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E  STA modalidad  de  asistencia
es  relativamente  nueva  en  to
dos  los países  y ha  sido  impul

sada  y  conformada  merced  a  las
mayores  posibilidades  de  recibir  tra
tamiento  que  se  ofrecen  a  los  pacien

*Comandante  Médico.  Jefe  del Servicio  de

Medicina  lntensha  del  Hospital  Militar  de
Granada.

**  Capitán  Médico.  Médico  Diplomado  del
Servicio  de  Medicina  Intensiva  del  Hospital
Militar  Generalísimo  Franco de Madrid.
***  Coronel  Médico, Jefe  del Senicio  de Medi
cina  Intensiva del  Hospital  Generalísimo  Fran
co  de Madrid.

tes  como  consecuencia,  por  una  parte.
de  la mejora  de  los medios  de  evacua
ción,  que  les  permite  llegar con  vida  a
los  centros  hospitalarios.   de  otra,
por  la mayor  disponibilidad  de tecno
logia  avanzada  que  permite  descubrir
y  tratar  mejor  las alteraciones  fisiopa
tológicas  que amenazan  la vida de  este
tipo  de  pacientes.

Como  ejemplos,  recordemos  sola
mente  el  impulso  gigantesco  que  ex
perimentó  la  asistencia  respiratoria
en  cuanto  a  medios  de  intubación  y
aparatos  para  apoyo  a  la respiración,
a  raíz  de  la  epidemia  de  poliomelitis
que  azotó  los  países  escandinavos  en

1952:  los  logros  adquiridos  en  la  de
tección  y tratamiento  de  las arritmias
cardíacas  en  la  década  de  los  60,  así
como  la disponibilidad  a  partir  de  los
primeros  años  70 de  un  sistema  para
controlar  la  presión  capilar  pulmonar
y  el  gasto  cardíaco  a  la  cabecera  del
enfermo  con el catéter  de Swan-Ganz.
el  control  y  tratamiento  de  la  hiper
tensión  intracraneal  o  las  técnicas  de
resucitación  cerebral.

Al  principio  fueron  apareciendo
úreas  especiales  de tratamiento  adscri
tas  a  un  determinado  servicio:  Ciru
gía,  Cardiología,  Aparato  Respirato
rio,  para  de  una  forma  progresiva  irse
aglutinando  en  unidades  rultidisci
plinarias  dotadas  de mayores  posibili
dades  de  tratamiento  a  enfermos  ms
heterogéneos,  pero  todos  ellos  con  el
común  denominador  de  ser  enfermos
extremadamente  graves.

RESUMEN

Hacemos  un estudio  de  la  experiencia  obtenida  en
los  últimos  conflictos  bélicos  por la Sanida Militar  de
los  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  Servicio  a
nuestras  formaciones  de tratamiento.

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

c)  Que  el  PQA  debe  ser  potenciado  con  2  UMs
móviles.

Hacemos  una exposición  de la  organización  básica
de  la UMI  en el  HC, así  como un estudio del personal
y  material necesario  tanto para la UMI  del  HC, como
para  los UMIs  móviles.

S U M MAR Y

The  authors  of  the  present  work  analize  the  expe
rience  gathered  in  the  last  wars  by the  armies  whose
iedical  Services  were  endowed  with  IC1J  in  their
Hospitais,  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
l’H.  Mobile  ICU,s  should,  the  authors feel,  he incor
porated  in ASP  to a  number  of two.

L A Medicina  Intensiva  es  una  manera  de  concebir  i’  reali
zar  la asistencia  médica  al paciente  en  .siiuación  extrema
damente  grave  o  crítica,  va  sea  de  carácter  médico  o  qui

rú rgio.
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En  España,  )a  evolución  dentro  de
la  Sanidad  Militar  fue muy  similar,  de
manera  que  ya  funcionaban  Unidades
de  Cuidados  Intensivos  dirigidas  nor
malmente  por  Médicos  Diplomados
en  Anestesiología,  Cardiología,  Medi
cina  Interna  o Cirugía,  cuando  se  pu
blicó  en  el  D.O.  n.°  275  de  3  de  di
ciembre  de  1977 la Orden  de creación
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 práctica  de  la medicina
hospitalaria  y  por  otra  parte  que  la
Logística  Sanitaria  debe  proporcionar

al  SSAN  todos  los  medios  necesarios
para  cumplir  su misión  en  el  momen
to  oportuno  y  en  el  lugar  adecuado,
con  la  máxima  economía  de  medios,
se  deduce  la  necesidad  de  dotar  al
SSAN  de estas  UMIs  para  mejor  cum
plirsu  misión  en  el TO/ZO.

