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RESUMEN -~

SUMMARY

Hacemos un estudio de la experiencia obtenida en
los ultimos conflictos bélicos por la Sanida Militar de
fos ejércitos que han dispuesto de Servicio de Medici-
na Intensiva en los hospitales del Teatro o Zona de
Operaciones y deducimos:

a) La necesidad de incorporar este Servicic a
nuestras formaciones de tratamiento.

b) Que las formaciones de Tratamiento adecuadas
para instalar este servicio son el HC y el HE.

¢) Que el PQA debe ser potenciado con 2 UMIs
moviles.

Hacemos una exposicion de la organizacion basica
de la UMI en el HC, asi como un estudio del personal
y material necesario tanto para la UMI del HC, como

The authors of the present work analize the expe-
rience gathered in the last wars by the armies whose
Medical Services were endowed with ICU in their
Hospitals, and finally conclude that it is highly conve-
nient for our treatment formations to incorporate
such facilities that could be easily placed in CH and
FH. Mobile ICU,s should, the authors feel, be incor-
porated in ASP to a number of two.

para los UMIs mdviles.

A Medicina Intensiva es una manera de concebir y reali-
zar la asistencia médica al paciente en situacion extremas-
damente grave o critica, va sea de caracter médico o qui-

FUrgio.

STA modalidad de asistencia
E es relativamente nueva en to-

dos los paises y ha sido impul-
sada y conformada merced a las
mavyores posibilidades de recibir tra-
tamiento que se ofrecen a los pacien-
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tes como consecuencia, por una parte.
de la mejora de los medios de evacua-
cién. que les permite llegar con vida a
los centros hospitalarios, y de otra,
por la mayor disponibilidad de tecno-
logia avanzada gue permite descubrir
y tratar mejor las alteraciones fisiopa-
tolégicas que amenazan la vida de este
tipo de pacientes.

Como ejemplos, recordemos sola-
mente el impulso gigantesco que ex-
perimentd la asistencia respiratoria
en cuanto a medios de intubacion y
aparatos para apoyo a la respiracion,
a raiz de la epidemia de poliomelitis
que azotd los paises escandinavos en

1952: los logros adquiridos en la de-
teccion y tratamiento de las arritmias
cardiacas en la década de los 60, ast
como la disponibilidad a partir de los
primeros anos 70 de un sistema para
controlar la presidn capilar pulmonar
y ¢l gasto cardiaco a la cabecera del
enfermo con el catéter de Swan-Ganz,
el control y tratamiento de la hiper-
tension intracraneal o las técnicas de
resucitacion cerebral.

Al principio fueron aparcciendo
areas especiales de tratamiento adscri-
tas a un determinado servicio: Ciru-
gia, Cardiologia, Aparato Respirato-
rio, para de una forma progresiva irsc
aglutinando en unidades multidisci-
plinarias dotadas de mayores posibili-
dades de tratamiento a enfermos mas
heterogéneos, pero todos cllos con cl
comun denominador de ser enfermos
extremadamente graves.



En Espafa, la evolucidén dentro de
la Sanidad Militar fue muy similar, de
manera que va funcionaban Unidades
de Cuidados Intensivos dirigidas nor-
malmente por Médicos Diplomados
en Anestesiologia, Cardiologia, Medi-
cina Interna o Cirugia, cuando se pu-
blicé en el D.O. n.e 275 de 3 de di-
ciembre de 1977 la Orden de creacién
de la Especialidad de Cuidados Inten-
sivos y Unidades Coronarias, que con
modificaciones posteriores constituye
actualmente la Especialidad de Medi-
cina Intensiva.

Teniendo presente, por una parte
el protagonismo que han adquirido
estas Unidades de Medicina Intensi-
va{(UMI) en la practica de la medicina
hospitalaria y por otra parte que la
Logistica Sanitaria debe proporcionar

al SSAN todos los medios necesarios
para cumplir su misioén en el momen-
to oportuno y en el lugar adecuado,
con la maxima economia de medios,
se deduce la necesidad de dotar al
SSAN de estas UMIs para mejor cum-
plir su misiéon en el TO/ZO.

