
cisas pudiendo ir acompafiadas de una fotografia o dibujo. La
extension méaxima permitida es de 250 palabras (una pagina).
Los anuncios de reuniones, cursos, congresos ... deberian tener
entrada 3 a 4 meses antes de la celebracion de los mismos.

Critica de libros.- Las resefias o recensiones de libros
y otras monografias tendran una extensiéon maxima de 500
palabras o dos péginas de texto. Los autores de la resefia
deben dar la referencia bibliogréafica completa:

autores, titulo, nimero de tomos, idioma, editorial,
nimero de edicién, lugar y afio de publicacion, nimero de
paginas y dimensiones.

Iméagenes.- Dibujos artisticos o fotografias curiosos,
excepcionales o simplemente bellos. Deberan ocupar un
méximo de una pagina, incluyendo el texto, la ilustracion
y la bibliografia.

Editoriales.- S6lo se admitiran editoriales encargados
por el Consejo de Redaccion.

Otras secciones.- De forma irregular se publicaran ar-
ticulos con formatos diferentes a los expuestos: articulos es-
peciales, legislacion sanitaria militar, problemas clinicos...
Sugerimos a los colaboradores interesados en alguna de
estas secciones que consulten con la Redaccién de Sanidad
Militar, antes de elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARAC ION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba Uni-
camente en una cara de la hoja. Emplee margenes de 25
mm. Comience cada una de las partes referidas abajo en
una hoja separada. Mecanografie todas las secciones a do-
ble espacio, 70 pulsaciones por linea y 30 lineas por pagi-
na. No emplee abreviaturas en el Titulo ni en el Resumen.
Numere todas las paginas consecutivamente en el angulo
superior derecho.

PAGINA DEL TITULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden
mencionado: (1) Titulo del articulo; el titulo debe reflejar el
contenido del articulo, ser breve e informativo; evite en lo
posible los subtitulos. (2) Nombre y apellidos de los autores,
ordenados de arriba abajo en el orden en que deben figurar
en la publicacion. A la derecha del nombre de cada autor
escriba su maximo grado académico, el departamento, la
institucion y la ciudad. En el caso de personal militar Gnica-
mente debe constar suempleo, Cuerpo y Unidad de destino.
(3) Nombre y apellidos, direccién completa, teléfono y fax
(si procede) del autor responsable de mantener la corres-
pondencia con la Revista. (4) Nombre, apellidos y direccion
del autor a quien deben solicitarse las separatas de los ar-

ticulos. Es preferible no dar la direccion del domicilio par-
ticular. (5) Las subvenciones, becas o instituciones que han
contribuido al estudio y cual fue la contribucién (material,
farmacos, financiera...). (6) Al pie de la pagina escriba un
titulo breve de no més de 40 espacios, incluyendo caracte-
res y espacios en blanco.

RESUMEN'Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no esta
estructurado y hasta 250 palabras si esta estructurado. Los
Articulos originales y las Revisiones deben llevar un re-
sumen estructurado. Los resimenes estructurados de los
Articulos originales constaran de los siguientes encabeza-
mientos: Antecedentes y Objetivos, Lugar de realizacion,
Disefio, Material y Métodos, Resultados, Conclusiones.
Los resimenes estructurados de las Revisiones se organi-
zaran atendiendo al siguiente esquema de encabezamien-
tos: Objetivos, Fuentes de datos, Seleccién de estudios,
Recopilacion de datos, Sintesis de datos, Conclusiones.
Para més detalles sobre como elaborar un resumen estruc-
turado 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 alea-
torizado, doble ciego). Procure ser concreto y proporcionar
los datos esenciales del estudio en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales,
escriba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que describan el
contenido esencial del articulo. Es preferible atenerse a los
medical subject headings (MeSE) que se publican anual-
mente 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 subordina-
dos, en el siguiente orden: nivel 1: MAYUSCULASY NE-
GRILLA; nivel 2: MAYUSCULAS NORMALES; nivel 3:
MAYUSCULAS EN CURSIVA; nivel 4: MinGsculas subra-
yadas. 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, subraya-
dos, cursivas, cambios de tipo y tamario de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de medi-
da, 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 Téc-
nica, 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) Introduccién; (2) Material
y métodos; (3) Resultados; (4) Discusion. Organice las
Comunicaciones breves (por ejemplo, casos clinicos) en
las siguientes partes: (1) Introduccién; (2) Métodos; (3)
Observacion(es) clinica(s); (4) Discusion. Hay comunica-
ciones breves que pueden requerir otro formato. Estructure
las Revisiones en las siguientes partes: (1) Introduccion y
objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3) Estudios selecciona-
dos; (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 en una hoja separada, an-
tes 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»*.