La  primera  interrogante  que  se  nos
plantea,  una  vez  admitida  la  necesi
dad  de  estas U MIs, es su ubicación.

Esta  cuestión  debe  tener  una  res
puesta  dentro  de  las  exigencias  de  la
táctica  sanitaria  considerada  como  el
arte  de  disponer,  mover  y  emplear  los
medios  sanitarios  de  personal  y mate
ria  en el campo  de batalla  eficazmente
y  teniendo  en  cuenta  misión,  terreno,
enemigo  y medios.  Lógicamente  este
concepto  de  «arte»  nos  va  a  permitir
una  mayor  flexibilidad  en  la  inter
pretación  de  una  norma  general  de
actuación,  supuestamente  inamovi
ble  como  son  los Reglamentos.

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

1.”  La  U/vII  flO  se  concibe  como
una  unidad  de  tratamiento  aislada.
va  que por/a  complejidad  de/paciente
que  se  atiende  y  los  medios  que  se  re
quieren  para  atender  a dicho  enfórmo,
necesita  estar encuadrada  en  una  fór
mación  sanitaria.

2. °  La  finalidad  ‘de la  UMI  no es el
tratamiento  definitivo  del  paciente
sino  del cuadro  que  da lugar a su  esta
do  extremadamente  grave,  colocán
dolo  en  situación  de  recibir  e/trata
miento  definitivo  en  esa  misma  fór
mación  sanitaria  o  de  ser  evacuado
con  garantía  a escalones  posteriores.

3,0  El  pac’iente  subsidiario  de  re

c’ibir cuidados  intensivos,  también  los
necesita  urgentemente.  La  rapidez  en
el  tratamiento  se  puede  conseguir  de
dos  maneras.’  bien  acercando  las fór
maciones  de tratamiento  a la línea  de
contacto  o bien  mejorando  los medios
de  evacuación  tanto  en  número  c’omo
en  calidad,  dando  prioridad,  siempre
que  las  circunstancias  lo permitan,  a
la  evacuación  aérea.

Las  formaciones  sanitarias  de trata
miento  pertenecientes  orgánicamente
a  la  BRISAN  y que  apoyan  a  la Divi
sión  en  cualquier  tipo  de  operación
son:  Hospital  de  Evacuación  (HE),
Hospital  de  Campaña  (HC),  y  Puesto’
Quirúrgico  Avanzado  (PQA).

El  PQA  es  la  formación  sanitaria
que  despliega  más  a  vanguardia,  sien
do  una  unidad  eminentemente  qui
rúrgica  y  móvil  que  atiende  a  las  ex
tremas  urgencias,  con  una  capacidad
para  100  camas  en  dos  secciones  de
50.  Está  dotado  con  dos Equipos  Qui
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rúrgicos  y  dos  Equipos  de  Reanima
ción  y  Transfusión.  Su  rendimiento
operatorio  es  de  20  extremas  urgen
cias  diarias.

A  25-30  Km. de  la línea  de contacto
despliega  el  Hospital  de  Campaña
(HC)  que  es  una  formación  sanitaria
principalmente  quirúrgica  y  móvil
con  misión  de  asistencia  a  primeras
urgencias.  Puede  atender  también  ex
tremas  urgencias  en  caso  de  satura
ción  del  PQA  o  cuando  se  utilicen
medios  de  evacuación  especialmente
rápidos  (helicópteros).  Cuenta  con
400  camas  en  cuatro  secciones  de  100.
El  rendimiento  operatorio  de  los
equipos  de  su Sección  Quirúrgica  es el
mismo  que  el  de  los Equipos  Quirúr
gicos  del PQA.