La primera interrogante que se nos
plantea, una vez admitida la necesi-
dad de estas UMIs, es su ubicacién.

Esta cuestion debe tener una res-
puesta dentro de las exigencias de la
tactica sanitaria considerada como el
arte de disponer, mover y emplear los
medios sanitarios de personal v mate-
ria en el campo de batalla eficazmente
y teniendo en cuenta misidn, terreno,
enemigo y medios. Ldgicamente este
concepto de «arte» nos va a permitir
una mayor flexibilidad en la inter-
pretacion de una norma general de
actuacidén, supuestamente inamovi-
ble como son los Reglamentos.

Para responder a esta pregunta de-
bemos tener presentes las siguientes
consideraciones:

.o La UMI no se concibe como
una unidad de rratamiento aislada.
va que por la complejidad del paciente
que se atiende v los medios que se re-
quieren para atender a dicho enfermo,
necesita estar encuadrada en una for-
macion sanitaria.

2.9 Lafinalidad de la UMI no es el
tratamiento definitive del paciente
sino del cuadro que da lugar a su esta-
do extremadamente grave, colocdn-
dolo en situacion de recibir el trata-
miento definitivo en esa misma for-
macion sanitaria o de ser evacuado
con garantia a escalones posteriores.

3.2 El paciente subsidiario de re-
cibir cuidados intensivos, también los
necesita urgentemente. La rapidez en
el tratamiento se puede conseguir de
dos maneras: bien acercando las for-
maciones de tratamiento a la linea de
contacto o bien mejorando los medios
de evacuacion tanto en numero como
en calidad, dando prioridad, siempre
que las circunstancias lo permitan, a
la evacuacion aérea.

Las formaciones sanitarias de trata-
miento pertenecientes organicamente
a la BRISAN y que apoyan a la Divi-
sion en cualquier tipo de operacion
son: Hospital de Evacuacién (HE),
Hospital de Campafia (HC), y Puesto’
Quirurgico Avanzado (PQA).

El PQA es la formacién sanitaria
que despliega mas a vanguardia, sien-
do una unidad eminentemente qui-
rurgica y movil que atiende a las ex-
tremas urgencias, con una capacidad
para 100 camas en dos secciones de
50. Estd dotado con dos Equipos Qui-
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rurgicos v dos Equipos de Reanima-
cion y Transfusion. Su rendimiento
operatorio es de 20 extremas urgen-
cias diarias.

A 25-30 Km. de la linea de contacto
despliega el Hospital de Campana
(HC) que es una formacion sanitaria
principalmente quirurgica y movil
con misién de asistencia a primeras
urgencias. Puede atender también ex-
tremas urgencias en caso de satura-
cién del PQA o cuando se utilicen
medios de evacuacidn especialmente
rapidos (helicépteros). Cuenta con
400 camas en cuatro secciones de 100.
El rendimiento operatorio de los
equipos de su Seccion Quirdrgica es el
mismo que el de los Equipos Quirdr-
gicos del PQA.

El Hospital de Evacuacion es el ul-
timo hospital de los escalonados en la
ZC, v su mision fundamental es aten-
der a las segundas urgencias. Es paso
obligado de la totalidad de las bajas
evacuadas hacia la ZRTO/ZO (Fig.
1). Su constitucidon y organjzacion es
similara la del HC.

Eltipo de las acciones bélicas ha va-
riado enormemente en los ultimos
afios, siendo una de las caracteristicas
mas sobresalientes la enorme movili-
dad de las unidades combatientes, y
otra un cambio en lo que podriamos
llamar «epidemiologia del tipo de le-
siones» (tablan.o 1).

Estos dos factores van a influir no-
tablemente sobre las formaciones de
tratamiento sanitario por una parte
obligandolas a ser mas moviles o te-
ner mas v mejores medios de evacua-
cién, por otra a cambiar el esquema
de atenciones pre y postoperatorias a
los heridos.

Dos ejemplos, uno de la guerra del
Vietnam y otro de la guerra drabe - is-
raeli quiza nos ayuden a enmarcar el
tema que nos ocupa: la utilidad de las
Unidades de Medicina Intensiva en
Campana.

