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RESUMEN
Antecedentes: La simulación es una de las técnicas más utilizadas para el apoyo a la toma de decisiones, pero hasta la fecha, pocas 
son las aplicaciones desarrolladas en el ámbito de la sanidad militar y en concreto en la planificación de despliegues militares sanita-
rios. Objetivos: Mostrar las posibilidades del uso de herramientas informáticas de simulación, para el apoyo a la planificación de un 
despliegue militar sanitario en zona de operaciones. Material y método: Se ha utilizado la técnica Montecarlo para simular y evaluar 
la eficacia de un despliegue militar sanitario. Resultados: Los resultados de la simulación permiten comparar distintas posibilidades 
de despliegues, definidas de antemano. Conclusiones: Un sistema “ad hoc”, basado en simulación, puede ayudar a elegir el despliegue 
militar sanitario más eficiente.
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Optimization of sanitary military deployments in operations using modeling and simulation techniques
SUMMARY: Background: Simulation is one of the most useful techniques for decision making support. Unfortunately, there are 
very few software tools that support simulation techniques to evaluate sanitary military deployments. Objectives: The aim of this 
article is to show the possibilities of the simulation software tools to support the planning phase of a sanitary military deployment. 
Material and methods: We used the Monte Carlo method to simulate and evaluate the effectiveness of a sanitary military deployment. 
Results: The simulation results allow us to compare different deployment possibilities in order to decide which works better in a tac-
tical maneuver. Conclusions: An “ad hoc” based system simulation can help choose the most efficient sanitary military deployment.

 KEYWORDS: Simulation, Montecarlo, Intelligent planning, Sanitary military deployment, Decision making support.

INTRODUCCIÓN

El apoyo sanitario en operaciones es el conjunto de acciones 
encaminadas a garantizar la protección de la salud de los miem-
bros de la Fuerza, para mantener su capacidad de combate1-3.

En todas las operaciones militares el apoyo sanitario es un 
punto crítico. La doctrina nacional y de las organizaciones inter-
nacionales a las que España pertenece, obliga a cumplir unos es-
tándares de asistencia sanitaria tanto en calidad, como en tiem-
po de accesibilidad, que garanticen la mejor atención posible a 
las bajas, destacando que la Sanidad en operaciones no sólo es 
una función de los componentes del Cuerpo Militar de Sanidad, 
pues el mando es responsable del apoyo sanitario de la Fuerza 
bajo su autoridad y de los medios necesarios para garantizar di-
cho apoyo1-2.

El apoyo logístico sanitario forma parte de la Orden de Ope-
raciones y tiene como objetivo la clasificación, asistencia y eva-
cuación de las bajas que se produzcan durante el transcurso de 
una operación militar, abarca no sólo todo el Teatro de Opera-

ciones, sino también la evacuación a Territorio Nacional y de 
manera tradicional se planifica teniendo en cuenta que4:

 – La mayor cantidad de bajas sanitarias se producen en la 
línea de contacto con el enemigo. Por ello existen forma-
ciones móviles, ligeras, para la “atención precoz”, sobre 
el terreno de la baja2,5.

 – Las bajas presentan diferentes estados de gravedad, por 
lo que es necesario establecer unos plazos máximos de 
tiempo, para recibir tratamiento cada una de ellas4.

De todo lo anterior expuesto, se deduce que tan importante 
es aproximar todo lo posible los medios diagnósticos y terapéu-
ticos al lugar dónde se producen las bajas, como importante es 
una evacuación rápida y efectiva hacia órganos de asistencia sa-
nitaria más complejos y que requieren personal sanitario facul-
tativo (Medicina y Enfermería)1. 