El  Hospital  de  Evacuación  es  el  úl
timo  hospital  de  los escalonados  en  la
ZC,  y su  misión  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  constitución  y  organización  es
similara  la del  HC.

El  tipo  de  las acciones  bélicas  ha  va
riado  enormemente  en  los  últimos
años,  siendo  una  de  las  características
más  sobresalientes  la  enorme  movili
dad  de  las  unidades  combatientes,  y
otra  un  cambio  en  lo  que  podríamos
llamar  «epidemiología  del  tipo  de  le
siones»  (tabla  n.°  1).

Estos  dos  factores  van  a  influir  no
tablemente  sobre  las  formaciones  de
tratamiento  sanitario  por  una  parte
obligándolas  a  ser  más  móviles  o  te
ner  más  y mejores  medios  de  evacua
ción,  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  árabe  -  is
raelí  quizá  nos  ayuden  a  enmarcar  el
tema  que nos  ocupa:  la utilidad  de  las
Unidades  de  Medicina  Intensiva  en
Campaña.

En  un  estudio  estadístico  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 señala
damente  buenos,  los mejores  en  la  his
toria  de  la cirugía  militar  americana.

Este  éxito  descansa  fundamental
mente  en  la  rapidez  en  la evacuación.
en  la aplicación  de  Cuidados  Intensi
vos  pre  y postoperatorios  y en  un  tra
tamiento  local  de  las  heridas  más
agres  iv o.

La  mayor  parte  de  los  heridos  fue
ron  evacuados  a  Hospitales  Militares
fijos  directamente  en  helicóptero,
prácticamente  desde  el  mismo  lugar
en  que  habían  sido heridos.

Esta  modalidad  eliminaba  las  múl
tiples  paradas  y traspasos  característi
cos  de  las  cadenas  de  evacuación  y
tratamiento  de las guerras  anteriores.

Los  hospitales  estaban  dotados  de
mejores  equipos  y personal  más  capa
citado  para  la atención  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  y  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-

sión  arterial  fueron  reanimados  con
éxito  gracias  a  la disponibilidad  sin lí
mite  de  unidades  de  sangre  y  otros
fluidos  intravenosos,  a  la  posibilidad
de  obtener  datos  como  P02,  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  árabe  -  israelí  de
octubre  de  1973 en  el  frente  del  Sinaí,
la  primera  formación  hospitalaria  que
desplegó  el  ejército  israelí  fue  el  Hos
pital  de  Evacuación  (EH),  que  lo  ha
cía  a  una  distancia  de  la  línea  de  con
tacto  de  30 a  60 Km.

Las  misiones  de  este hospital  eran:

a)   Cla,s’ificación,  reanimación  r
estabilización  de  los heridos  para  su
evacuación  a  Hospitales  Centrales
(CH)  situados  en  la retaguardia.

h)   Intervenciones  quirúrgicas  en
los  pacientes  con inminente  amenaza
vital  (lo  que  nosotros  cali/icamos  de
extremas  urgencias).

El  primer  eslabón  en  la  cadena  de
evacuación  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
tación  de  material  y  personal  a  las
UMIs  móviles,  tenían  como  misión  la
recogida  y  reanimación  de  los heridos
hasta  el  EH.

El  EH  cuenta  además  de  los  servi
cios  centrales  (laboratorio,  Rx  y  far
macia)  con  cinco secciones:

1.   C7asi/icación y reanimación.
2.   Evacuación.
3.   Tratamiento.
4.   Quiró,/ónos.
5.   Unidad de Medicina  Intensiva.

Teniendo  en  cuenta  nuestras  for
maciones  de  tratamiento,  vamos  a  ha
cer  las  siguientes  consideraciones
para  justificar  la  ubicación  de  la UMI

LOCALIZACION  ANATOMICA  DE  LESIONES  PRIMARIAS  EN  GUERRAS

2.a G.
MUNDIAL

G. DE
COREA

VIETNAM,
1965-66

VIETNAM
1969

THAfr
LANDIA

CABEZA Y CUELLO;
TORAX
ABDOMEN Y GENITALES
EXTREMIDADES SUPERIORES
EXTREMIDADES INFERIORES
OTRAS

17
7
8  .