En un estudio estadistico de 17.726
soldados americanos heridos en Viet-
nam en los 15 meses que van desde
marzo de 1966 a julio de 1967, los re-
sultados del tratamiento fueron sefiala-
damente buenos, los mejores en la his-
toria de la cirugia militar americana.

Este éxito descansa fundamental-
mente en la rapidez en la evacuacion,
en la aplicacidon de Cuidados Intensi-
vOS pre y postoperatorios y en un tra-
tamiento local de las heridas mas
agresivo.

La mavor parte de los heridos fue-
ron evacuados a Hospitales Militares
fijos directamente en helicoptero,
practicamente desde el mismo lugar
en que habian sido heridos.

Esta modalidad eliminaba las mul-
tiples paradas y traspasos caracteristi-
cos de las cadenas de evacuacidn vy
tratamiento de las guerras anteriores.

Los hospitales estaban dotados de
mejores equipos y personal mas capa-
citado para la atencion a las urgencias
que muchos hospitales de los EE. UU.

La mortalidad en estos hospitales
de Vietnam fue del 1,5% frente al
2,5% de la guerra de Corea vy al 4,5%
de la Segunda Guerra Mundial regis-
trado en los hospitales de la Zona de
Combate.

Los pacientes que llegaban al hos-
pital sin pulso perceptible o sin ten-

f

sion arterial fueron reanimados con
éxito gracias a la disponibilidad sin li-
mite de unidades de sangre y otros
fluidos intravenosos, a la posibilidad
de obtener datos como POz, Ph, PVC,
y al uso de respiradores; en otras pala-
bras, a estar dotados esos hospitales de
una Unidad de Medicina Intensiva.

Durante la guerra arabe - israeli de
octubre de 1973 en el frente del Sinali.
la primera formacion hospitalaria que
desplegd el ejéreito israeli fue el Hos-
pital de Evacuacién (EH), que lo ha-
cia a una distancia de la linea de con-
tacto de 30 a 60 Km.

Las misiones de este hospital eran:

a) Clasificacion, reanimacion v
estabilizacion de los heridos para su
evacuacion a Hospitales Centrales
(CH) situados en la retaguardia.

b} Intervenciones quirirgicas en
los pacientes con inminente amenaza
vital 1lo que nosotros calificamos de
extremas urgencias).

El primer eslabdn en la cadena de
evacuacion estaba a cargo de las lla-
madas MGSU (Mobile Ground Surgi-
cal Units) o los HSU (Helicopter Sur-
gical Units).

Estas unidades similares por su do-
tacidon de material y personal a las
UMIs moviles, tenfan como mision la
recogida y reanimacidn de los heridos
hastael EH.

El EH cuenta ademas de los servi-
cios centrales (laboratorio, Rx vy far-
macia) con cinco secciones:

Clasificacion y reanimacion.
Evacuacion.

Tratamiento.

Quiréfanos.

Unidad de Medicina Intensiva.

R o~

Teniendo en cuenta nuestras for-
maciones de tratamiento, vamos a ha-
cer lJas siguientes consideraciones
para justificar la ubicacién de la UMI

LOCALIZACION ANATOMICA DE LESIONES PRIMARIAS EN GUERRAS

220G, - G.DE VIETNAM. VIETNAM | THAI-

MUNDIAL COREA 1965-66 1969 |LANDIA
CABEZAY CUELLO ................... .. 17 17 10 4 10
TORAX. .. e 7 7 21 7 12
ABDOMEN Y GENITALES ................ 8 . 7 6 27 4
EXTREMIDADES SUPERIORES........... 25 30 27 18 17
EXTREMIDADES INFERIORES.........:.. 40 37 36 49 49
OTRAS ...l AP 3 2 - - 8

(The Journal of Trauma, June 1981)
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en las menos méviles como son el HC
yel HE.

A} La UMI depende para su buen
funcionamiento de clertos servicios
como son los de radiologia, laboraio-
rio y hematologia. de los que se dispo-
ne en estos hospitales.

B) Laestrecha y directa colabora-
cion con los servicios de Anestesia y
Reanimacion, Cirugia y Medicina In-
terna.