Teniendo en cuenta, por un lado, que en la mayoría de las 
ocasiones se presta mayor atención a la preparación del personal 
y a la disposición y acumulación de recursos, dejando a un lado 
la optimización del despliegue sanitario, cuando la coordinación 
de éste junto con los medios de evacuación es clave1 y por otro, 
que la espiral de avance tecnológico en la que nos encontramos 
es sorprendente, ya que en apenas cincuenta años han evolucio-
nado drásticamente la velocidad de proceso de los ordenadores, 
su capacidad de almacenamiento así como la representación grá-
fica de datos en tiempo real, los autores nos planteamos si las 
técnicas de simulación en un despliegue sanitario pueden ayudar 
en la toma de decisiones al mando, previendo los medios sanita-
rios necesarios en función de las bajas estimadas.

1  Cte. Ingeniero Politécnico. Parque y Centro de Mantenimiento de Sistemas Antiaéreos, 
de Costa y Misiles. España.

2  Cte. Médico. Servicio Farmacología Clínica. Hospital Central de la Defensa “Gómez 
Ulla”. España.

3  Doctor Ingeniero de Telecomunicación. Universidad Internacional de La Rioja. 
España.
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Para ello, en primer lugar, se ha realizado una búsqueda en 
“National Center for Biotechnology Information, U.S. National 
Library of Medicine (PubMed)” de los artículos que contenían en 
el abstract las palabras claves: “military deployment AND simula-
tion” (fecha de última búsqueda 18/09/15), obteniendo 45 artícu-
los, en todos ellos se utiliza la simulación como técnica de “apren-
dizaje/entrenamiento” y no como “ayuda a la toma de decisiones/
planeamiento”. Del mismo modo, realizamos dos búsquedas en 
las bases de datos disponibles de forma electrónica en el Ministe-
rio de Defensa6, que incluye colecciones como “Military & Gover-
nment Collection”, “Library, Information Science & Techology 
abstract”, “Engineering source”, entre otras: 1ª) palabras claves 
“simulation AND military deployment” en el abstract del artículo 
(fecha de última búsqueda 18/09/15), obteniendo 10 resultados, 
en ninguno de ellos se utiliza la simulación en despliegue militar 
sanitario; 2ª) “simulation” en abstract junto con “military deplo-
yment” en cualquier campo (fecha de última búsqueda 18/09/15), 
obteniendo 40 artículos, ninguno de ellos sobre despliegue militar 
sanitario. Los 10 artículos de la primera búsqueda estaban inclui-
dos en la segunda búsqueda (más sensible), mencionando 3 artícu-
los que versan sobre simulación en despliegue militar, aunque no 
sanitario (dos de ellos simulan movimientos de tropas desde sus 
bases a su destino final, utilizando programas ya existentes; otro 
simula un despliegue de unidades militares en teatro de operacio-
nes, utilizando un programa de simulación ya establecido)7-9. El 
resto de artículos tratan de simulación en despliegue de sensores, 
en redes de comunicación, en funcionamiento de ordenadores, re-
cuperación de víctimas de un desastre, planificación de despliegues 
aéreos, ataques a objetivos navales o bien como entrenamiento10-16. 
Por último, en la biblioteca virtual del Ministerio de Defensa17, 
que incluye revistas como Sanidad Militar, Revista Aeronáutica, 
Ejército, Revista Española de Defensa, etcétera, realizamos una 
búsqueda con la palabra clave “simulación” obteniendo 62 artícu-
los, ninguno de ellos utilizaba la simulación en despliegues milita-
res sanitarios (fecha de última búsqueda 18/09/15).

Por todo lo comentado hasta ahora, los autores consideramos 
que es un tema de interés y con escasa o nula bibliografía publicada. 

El objetivo de este trabajo es presentar una tecnología, con-
sistente en un programa informático de simulación, creado por 
los autores, que permite evaluar la bondad de un despliegue sa-
nitario, en concordancia con la maniobra táctica. 

MATERIAL Y MÉTODO

Para la elaboración del presente programa de simulación, se 
ha tenido en cuenta la siguiente clasificación de las bajas en fun-
ción de la urgencia, conforme a la doctrina vigente4:

•	 P1: Requieren tratamiento inmediato por hallarse en peli-
gro de muerte inminente. El plazo operatorio es inferior a 
tres horas. Representan el 5% del total de las bajas sanita-
rias y deben ser tratadas en las formaciones de tratamiento 
que despliegan más a vanguardia.