Sanid. mil. 2009; 65 (4) 265



CITASY BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacion en el tex-
to, no alfabéticamente. Mencione Unicamente la bibliogra-
fia 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 ndmeros consecutivos -si son més de dos nimeros-
y separe por comas los no consecutivos. En el formato de
las referencias bibliogréaficas, utilice las abreviaturas de las
revistas del Index Medicus. Hasta 6 autores nombre todos
ellos; si hay méas 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. Barce-
lona: Ediciones Toray, 1974:179-202.

TABLASY FIGURAS

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

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el enca-
bezamiento de la tabla; en el caso de las figuras, identifique
el titulo en el pié de la figra. Los titulos han de ser infor-
mativos pero breves. Explique en el pie de cada ilustracion
todos los simbolos y abreviaturas no convencionales uti-
lizados en esa ilustracion. Asigne nimeros arabigos a las
tablas y figuras por orden de mencién en el texto.

El tamafio de las ilustraciones no debe sobrepasar 18
x 25 cm. Si prepara una ilustracién para una columna, las
letras, nimeros y simbolos utilizados han de tener un tama-
fio 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 mm y no superior a 6 mm. Si la ilustracién remi-
tida no se atiene a estas medidas, tendrd 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 nu-
meros sigan siendo legibles.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de pala-
bras. 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 mas 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 guién. Utilice, salvo
excepciones justificadas, los siguientes valores de la probabi-
lidad («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: gréaficos, dibujos artisti-
cos 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 gréaficos fotografiados.

Busque la simplicidad. Recuerde que un gréfico sen-
cillo vehicula més informacién relevante en menos tiempo.
No use representaciones tridimensionales u otros efectos
especiales. En los gréficos con ejes no desperdicie espa-
cio en blanco y finalice los ejes a no més de un valor por
encima del altimo dato reflejado. En los gréaficos con re-
presentaciones 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 representa-
cion, de forma que sea posible valorar como se construyd
el gréfico.

Las fotografias enviadas deben ser de buena calidad.
Rellene una etiqueta adhesiva con los siguientes datos: nd-
mero de figura (por ejemplo F-3), primer apellido del pri-
mer 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 directamente en el
dorso de la fotografia ni adhiera nada con clips, pues podria
dafarse la imagen Piense en el ancho de las fotografias y en
el tamafio de los simbolos para que se ajusten a una columna
0 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 composicién de varias fotografias, remi-
ta 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 daréan los valores de
la escala y la técnica de tincién. Las fotografias en las que
aparezca una persona reconocible han de acompafiarse del
permiso escrito y firmado de la misma, o de sus tutores, si
se trata de un incapacitado legalmente.

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan en
el texto. También puede enviar el material fotogréfico (no
las tablas ni los graficos) como diapositivas, pero asegirese
de que vayan rotuladas adecuadamente (nimero de figura,
primer apellido del primer autor e indicacién de la parte
superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion di-
rigida 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 cua-
lifican como autores; (2) cémo se podria encuadrar el
trabajo en la Revista (Articulo original, Comunicacion
breve...) y cuél es el tema basico del articulo (por ejem-
plo, medicina aeroespacial); (3) si los contenidos han
sido publicados con anterioridad, parcial o totalmente,
y en qué publicacion; (4) si el articulo ha sido some-
tido paralelamente a la consideracién de otro Consejo
de Redaccidn; (5) si puede haber algin conflicto de in-
tereses, como por ejemplo la existencia de promotores
del estudio.