C) La naturaleza de los enfermos
sometidos a tratamiento va a impedir
o dificultar su evacuacion en caso de
que se precisara un cambio de asenta-
miento por necesidades tdcticas.

D) La abundancia y sofisticacion
del material que se utiliza no va a su-
poner un lastre adicional para estos
hospitales.

Todas las razones expuestas para

justificar la insercidn de la UMI en el

HC se pueden emplear para explicar
la no conveniencia de su acoplamien-
to en un PQA, donde probablemente
se mejoraria la asistencia de los heri-
dos atendidos en esta formacion sani-
taria, pero iria en detrimento de algu-
nos de los principios basicos de la Lo-
gistica Sanitaria (Movilidad, Equili-
brio, Proteccidn, Seguridad, Econo-
mia de Medios, Oportunidad, Senci-
llez y Flexibilidad), fundamentalmen-
te en lo referente a Movilidad v Eco-
nomia de Medios.

El PQA es una formacién eminen-
temente movil y seria reiterativo ex-
poner las razones por las cuales la
UMI supondria una disminucion de
su movilidad. En cuanto a la Econo-
mia de Medios, diremos que supon-
dria un gasto seguramente despropor-
cionado al beneficio, puesto que los
requerimientos basicos de instalacién
son bastante similares independiente-
mente de la capacidad de la UMI, y
precisamente en el PQA no se podria
instalar una UMI de mediana capaci-
dad.

Precisamente ésta de la economia
de medios ha sido una de las razones
que mds poderosamente ha influido
en la desaparicion de las UMIs peque-
flas y especializadas (coronarias, qui-
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rdrgicas, neumoldgicas, etc.) en favor
de las UMIs multidisciplinarias y de
mayor capacidad.

De las razones expuestas y de la ex-
periencia israell deducimos que la
primera formacion sanitaria de la ZC
que debe dotarse con una UMI es el
HC.

El HC es la formacion sanitaria que
proporciona los servicios basicos para
que la UMI pueda desempefiar satis-
factoriamente su mision.

Segin vemos en el organigrama
modificado el HC segun el Proyecto
de Manual de Logistica de Campana
(Fig. 2) el HC contaria con:

— Unaseccion de hospitalizacion.

- Una seccion quirurgica con cua-
tro equipos quirirgicos v dos quirdfa-
nos.

— Una seccion de Servicios genera-
les que incluirian los de Laboratorio,
Banco de Sangre, Radiologia v Uni-
dad de Medicina Intensiva,

En el estudio de organizacidon de
una UMI debemos atender a los si-
gulentes puntos fundamentales:

Misiones

¢Qué tipo de pacientes va a recibir
atencionen la UMI?

— Pacientes en estado de shock o
con afectacion grave de sus constantes
vitales.

— Politraumatizados (heridos por
metralla v/o onda expansiva).

— Heridos por arma blanca o hala
afectando cavidades.

- Quemados.

— Afectados por agresivos quimi-
cos. '

Debemos insistir en el tipo de los
heridos, va que a primera vista puede
parecer que todos los heridos deben
seratendidosen la UMI y no es asi, ya
que solo los pacientes que sufren gra-



ve compromiso de sus funciones vita-
les recibirdn cuidados intensivos.

Es [6gico pensar que un gran niime-
ro de heridos van a necesitar de apoyo
médico para situarlos en condiciones
de ser sometidos a cirugia o para recu-
perarlos v atender las complicaciones
previstas en el mismo instante de su
presentacion tras la intervencidn qui-
rirgica.

La misién o funciéon de la UMI va a
ampliary completar la atencion de los
equipos de reanimacion y transfusion,
haciéndose cargo de los enfermos mas
graves, aliviando vy facilitando la labor
de los anestesistas.

Capacidad

Como deciamos antes, el mayor
porcentaje de pacientes que necesita-
rdn de asistencia intensiva a estar
constituido por pacientes quirirgicos;
por tanto la capacidad de la UMI de-
berd estar en funcién del numero de
camas del HC, del rendimiento qui-
rurgico y del tiempo de hospitaliza-
cion.,

Esta demostrado que la proporcidn
1ddnea de camas destinadas a Medici-
na Intensiva representa el 5% de las
camas de un hospital.