25
40

,  3

17
7
7

30
37
2

10
21
6

27
36

-

4
7

27
18
49

-

10
12
4

17
49
8

(The Journal of Trauma, June 1981)

TABLA  N.°  1
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en  las menos  móviles  como  son  el HC
y  el HE.

A)   La UMJ depende  para  su buen
fiL ncionam  ¡en to  de  ciertos  servicios
como  son  los  de  radiología,  laborato
rio  y hematología,  de  los  que  se dispo
ne  en  estos  hospitales.

B)  La  estrecha  y  directa  colabora
ción  con  los  servicios  de  Anestesia  y
Reanimación,  Cirugía  y Medicina  In
terna.

C)   La naturaleza  de  los enfirmos
sometidos  a  tratamiento  va a  impedir
o  dificultar  su  evacuación  en  caso  de
que  se precisara  un cambio  de  asenta
miento  por  necesidades  tácticas.

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

Todas  las  razones  expuestas  para
justificar  la  inserción  de  la  CMI  en  el
HG  se  pueden  emplear  para  explicar
la  no  conveniencia  de  su  acoplamien
to  en  un  PQA,  donde  probablemente
se  mejoraría  la  asistencia  de  los  heri
dos  atendidos  en  esta  formación  sani
taria,  pero  iría  en  detrimento  de algu
nos  de  los principios  básicos  de  la Lo
gística  Sanitaria  (Movilidad,  Equili
brio,  Protección,  Seguridad,  Econo
mía  de  Medios,  Oportunidad,  Senci
llez  y Flexibilidad),  fundamentalmen
te  en  lo  referente  a  Movilidad  y  Eco
nomía  de  Medios.

El  PQA  es  una  formación  eminen
temente  móvil  y  sería  reiterativo  ex
poner  las  razones  por  las  cuales  la
UMI  supondría  una  disminución  de
su  movilidad.  En  cuanto  a  la  Econo
mía  de  Medios,  diremos  que  supon
dría  un  gasto  seguramente  despropor
cionado  al  beneficio,  puesto  que  los
requerimientos  básicos  de  instalación
son  bastante  similares  independiente
mente  de  la  capacidad  de  la  UMI,  y
precisamente  en  el PQA  no  se  podría
instalar  una  UMI  de  mediana  capaci
dad.

Precisamente  ésta  de  la  economía
de  medios  ha  sido  una  de  las  razones
que  más  poderosamente  ha  influido
en  la desaparición  de  las UMIs  peque
ñas  y  especializadas  (coronarias,  qui

rúrgicas,  neumológicas,  etc.)  en  favor
de  las  UMIs  multidisciplinarias  y  de
mayor  capacidad.

De  las razones  expuestas  y de  la ex
periencia  israelí  deducimos  que  la
primera  formación  sanitaria  de  la ZC
que  debe  dotarse  con  una  UMI  es  el
HG.

El  HG es la  formación  sanitaria  que
proporciona  los servicios  básicos  para
que  la  CMI  pueda  desempeñar  satis
factoriamente  su misión.

Según  vemos  en  el  organigrama
modificado  el  HG  según  el  Proyecto
de  Manual  de  Logística  de  Campaña
(Fig.  2) el HG contaría  con:

—  Una sección  de hospitalización.
—  Una  sección  quirúrgica  con  cua

tro  equipos  quirúrgicos  e dos  quirófa
nos.

—  Una  sección  de  Servicios  genera
les  que  incluirían  los de  Laboratorio,
Banco  de  Sangre,  Radiología  fr’ Uni
dad  de Medicina  Intensiva.

En  el  estudio  de  organización  de
una  CMI  debemos  atender  a  los  si
guientes  puntos  fundamentales:

Misiones

¿Qué  tipo  de  pacientes  va  a  recibir
atención  en  la CMI?

—  Pacientes  en  estado  de  shock  o
co  n ajeclacio n gra ve de sus constantes
vitales.

—  Politraumatizados  (hc’riclos por
metralla  y/o  onda  expansiva).

—  Heridos  por  arma  blanca  o ha/a
afóc’tando  cavidades.

