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Nuevas tecnologias en medicina militar

Primer y segundo escalones
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RESUMEN

Este trabajo presenta diversas innovaciones tecnolégicas emergentes en el drea de la medicina y de la electrénica que, combinadas
con los nuevos avances de la medicina en resucitacién y estabilizacién, permiten vislumbrar para un futuro préximo mejoras sus-
tanciales en la recuperacién de heridos graves en el campo de batalla y en la asistencia que se preste en los hospitales méviles y
fijos. Se describen nuevos equipos médicos y se analizan sus ventajas e inconvenientes.
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INTRODUCCION

La letalidad del campo de batalla actual requiere el conti-
nuo desarrollo de las técnicas de salvamento de heridos
—resucitacién y estabilizacién— a aplicar en todos los escalo-
nes del Servicio de Sanidad en operaciones, desde el nido de
heridos hasta el hospital militar central. La ética médica en pri-
mer lugar, asi como la sociedad y la propia estrategia nacional,
exigen que se minimize el nimero de muertos y las secuelas
postrauma en las zonas de operaciones.

Hay innovaciones tecnolégicas emergentes que, combina-
das con los nuevos avances de la medicina en resucitacién y
estabilizacién, permiten vislumbrar para un futuro proéximo,
mejoras sustanciales en la recuperacién de heridos graves en
el campo de batalla. Son tecnologias que existen ya y se estan
aplicando incipientemente a la medicina militar y a otros
campos.

La cuantia de bajas de combate se ha convertido en el signo
gufa para determinar la tolerancia politica de una operacioén y
en patrén de éxito o fracaso de una accién militar.

El presente trabajo analiza procedimientos asistenciales y
nuevos equipos, desde el punto de vista de los primeros escalo-
nes asistenciales, su enlace con sistemas avanzados hospitala-
rios se expondrén en un otro trabajo.

BAJAS DE COMBATE

Dentro del concepto logistico sanitario de “muerto en com-
bate” hay que diferenciar entre los fallecidos de forma inme-
diata tras el trauma causal —muertos en combate propiamente
dichos— y aquellos que sobreviven inicialmente y fallecen
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después a consecuencia de las heridas recibidas y a pesar de la
asistencia prestada en una instalacién sanitaria —muertos de
las heridas—. Es muy dificil encontrar estadisticas fiables
sobre estas bajas. En la literatura actual norteamericana se pue-
den encontrar datos orientativos; asi en los ultimos 150 afios,
es decir desde el inicio de la medicina cientifica, hay datos de
siete guerras en las que han intervenido los EE.UU.; de ellos se
deduce que aproximadamente el 20% de los heridos, morian de
sus heridas inmediatamente; del resto de heridos, un 16%
morian posteriormente a consecuencia de sus heridas en la
Guerra de Crimea y un 3 6 4% en las guerras actuales. Esta
mejora se debe a los avances en los sistemas de evacuacion y
de la cirugia.

Hay datos procedentes del Ejército de EE.UU. (“Wound
Data and Munitions Effectiveness Teams™), parcialmente
difundidos, sobre las vicisitudes de estas bajas en la guerra del
Vietnam, de su andlisis y del de informes de otras guerras se ha
llegado a las siguientes conclusiones:

— Cuando un proyectil (75% de las veces son fragmentos
de municién explosiva y 25% proyectiles de armas personales)
incide en el tronco hay una relativa constancia de porcentaje de
muertos en combate.

— La probabilidad general de que un proyectil hiera el
cerebro, corazén, grandes vasos u otros 6rganos vitales y cause
la muerte inmediata es de un 20%!.

— Las heridas en el corazén y en el cerebro son las mas
letales: 80% en las toracicas y 90% en las de cabeza.

— Alrededor del 50% de los soldados muertos en combate
en Vietnam fueron por hemorragia, estimdndose que unos senci-
llos primeros auxilios precoces podrian haber salvado un 20%
de estas bajas. Haciendo los cdlculos correspondientes, se podria
decir que murieron unos 25.000 soldados por hemorragia y que,
caso de haber recibido primeros auxilios, hubieran sobrevivido
5.000. Ademds de esto un 10% de los heridos que sobrevivieron
inicialmente, es decir 2.500, murieron por neumotdrax a tension,
diagnosticado postmortem radiolégicamente. En consecuencia
una mejor asistencia podria haber salvado 7.500 soldados. Por

1 Los calculos habituales de bajas consideran que de 100 bajas, un 70% son heri-
dos, un 20% son fallecidos y un 10% prisioneros y desaparecidos.
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Figura 1. Funcionamiento del MEP (Monitor de Estado Per-

sonal), esquematizdndose sus tres médulos.