Acompafie a la carta una fotocopia de los permisos
firmados de las personas nombradas en los agradecimien-
tos, de las personas reconocibles que aparezcan en las fo-
tografias y del uso de material previamente publicado (por
parte del detentador de los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal mili-
tar, localizacién de unidades, centros u organismos milita-
res o el funcionamiento interno de los mismos, los autores
deberéan hacer una declaracion independiente de que los
datos que se hacen publicos en el articulo no estan su-
jetos a restricciones de difusion por parte del Ministerio
de Defensa.

Si hubiera habido publicacién previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompafiar una copia
(original, separata o fotocopia) de lo publicado y la refe-

rencia completa de la publicacion (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). Asegurese de proteger todo bien, para evitar que
se deteriore en el transporte por correo. Si asi lo prefiere,
puede utilizar el correo electrénico en lugar del correo pos-
tal, con lo que ganaremos agilidad, utilizando la direccion:
medicinamilitar@oc.mde.es.

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION POS-
TERIOR CON LOSAUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un manus-
crito se enviard una tarjeta a los autores que notifica este
hecho. En la tarjeta se dara un ndmero de identificacion
del trabajo, que sera la referencia a la que han de hacer
mencidn los autores en sus comunicaciones con la Redac-
cion. Si el articulo es rechazado se devolvera un original
del material a los autores en un plazo maximo de 2 meses
desde la recepcion.

En el momento en que se haya producido la acepta-
cion del trabajo, la Redaccion lo comunicard a los autores
y les enviarg, junto a la sugerencia de correcciones, una
férmula para la cesion de los derechos de autor que debe
ser devuelta debidamente firmada por los autores.

El autor que figure como corresponsal se responsabili-
zard 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 direccién, debe notificar a la
Redaccion de la Revista la nueva direccion y teléfono de
contacto.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

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

SEPARATAS

La Revista suministrara gratuitamente 5 separatas del
articulo a los autores, una vez publicado. No se suministra-
ran separatas de las Cartas al Director.

PUBLICIDAD PREVIAA LA PUBLICACION

Una vez remitido un articulo para su publicacién en
Sanidad Militar, se entiende que los autores se compro-
meten 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 informacién méas detallada se sugiere consul-
tar los «Requisitos uniformes...»".

-

1995;51:217-221.
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Tarifas de suscripcién

- 10,82 € ESPANA
- 12,02 € RESTO DEL MUNDO
(IVAY GASTOS DE ENViO INCLUIDOS)
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DIRECCION: o ___ C. electrénico: B
POBLACION: ___CP:__ . PROVINCIA:
TELEFONO: - NIF; _N.° DE SUSCRIPCIONES:

FORMAS DE PAGO: (Marque con una X)
Domiciliacién bancaria a favor del Centro de Publicaciones del Ministerio de Defensa. (Rellene la autorizacion a pie de pagina).
Incluyo un cheque nominativo a favor del CENTRO DE PUBLICACIONES DEL MINISTERIO DE DEFENSA.
Transferencia bancaria a: BBVA “CENTRO DE PUBLICACIONES DEL MINISTERIO DE DEFENSA™

.° de Cuenta: 0182 — 2496 — 18 — 02 0000 0368
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Al recibir el primer envio, conocera el nimero de suscriptor, al cual debera referirse para cualquier consulta con este Centro.
En_ ,a- de : —de

Firmado:

SELLO DE LA
ENTIDAD

Firmado:

1 1 EJEMPLAR PARA ENVIAR AL CENTRO DE PUBLICACIONES DEL MINISDEF 1+ 4
Dept.® de Suscripciones, Camino de los Ingenieros, 6
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Tfno.: 91 364 74 21 — Fax: 91 364 74 07
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