—  Quemados.
—  Afectados  por  agresivos  quí/ni

cos.
Debemos  insistir  en  el  tipo  de  los

heridos,  ya  que  a  primera  vista  puede
parecer  que  todos  los  heridos  deben
ser  atendidos  en  la CMI  y no  es así,  ya
que  sólo  los pacientes  que  sufren  gra

___________  El servicio de medicina
intensiva en campaña

ORGANIGRAMA  DEL HOSPITAL DE CAMPAÑA
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DE  LOGISTICA  DE CAMPAÑA,
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ve  compromiso  de  sus funciones  vita
les  recibirán  cuidados  intensivos.

Es  lógico  pensar  que  un  gran  núme
ro  de heridos  van a necesitar  de apoyo
médico  para  situarlos  en  condiciones
de  ser sometidos  a cirugía  o  para  recu
perarlos  y atender  las complicaciones
previstas  en  el  mismo  instante  de  su
presentación  tras  la  intervención  qui
rúrgica.

La  misión  o función  de  la UMI  va  a
ampliar  y completar  la atención  de  los
equipos  de  reanimación  y transfusióñ,
haciéndose  cargo  de  los enfermos  más
graves,  aliviando  y facilitando  la  labor
de  los anestesistas.

Capacidad

Como  decíamos  antes,  el  mayor
porcentaje  de  pacientes  que  necesita
rán  de  asistencia  intensiva  a  estar
constituido  por  pacientes  quirúrgicos;
por  tanto  la capacidad  de  la UMI  de
berá  estar  en  función  del  número  de
camas  del  HC,  del  rendimiento  qui
rúrgico  y  del  tiempo  de  hospitaliza
ción.

Está  demostrado  que  la  proporción
idónea  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 número  ideal  de camas  des
tinadas  a  la UMI  sería  15.

El  rendimiento  quirúrgico  estima
do  por  cada  equipo  es de  15 a 20  inter
venciones  por  día,  por  tanto  la  sec
ción  tendría  un  rendimiento  de  40  a
45  intervenciones  diarias,  que  po
drían  ampliarse  a  50  ó  60  añadiendo
un  quirófano  y  un  equipo  quirúrgico
más  y  estando  los  quirófanos  traba
jando  ininterrumpidamente  las 24  ho
ras.

La  duración  de  la  estancia  en  la
UMI  de  las bajas  quirúrgicas  no  suele
superar  los cuatro  o cinco  días.

Partiendo  de  estos  datos  podríamos
analizar  cada  uno  de ellos  con más  de
tenimiento.

El  rendimiento  quirúrgico  máximo
que  hemos  señalado  no se puede  man
tener  por  un  período  superior  a  las 48
horas.  Para  situaciones  extremas  el
MALZO-T  dispone  de reserva  de  me
dios  (Secciones  de  tratamiento,  Sec
ciones  de  hospitalización,  HCs  en  re
serva,  etc.)  con  objeto  de  dar  máxima
flexibilidad  al Servicio.

Haciendo  un  cálculo  para  cinco
días,  que  es el  plazo  en  que  se suele ci
frar  la  autonomía  logística  de  una  Di
visión,  y  calculando  el  rendimiento
operatorio  en  unas  40  intervenciones
diarias,  y  manteniendo  el  5% de  ocu
pación  de  camas  de Intensivos  en  rela
ción  con  el  rendimiento  operatorio,
tendríamos  una  ocupación  de  dos  ca
mas  diarias,  es decir,  10 camas  en  los
cinco  días.

Si  tenemos  en  cuenta  que  el  límite
máximo  de camas  que  ha  demostrado
ser  funcional  en  una  UMI  es  de  15 y
que  la duración  prevista  de  la hospita
lización  es de cuatro  o cinco  días con
tando  con mortalidad  0; podremos  de
ducir  que  con  10 camas  de  UMI  cu
briremos  las  necesidades  del  HC  y
mantendremos  un  margen  de  funcio
nalidad  para  casos  de  gran  acúmulo
de  bajas.

Esta  funcionalidad  se facilitaría  dis
poniendo  el  Servicio  de  Medicina  In
tensiva  a  base  de  Equipos  de  Medici
na  Intensiva  (EMI) con  una  dotaciónd
e  5 camas  cada  uno.