•	 P2: Heridos en peligro de muerte por la aparición, en breve 
espacio de tiempo, de alteraciones fisiopatológicas irrever-
sibles, pérdida de miembros, etc. Su tratamiento quirúrgico 
no debe retrasarse más de seis horas. Representan el 25% 
del total de las bajas sanitarias. Deben ser tratadas en for-
maciones hospitalarias del teatro de operaciones.

•	 P3: Su tratamiento puede esperar hasta diez horas, ya que 
no existe riesgo vital inmediato. Representan el 30% del to-
tal de las bajas. Deben ser tratadas en formaciones hospi-
talarias del teatro de operaciones.

•	 P4: Su tratamiento puede diferirse más de diez horas. Re-
presentan el 40% restante.

Por otra parte, se supone la activación de las siguientes For-
maciones Sanitarias de Tratamiento (FST)4:

 – Puesto de Socorro (PS): Disponen de capacidad tanto 
para la puesta en estado de evacuación de las bajas como 
para su posterior traslado, con movilidad y protección si-
milar a las fuerzas apoyadas para garantizar la eficacia y 
continuidad en el apoyo.

 – Puestos de Cirugía Ligera Avanzada (PCLA): Disponen 
de capacidad de cirugía de control de daños. No disponen 
de capacidad de desdoblamiento, por lo que se apoyan en 
otras formaciones sanitarias para su movimiento.

 – Hospital de Campaña (HC): Dispone de capacidades 
de alto nivel tecnológico (tratamiento quirúrgico, cui-
dados intensivos, cuidado de quemados, radiología, 
laboratorio, etc). Debido a su carácter modular, podrá 
desplegar en operaciones todos o parte de sus elemen-
tos.

También se ha considerado el nido de heridos (NH), que 
aunque no es una formación sanitaria como tal, es el primer ele-
mento sanitario con cierta capacidad de tratamiento en el pri-
mer escalón. Se integra en el propio despliegue de los subgrupos 
tácticos durante operaciones (los camilleros de las unidades tipo 
compañía le proporcionan cierta capacidad de evacuación, a pie, 
a los subgrupos tácticos)4.

Para la simulación, se ha 
utilizado el método Monte-
carlo, que consiste en gene-
rar repeticiones aleatorias 
de una distribución de pro-
babilidad conocida y obser-
var el comportamiento del 
sistema18. 

El programa diseñado, 
aplicando la simulación 
como medio de evaluación 
del escalonamiento sani-
tario táctico, se ha elabo-
rado siguiendo dos etapas. 
La primera consiste en la 
definición del escenario o 
modelo, con base en la des-
cripción de variables de tipo 
estocástico, que describen 
los factores fundamenta-
les que intervienen en el 
despliegue; y la segunda, 
la aplicación del método 
Montecarlo para la obten-
ción del resultado del com-
portamiento del despliegue 
en proceso de evaluación 
(ver figura 1).

Figura 1. Diagrama de ejecución 
del método Montecarlo.
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Los modelos implementados en la simulación fueron tres: 
1) modelado de las bajas producidas por las unidades comba-
tientes; 2) modelado de las distintas formaciones sanitarias y 3) 
modelado de los vehículos que transportan las bajas desde las 
unidades combatientes hasta las formaciones sanitarias o entre 
las distintas formaciones sanitarias.