En este caso, y teniendo en cuenta
que el HC va a trabajar en principio
con 300 camas, manteniendo 100 en
reserva, el namero ideal de camas des-
tinadas a la UMI seria 15.

El rendimiento quirurgico estima-
do por cada equipo esde 15 a 20 inter-
venciones por dia, por tanto la sec-
cidon tendria un rendimiento de 40 a
45 intervenciones diarias, que po-
drian ampliarse a 50 ¢ 60 afladiendo
un quiréfano y un equipo quirirgico
mas y estando los quiréfanos traba-
jando ininterrumpidamente las 24 ho-
ras.

La duracion de la estancia en la
UMI de las bajas quirdrgicas no suele
superar los cuatro o cinco dias.

Partiendo de estos datos podriamos
analizar cada uno de ellos con mads de-
tenimiento.

El rendimiento quirdrgico maximo
' que hemos seftalado no se puede man-
tener por un periodo superior a las 48
horas. Para situaciones extremas el
MALZO-T dispone de reserva de me-
dios (Secciones de tratamiento, Sec-
ciones de hospitalizacién, HCs en re-
serva, etc.) con objeto de dar maxima
flexibilidad al Servicio.

Haciendo un calculo para cinco
dias, que es el plazo en que se suele ¢i-
frar la autonomia logistica de una Di-
vision, y calculando el rendimiento
operatorio en unas 40 intervenciones
diarias, y manteniendo el 5% de ocu-
pacion de camas de Intensivos en rela-
cion con el rendimiento operatorio,
tendriamos una ocupacién de dos ca-
mas diarias, es decir, 10 camas en los
cinco dias.

Si tenemos en cuenta que el limite
maximo de camas que ha demostrado
ser funcional en una UMI es de 15y
que la duracion prevista de la hospita-
lizacidn es de cuatro o cinco dias con-
tando con mortalidad 0; podremos de-
ducir que con 10 camas de UMI cu-
briremos las necesidades del HC vy
mantendremos un margen de funcio-
nalidad para casos de gran acumulo
de bajas.

Esta funcionalidad se facilitaria dis-
poniendo el Servicio de Medicina In-
tensiva a base de Equipos de Medici-
na Intensiva (EMI) con una dotaciond
¢ 5 camas cada uno.

En base a esto la UMI del HC con-
taria con dos EMIs, teniendo presente
la posibilidad de agregarle un tercer
EMI en caso necesario.

Dentro de este capitulo considera-
mos necesario tratar el aspecto del tra-
tamiento intensivo de las Extremas
Urgencias que llegan al PQA.

Con objeto de:

A} Poner en condiciones operato-
rias que necesitan remontar sus Cons-
tantes vitales antes de poder ser some-
tidas a una intervencion quirurgica.

B)  Evacuar con garantia a los he-
ridos, pre y postoperados, que necesi-
tantratamiento intensivo sobre el HC:
desembarazando al PQA de esas ba-
Jas calificadas como intransportables,
que van a precisar una hospitaliza-
cion mds prolongada y que por tanto
suponen un lastre para la movilidad
del PQA.

Se podria dotar al PQA de dos Uni-
dades Mdoviles de Medicina Intensiva.
Estas UMIs mdviles son ambulancias
medicalizadas a un nivel y dotadas de
personal capacitado de manera que
garanticen el tratamiento del paciente
durante su evacuacion.

Teniendo en cuenta las limitacio-

nes de vuelo impuestas por las condi-

ciones climatoldgicas, la nocturnidad
y la inferioridad en el dominio del es-
pacio aéreo cabria la posibilidad de
emplear helicdpteros sanitarios (HS)
especialmente dotados para poder
cumplir satisfactoriamente este come-
tido.

Personal

Tomando como base el EMI y dado
que la asistencia intensiva requiere la
presencia fisica del personal durante
las 24 horas del dia, el personal mini-
Mo necesario es:

LEM/ UMI]
— Oficiales Médicos In-
- femsivistas ........... 2 4
— ATS especializados ...| 4 8
— Sanitarios ........... 4 8
TOTAL ......... 10 | 20

Para las UMIs moviles el personal
seria el siguiente:

- ATS especializado .. ... ... ... |
- Conductor ............. ... . 1
- Sanitario ... .. ... ... . . .. 1

El ATS debe dominar las técnicas
de Soporte Vital Basico y Soporte Vi-
tal Avanzado (SVBy SVA).