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

Dentro  de  este  capítulo  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  intervención  quirúrgica.

B  Evacuar  con garantía  a  los he
ridos,  pre  y postoperados,  que  necesi
tan  tratamiento  intensivo  sobre elHC;
desembarazando  al  PQA  de  esas  ha
¡as  calificadas  como  intransportables,
que  van  a  precisar  una  hospitaliza
ción  más  prolongada  y que  por  tanto
suponen  un  lastre  para  la  movilidad
delPQA.

Se  podría  dotar  al  PQA  de dos Uni
dades  Móviles  de  Medicina  Intensiva.
Estas  UMIs  móviles  son  ambulancias
medicalizadas  a  un  nivel  y  dotadas  de
personal  capacitado  de  manera  que
garanticen  el tratamiento  del  paciente
durante  su evacuación.

Teniendo  en  cuenta  las  limitacio
nes  de  vuelo  impuestas  por  las condi

ciones  climatológicas,  la  nocturnidad
y  la  inferioridad  en  el dominio  del  es
pacio  aéreo  cabría  la  posibilidad  de
emplear  helicópteros  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  física  del  personal  durante
las  24  horas  del  día,  el  personal  míni
mo  necesario  es:

EMJ UMI’

—  Oficiales  Médicos  In
tensivistas 2 4

—  A  TS especializados  ... 4 8
—  Sanitarios 4 8

TOTAL 10 20

Para  las  UMIs  móviles  el  personal
sería  el siguiente:

—  ATS  especializadolJ
—  Conductorit
—  Sanitario

El  ATS  debe  dominar  las  técnicas
de  Soporte  Vital  Básico  y Soporte  Vi
tal  Avanzado  (SVB y SVA).

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

El  total  del  Servicio  de UMI  queda
ría  así:

4
JO
10
2

TOTAL26

La  Jefatura  del  Servicio  correspon
dería  al Jefe  u Oficial  Médico  Intensi
vista  más  antiguo,  quien  dependería
directamente  del  Director  del  Hospi
tal.

Instalación

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

Básicamente  la UMI  consta ría  de:
—  Una  sala  o  departamento  de  ca

mas.

Oficiales  Médicos In lensivistas
A  LS especia/izados
Sanitarios
Conductores
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—  Un  puesto de contro/para A rs.
—  Un  departamento para médicos.
—  Un  almacén de material.
—  Un  almacén de medicamentos.
—  Un servicio.
—  Un vertedero.
A)  El departamento  de  camas  con

una  superficie  deseable  de  unas  160 a
200m2.

Las  camas  estarán  separadas  por
biombos  móviles.

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

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

empleado  en  el  Ejército  finés  para  se
parar  las  camas  en  el  Hospital  de
Campaña.  Las  camas  están  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
rización  debiéndose  hacer  vigilancia
directa  del monitor  de  cabecera.

C)   Departamento  de  médicos  des
tinado  a estancia  de  los médicos  y trá
mites  burocráticos.

D)  Almacén  de  material.  En  él  se
depositaría  todo  tipo  de  material  in
cluida  la ropa.

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

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

G)   Un vertedero  para  la  elimina
ción  de las deyecciones,  orinas  y aguas
residuales.  Constaría  de  un  vertedero
propiamente  dicho  y un  fregadero.

Material

—  Un  grupo  electrógeno.
—  Un  pequeño  compresor  de  aire

medicinal.

—  Una  batería  de  8 balas grandes  de
oxígeno.

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

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

—  Un  medidor  de gasto  cardíaco.
—  Un  desfibrilador  portátil.
—  Un  marcapasos  temporal.
—  Un  analizador  de  Ph  y  gases  en

sangre.
—  Un  electrocardiógrafo.
—  Seis  aspiradores  eléctricos  regula

bles.
Dado  que  consideramos  que  exten

demos  en  pormenores  sobre  el  mate
rial  sobrepasaría  el  objetivo  de  esta
publicación,  nos  brindamos  a  los  lec
tores  interesados  para  proporcionar
les  una  información  más  amplia  en  lo
que  respecta  a  material  tanto  de  la
UMI  del  HC como  de  las UMIs  móvi
les.
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