El modelado de las bajas producidas por las unidades comba-
tientes genera, mediante Montecarlo, las bajas sanitarias que de-
berán ser asistidas y evacuadas. En el simulador desarrollado en 
esta investigación, se han modelado las unidades a nivel sección 
y se ha supuesto que la producción de bajas, generada por el 
método de Montecarlo, sigue una distribución de Poisson (o lo 
que es lo mismo, que los tiempos entre dos bajas consecutivas 
siguen una ley exponencial), de la que se requiere conocer los 
siguientes datos:

 – Nº de efectivos con que cuenta cada sección.
 – Porcentaje estimado de bajas totales por sección.
 – Nº estimado de bajas por hora y sección.
 – Situación del nido de heridos a donde van las bajas que se 

producen en cada sección.
El modelado de las distintas formaciones sanitarias estima 

los tiempos que se tarda en proporcionar la asistencia sanitaria 
necesaria a las distintas bajas. En el prototipo simulador se ha 
supuesto que cada unidad de tipo batallón cuenta con un puesto 
de socorro móvil que clasifica las bajas que van llegando de los 
nidos de heridos y presta una primera asistencia sanitaria. Ade-
más se ha implementado un puesto de socorro principal y varios 
puestos de cirugía ligera avanzada, para poder atender a bajas 
tipo P1 y P2. Como última formación sanitaria se ha incluido un 
hospital de campaña. El modelado de las distintas formaciones 
sanitarias requiere el conocimiento de los siguientes datos: 

 – Nº de personal/equipos sanitarios con que cuenta la for-
mación (o lo que es lo mismo, el número de bajas que la 
formación puede atender al mismo tiempo).

 – Situación de las distintas formaciones sanitarias.
 – Tiempo medio de asistencia a las bajas.

Por último, el modelado de los vehículos que transportan las bajas 
desde las unidades combatientes hasta las formaciones sanitarias o 
entre las distintas formaciones sanitarias, estima los tiempos que se 
tarda en transportar a las distintas bajas desde las unidades com-
batientes hasta las formaciones sanitarias o entre las distintas for-
maciones sanitarias. En el prototipo simulador se ha supuesto que 
cada formación sanitaria cuenta con una o varias ambulancias. El 
modelado de los transportes requiere conocer los siguientes datos:

 – Velocidad del transporte, definido como el doble de la 
distancia a recorrer, para recoger una baja, dividido por 
el tiempo que tarda el transporte en ir y volver. Así se 
tiene en cuenta los tiempos necesarios para recoger las 
bajas. 

 – Número de transportes disponibles por cada formación 
sanitaria.

 – Capacidad de los transportes, entendido como la máxi-
ma cantidad de bajas que es capaz de transportar en un 
mismo viaje.

Una vez modeladas la producción de bajas, el transporte y la 
asistencia sanitaria, el simulador procede a estimar los tiempos 
necesarios para la evacuación de las bajas, admitiendo como vá-
lidas las siguientes hipótesis:

 – Existe un nido de heridos por cada unidad tipo compa-
ñía.

 – Existe un puesto de socorro móvil por cada unidad de 
tipo batallón.

 – Existe un único puesto de socorro principal.
 – Existen uno o varios puestos de cirugía ligera avanzada.
 – Existe un hospital de campaña.
 – Las bajas sanitarias que se van generando en las unidades 

combatientes, llegan primero a los nidos de heridos, don-
de no hay medios para realizar una clasificación.

 – Las bajas se transportan de los nidos de heridos a los 
puestos de socorro móviles de cada batallón. En estos 
puestos de socorro móviles, las bajas reciben una primera 
asistencia sanitaria y una primera clasificación.

 – La generación del tipo de baja se ha realizado siguiendo 
una distribución de probabilidad uniforme y teniendo en 
cuenta que las bajas tipo P1 suponen el 5% del total de 
las bajas que se producen; las bajas P2 el 25%; las bajas 
P3 el 30% y el resto (40%) corresponden a bajas tipo P44.

 – En la recogida de bajas, tienen prioridad las bajas tipo P1 
sobre las P2, y éstas sobre las P3 y P4.

 – Cada transporte sólo puede transportar una baja P1 a 
la vez.

 – En las asistencias, la primera baja en llegar, es la primera 
en ser atendida. Las bajas no abandonan la cola, ni se 
interrumpe una asistencia si ya ha empezado.

 – Si las bajas son de tipo P1 o P2, se transportan al puesto 
de cirugía ligera avanzada más próximo.

 – En cambio, si las bajas son de tipo P3 o P4, se transpor-
tan del puesto de socorro móvil al puesto de socorro prin-
cipal.