Tanto el conductor como el sanita-
rio deben conocer las técnicas de
SVB.

El total del Servicio de UMI queda-
ria asi:

— Oficiales Mdédicos Intensivistas| 4
— ATS especializados . ... . ... 10
— Sanitarios ................ 10
— Conductores .............. 2

TOTAL ... .......... 26

La Jefatura del Servicio correspon-
deria al Jefe u Oficial Médico Intensi-
vista mas antiguo, quien dependeria
directamente del Director del Hospi-
tal.

Instalacion

La UMI debe poder ser instalada
bajo tiendas, pero siempre que sea po-
sible se elegiran edificios que tengan
un local amplio para colocar el depar-
tamento de camas.

Basicamente la UMI constaria de:

~ Una sala o departamento de ca-
mas.
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Un puesto de control para ATS.
Un departamento para médicos.
Un almacén de material.

Un almacén de medicamentos.
Un servicio.

— Unvertedero.

A) El departamento de camas con
una superficie deseable de unas 160 a
200 m2,

Las camas estardn separadas por
biombos moviles.

El sistema de biombos proporciona
aislamiento visual entre los enfermos,
lo cual disminuye los efectos psicold-
gicos negativos de ser testigo de los su-
frimientos y posiblemente de la muer-
te de los compafieros. Igualmente
brinda la posibilidad de aumentar el
espacio disponible en torno a una
cama si en un momento determinado
fuese preciso una concentracion de
medios, asi como una mayor facilidad
‘para la vigilancia de los enfermos.

En caso de instalarse bajo tiendas
podria utilizarse un sistema similar al

|

empleado en el Ejército finés para se-
parar las camas en el Hospital de
Campana. Las camas estan separadas
por cortinas colgadas de cables que
son los vientos internos de las tiendas.

B) Puesto de control de ATS, si-
tuado en un lugar desde donde sea po-
sible mantener una vigilancia directa
de los enfermos. En este tipo de UMI
prescindimos de la central de monito-
rizacion debiéndose hacer vigilancia
directa del monitor de cabecera.

C) Departamento de médicos des-
tinado a estancia de los médicos y tra-
mites burocraticos.

D) Almacén de material. En €l se
depositaria todo tipo de material in-
cluida la ropa. .

E) Almacén de medicamentos,
utilizable para preparar la medica-
cion.

F) Un servicio para uso del perso-
nal con lavabo y retrete.

G) Un vertedero para la elimina-
¢1dn de las deyecciones, orinas y aguas
residuales. Constaria de un vertedero
propiamente dicho y un fregadero.

Material

— Ungrupo electrogeno.
- Un pequefio compresor de aire
medicinal.

- Una bateria de 8 balas grandes de
oxigeno.

— Seis respiradores: 3 volumétricos
y 3 ciclados por tiempo con volumen
controlado. El numero no es elevado
si tenemos en cuenta las estadisticas
de los ultimos conflictos bélicos, se-
gun las cuales podemos calcular que
un 30% de las bajas van a necesitar
asistencia respiratoria, bien por las le-
siones en si, como por la presentacion
del S.D.R.A.

— 10 monitores de cabecera, 6 sen-
cillos para control de ECG vy frecuen-
cia y 4 con posibilidad de registrar
ECG, frecuencia, y presiones.  _

— Un medidor de gasto cardiaco.

— Un desfibrilador portatil.

— Un marcapasos temporal.

— Un analizador de Ph y gases en
sangre.

- Unelectrocardidgrafo.

- Seisaspiradores eléctricos regula-
bles.

Dado que consideramos que exten-
dernos en pormenores sobre el mate-
rial sobrepasaria el objetivo de esta
publicacidon, nos brindamos a los lec-
tores interesados para proporcionar-
les una informacidén mas amplia en lo
que respecta a material tanto de la
UMI del HC como de las UMIs movi-
les. '
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