 – El último escalón en la cadena de asistencia y evacuación 
es el hospital de campaña, a donde van a parar todas las 
bajas que se han producido, para su recuperación.

Las herramientas informáticas empleadas para la implemen-
tación de este programa de simulación han sido las incluidas en 
el entorno MATLAB versión 6.5.

RESULTADOS

Como se muestra en la figura 2, tras la ejecución del proce-
dimiento de simulación puede compararse el resultado de dis-
tintas simulaciones, en las que partiendo del mismo escenario 
en lo referente a la generación de bajas, se realicen despliegues 
sanitarios diferentes.

Una vez ejecutado el programa de simulación, se pueden ob-
tener los tiempos estimados de asistencia y evacuación para cada 
una de las bajas (ver figura 3). 

Teniendo en cuenta la gran cantidad de bajas que se pueden 
generar por medio de una simulación de Montecarlo, es posible 
calcular estadísticas que permitan valorar la idoneidad de un 
despliegue sanitario. Para este trabajo concreto, se han elegido 
las siguientes estadísticas:

 – Tiempo medio de asistencia y evacuación.
 – % de bajas P1 asistidas antes de tres horas.
 – % de bajas P2 asistidas antes de seis horas.
 – % de bajas P3 asistidas antes de diez horas.

Figura 2. Comparativa entre simulaciones de diferentes despliegues.

Figura 3. Estimación de tiempos para asistencia y evacuación.
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 – Existe un nido de heridos por cada unidad tipo compa-
ñía.

 – Existe un puesto de socorro móvil por cada unidad de 
tipo batallón.

 – Existe un único puesto de socorro principal.
 – Existen uno o varios puestos de cirugía ligera avanzada.
 – Existe un hospital de campaña.
 – Las bajas sanitarias que se van generando en las unidades 

combatientes, llegan primero a los nidos de heridos, don-
de no hay medios para realizar una clasificación.

 – Las bajas se transportan de los nidos de heridos a los 
puestos de socorro móviles de cada batallón. En estos 
puestos de socorro móviles, las bajas reciben una primera 
asistencia sanitaria y una primera clasificación.
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sobre las P2, y éstas sobre las P3 y P4.

 – Cada transporte sólo puede transportar una baja P1 a 
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 – En las asistencias, la primera baja en llegar, es la primera 
en ser atendida. Las bajas no abandonan la cola, ni se 
interrumpe una asistencia si ya ha empezado.
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tan del puesto de socorro móvil al puesto de socorro prin-
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 – El último escalón en la cadena de asistencia y evacuación 
es el hospital de campaña, a donde van a parar todas las 
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Las herramientas informáticas empleadas para la implemen-
tación de este programa de simulación han sido las incluidas en 
el entorno MATLAB versión 6.5.

RESULTADOS
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en lo referente a la generación de bajas, se realicen despliegues 
sanitarios diferentes.
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una de las bajas (ver figura 3). 

Teniendo en cuenta la gran cantidad de bajas que se pueden 
generar por medio de una simulación de Montecarlo, es posible 
calcular estadísticas que permitan valorar la idoneidad de un 
despliegue sanitario. Para este trabajo concreto, se han elegido 
las siguientes estadísticas:

 – Tiempo medio de asistencia y evacuación.
 – % de bajas P1 asistidas antes de tres horas.
 – % de bajas P2 asistidas antes de seis horas.
 – % de bajas P3 asistidas antes de diez horas.

Figura 2. Comparativa entre simulaciones de diferentes despliegues.
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A continuación exponemos distintos escenarios que mues-
tran el funcionamiento práctico del programa de simulación 
creado:

Escenario 1

Como primer escenario práctico supondremos un despliegue 
de dos batallones de una Brigada, compuesta por un total de 18 
secciones de Infantería, cada una integrada por 30 soldados, con 
un porcentaje de bajas totales estimado en un 20% para todas 
ellas. Así mismo, se supone que en cada una de las secciones, se 
producirán bajas a un ritmo de 6 por hora.

En cada unidad de tipo Compañía hay un “nido de heridos”, 
que se encarga de recoger las bajas que van llegando de las dis-
tintas secciones. La posición de cada uno de los 6 nidos de heri-
dos (uno por cada compañía) es la descrita en la tabla 1.

Tabla 1. Posición de cada uno de los 6 nidos de heridos (uno por 
cada compañía) del escenario 1.

Nidos de heridos Posición

NH Compañía 1A 66406200

NH Compañía 1B 66606200

NH Compañía 1C 66706200

NH Compañía 2A 66906200

NH Compañía 2B 67006200

NH Compañía 2C 67206200

El despliegue sanitario propuesto, está compuesto por dos 
Puestos de Socorro, uno por batallón; ambos disponen de dos 
ambulancias para la recogida de las bajas desde los nidos de 
heridos. Cada PS consta de dos equipos sanitarios (compuestos 
por médico, enfermero y técnico-conductor) para la asistencia 
sanitaria y el tiempo medio de asistencia se estima en 12 minu-
tos por baja. Además existe un Puesto de Socorro Principal, 
que dispone también de dos ambulancias y dos equipos sanita-
rios. El tiempo medio de asistencia es de una hora por baja. El 
despliegue se completa con un Puesto de Cirugía Ligera Avan-
zada, con las mismas características del PSP y de un Hospital 
de Campaña. La posición de cada formación es la expuesta en 
la tabla 2.

Tabla 2. Posición de cada formación en el despliegue sanitario.

Formación sanitaria Posición

PS 1 66506150

PS 2 67006150

PSP 66806100

PCLA 66706100

HC 66706000

Por último, las diez ambulancias disponibles, dos por cada 
formación sanitaria, tienen una capacidad de transporte de has-
ta 3 bajas y una velocidad media de transporte de 15 km por 
hora.

Con estos datos, el simulador estima los siguientes resulta-
dos, que permiten evaluar la bondad del despliegue:

 – Tiempo medio de asistencia y evacuación: 15 horas y 59 
minutos.

 – % de bajas P1 asistidas antes de tres horas: 0%.
 – % de bajas P2 asistidas antes de seis horas: 30%.
 – % de bajas P3 asistidas antes de diez horas: 63%.

Tiempo empleado en la simulación: 3,01 segundos.

Escenario 2

Una vez evaluado el despliegue del escenario 1, se procederá 
a estudiar cómo afecta una reducción de personal a los resulta-
dos anteriormente estimados.

Suponiendo que el personal sanitario se reduce a la mitad, es 
decir, que en vez de dos equipos de personal sanitario por cada 
formación, hay uno, los resultados obtenidos tras la simulación 
serían:

 – Tiempo medio de asistencia y evacuación: 17 horas y 53 
minutos.

 – % de bajas P1 asistidas antes de tres horas: 0%.
 – % de bajas P2 asistidas antes de seis horas: 24%.
 – % de bajas P3 asistidas antes de diez horas: 46%.

Tiempo empleado en la simulación: 3,03 segundos.

Escenario 3

Se puede intentar solucionar un posible problema de falta de 
personal sanitario, como el contemplado en el escenario 2, usan-
do transportes más rápidos (por ejemplo, helicópteros en lugar 
de ambulancias). Si se supone que la velocidad de los transportes 
se duplica, pasando de 15 a 30 km por hora, los resultados serían 
los siguientes:

 – Tiempo medio de asistencia y evacuación: 9 horas y 10 
minutos.

 – % de bajas P1 asistidas antes de tres horas: 14%.
 – % de bajas P2 asistidas antes de seis horas: 60%.
 – % de bajas P3 asistidas antes de diez horas: 93%.

Tiempo empleado en la simulación: 3,09 segundos.

Escenario 4

En este cuarto escenario se comprobará si el despliegue pro-
puesto en el escenario 3, que hasta ahora obtiene los resulta-
dos más eficaces, alcanza lo establecido en los estándares de la 
OTAN, que establece que las bajas en combate deben evacuarse 
en un medio de evacuación sanitaria con capacidad de “Resuci-
tación de control de Daños” antes de 1 hora (PS), alcanzar una 
formación sanitaria con capacidad de aplicar Cirugía de Control 
de Daños antes de 2 horas (PCLA) y, si lo precisa, una formación 
con capacidad de Cirugía primaria antes de 4 horas3,19 (HC). 

De acuerdo con estos datos, el simulador estima los siguien-
tes valores:

 – Tiempo medio de llegada a los PS: 3 horas y 9 minutos.
 – Tiempo medio de llegada al PCLA: 3 horas y 30 minutos.
 – Tiempo medio de llegada al HC: 9 horas y 10 minutos.

Tiempo empleado en la simulación: 3,09 segundos.
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Escenario 5

Se puede intentar mejorar el despliegue del escenario 4, au-
mentando el número de helicópteros disponibles por formación 
sanitaria de dos a cuatro. Con estos datos, el simulador estima 
los siguientes resultados:

 – Tiempo medio de llegada a los PS: 1 hora y 24 minutos.
 – Tiempo medio de llegada al PCLA: 2 horas.
 – Tiempo medio de llegada al HC: 5 horas y 17 minutos.

Tiempo empleado en la simulación: 3,20 segundos.

DISCUSIÓN

La simulación ha sido sinónimo de tecnología utilizada para 
la mejora en el entrenamiento, especialmente dentro del ámbito 
militar. Simuladores para la conducción de vehículos, simulado-
res de sistemas de armas, simuladores para cuadros de mando, 
son claros ejemplos de uso de la simulación para la mejora en el 
adiestramiento10-16

Esta preponderante acepción de la simulación no sólo se da 
en el ámbito militar, sino también en el puramente sanitario. 
Cabe destacar que podemos encontrar en los programas de la 
mayoría de las facultades de Medicina, asignaturas con denomi-
naciones como “Enseñanza clínica con simuladores”, en la que 
la simulación se usa como medio de formación y entrenamiento 
del alumno20-24

Sin embargo, las técnicas de simulación no sólo se pueden 
aplicar para la mejora de habilidades mediante el entrenamiento, 
sino también para la concepción y transmisión de modelos, y 
para la evaluación y validación de procedimientos25. En el ám-
bito militar, esta aplicación de la simulación se encuadra dentro 
de las tecnologías para el apoyo a la toma de decisiones, permi-
tiendo evaluar el resultado de una situación táctica concreta a 
partir de los parámetros definidos en el marco de la Orden de 
Operaciones. 

La auténtica utilidad de la simulación no es la obtención de 
simples cifras, sino poder comparar distintas posibilidades: en el 
escenario 2 se aprecia cómo los resultados que se pueden esperar 
con la mitad de personal son algo peores, aunque no demasiado, 
al menos si nos fijamos en el porcentaje de bajas asistidas a tiem-
po. De aquí, podríamos deducir que para este despliegue, dos 
equipos de personal sanitario por formación son demasiados y 
que, por lo general, nunca estarían ocupados los dos simultánea-
mente. De la comparación entre el escenario 2 y el escenario 3, al 
usar transportes más rápidos, se puede admitir que un factor que 
permite mejorar ampliamente el despliegue sanitario propuesto 
inicialmente, es una mejora en la velocidad de los transportes, 
que permite optimizar los resultados, reduciendo además el per-
sonal necesario. Sin embargo, habitualmente, en zona de opera-
ciones, los helicópteros no están a nivel de PS. 

Por último, en los escenarios 4 y 5, se muestra la utilidad del 
programa para cumplir estándares establecidos. 

En el escenario 4, el despliegue adoptado no permite alcan-
zar lo establecido en los estándares de la OTAN, ya que el tiem-
po que se tarda en evacuar las bajas a un medio de evacuación 
sanitaria con capacidad de “Resucitación de control de Daños” 
es mayor de 1 hora (3 horas y 9 minutos); se alcanza una forma-

ción sanitaria con capacidad de aplicar Cirugía de Control de 
Daños en un tiempo mayor de 2 horas (3 horas y 30 minutos) y el 
tiempo medio necesario para evacuar las bajas a un hospital de 
campaña es mayor de 4 horas (9 horas y 10 minutos).

Sin embargo, como se puede ver, en el escenario 5, los resul-
tados obtenidos prácticamente cumplen los estándares OTAN 
mencionados.

El prototipo demostrador desarrollado con motivo de esta 
investigación ha puesto de manifiesto la posibilidad de compara-
ción de la eficacia de un conjunto de soluciones, tal y como se ha 
expresado en los distintos escenarios del apartado “Resultados”. 

Es obvio, que la eficacia del servicio de sanidad militar en 
campaña no sólo depende de la pericia de los facultativos y de 
la logística sanitaria, sino también de la articulación de un ade-
cuado despliegue sanitario acorde con las circunstancias de la 
maniobra táctica de la unidad operativa.

Teniendo en cuenta la madurez de la tecnología y la escasez 
de este tipo de herramientas dentro de los sistemas de mando y 
control actuales en España, la finalidad última de este artículo 
es la de fomentar la iniciativa de desarrollo y obtención de un 
prototipo operativo para el planeamiento de despliegues sani-
tarios. 

El artículo presenta distintas limitaciones, algunas de ellas 
derivadas de las hipótesis que se han considerado válidas, si bien 
estas hipótesis pueden modificarse en función de la situación real 
en el programa creado al efecto:

 – Se ha establecido el porcentaje de bajas en función de la 
gravedad, descrito en la literatura4, si bien podría ser di-
ferente.

 – No todas las bajas deben seguir necesariamente todos 
y cada uno de los escalones sanitarios, ni terminar en el 
hospital de campaña. De hecho, según la doctrina vigen-
te, los medios de cada escalón podrán articularse aten-
diendo al principio de flexibilidad4.

 – En las asistencias, la primera baja en llegar, es la primera 
en ser atendida. Además, las bajas no abandonan la cola, 
no cambian su clasificación con el transcurso del tiempo, 
ni se interrumpe una asistencia si ya ha empezado. En 
Medicina esto es inviable, pues, por ejemplo, las bajas son 
dinámicas, y P2 puede pasar a P1, o P3 a P1, etcétera, 
siendo continua la clasificación de las bajas.

 – En el estudio, la composición de los equipos sanitarios 
ha sido de médico, enfermero y técnico-conductor, simi-
lar al existente en medicina de emergencias en territorio 
nacional. No obstante, a medida que nos encontramos 
en formaciones sanitarias más elevadas, la composición 
de los equipos es más compleja. La simulación puede ir 
complicándose en función de los requerimientos. Aquí se 
presenta un modelo básico con las hipótesis ya señaladas.

 – Por otro lado, pero de gran importancia, se ha intentado 
mejorar el despliegue sanitario a costa de transportes más 
rápidos y acercándolos a la línea de combate, lo cual en 
la mayoría de las ocasiones no es real ni viable; aunque la 
simulación puede ayudar a encontrar el lugar más ade-
cuado para su ubicación. 

Por último, debemos señalar que el número de bajas por 
hora y sección que se ha utilizado en los escenarios (6 bajas por 
hora y sección) puede parecer excesivamente grande, si bien es 
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precisamente en las situaciones de “bajas masivas” (MASCAL, 
mass casualty) donde las herramientas de simulación expuestas 
en este artículo pueden tener más interés, al poder comparar 
los resultados de distintos despliegues en un breve espacio de 
tiempo.

CONCLUSIONES

En este artículo se ha presentado la simulación como una 
herramienta útil en el apoyo a la toma de decisiones del mando 
en lo relativo al planeamiento del despliegue sanitario. Podemos 
evaluar en el presente la bondad e idoneidad de varias soluciones 
futuras relativas al despliegue sanitario en función de la manio-
bra táctica.
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