El MEP del soldado herido transmite datos al sanitario por
medio del “casco sanitario”; a su vez éste podria comunicar con
el médico o el DUE. del Puesto de Socorro, con transmision de
imdgenes y sonido.

supuesto, no se ha de ignorar la eficiente labor asistencial gene-
ral durante la guerra, ya que se recuperaron mas de 250.000
heridos, ademds de las bajas no de combate.

— La mayoria de las muertes en combate se producian
inmediatamente, a pesar de que la media de tiempo desde que se
producia la herida hasta que llegaba la asistencia de un “parame-
dic” era de solo 4 min. Mas de un 60% morian en los primeros
cinco minutos, el resto se repartian hasta la primera hora.

Cabe concluir que, independientemente de la situacién tdc-
tica, del terreno y de la distancia a que se encuentre el personal
sanitario, la preparacién médica del personal sanitario que
presta la primera asistencia y los medios diagnéstico-terapetiti-
cos de que disponga este personal, son la clave de la recupera-
cién de muchas vidas y de la prevencién de invalideces. Otro
aspecto igualmente importante es la disposicién de un desplie-
gue sanitario adecuado, con posibilidad de atencién quirtrgica
inmediata y con un sistema de evacuacién eficiente.

Lo que se va a desarrrollar a continuacién es la aplicacién
de las nuevas tecnologias para mejorar la primera asistencia
que se preste al herido.

TECNOLOGIA MEDICA AVANZADA

Los tipos de bajas a esperar en futuros conflictos cabe dedu-
cirlos, estimativamente, del andlisis detallado de las bajas habidas
en pasadas guerras. Segun éste podria establecerse el siguiente
orden de prioridades en la asistencia médica en campaiia:

1. Apoyo quirtdrgico de vanguardia, tipo 2°-3¢" Escalén.

2. Evacuacién de bajas.

3. Resucitacién inmediata para bajas de combate.

4. Cuidados médicos durante la evacuacién en Zona de
Combate.

5. Mando, control y comunicaciones sanitarias.

6. Medidas preventivas NBQ (Nuclear, Biologico y Quimico).
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Mejorando la preparacién del personal que atiende en pri-
mera instancia a las bajas, se puede disminuir mucho el nime-
ro de muertos, frenar la rdpida evolucién de las lesiones hacia
la gravedad y facilitar la recuperacion.

La tecnologia avanzada emergente en el campo médico y en
el de las comunicaciones representa una ayuda de extraordinario
interés para mejorar la calidad de la asistencia médica en opera-
ciones hasta unos extremos impensables hace pocos afios. Inclu-
ye el desarrollo de los siguientes planes: diagndstico avanzado,
asistencia médica avanzada, red de informacidn sanitaria, teleme-
dicina, simulacién médica y nuevos medicamentos y técnicas.

Todo esto puede beneficiar a cada soldado que esté en la
Zona de Operaciones. Otra clara ventaja es la mejora que
supondria en el proceso de instruccién y adiestramiento del
oficial médico y del personal auxiliar, con el empleo de la rea-
lidad virtual. Estas tecnologias pueden tener una aplicacién
civil inmediata en medicina rural.

Uno de los elementos més interesantes de estas nuevas tec-
nologias, es la utilizacién de sistemas avanzados de informa-
cidn para detectar las bajas instantdneamente, orientar la ayuda
a aquellos que lo necesiten mds, con el consejo de médicos
experimentados que llegan en tiempo real, y ayudar a los médi-
cos que estan tratando casos dificiles en zonas de operaciones
o en caso de catastrofe.

DIAGNOSTICO AVANZADO

Se estd desarrollando el denominado Monitor de Estado
Personal, MEP (Personal Status Monitor), que seria parte del
equipo personal. Se trata de un ingenio en miniatura que com-
bina sensores ambientales avanzados, asi como sensores fisio-
l6gicos no invasivos con un procesador, un receptor de geopo-
sicionamiento (GPS) y un transmisor.

EI MEP monitoriza continuamente los signos vitales pero per-
manece pasivo a no ser que el mando le solicite datos, en cuyo
caso contesta con su situacién y los signos vitales, o que los sig-
nos vitales rebasen un umbral prefijado, en cuyo caso el MEP
transmitiria repetitivamente la localizacion y los signos vitales
hasta que sea desconectado por el personal sanitario. Este MEP
podria enlazar con los sistemas mds avanzados de telefonia mévil.

El MEP tiene una gran capacidad potencial de reducir la
mortalidad en combate por las siguientes razones:

— Aumenta el conocimiento por el mando del lugar preci-
so en que se encuentra €l soldado, lo que evita bajas por fuego
propio.

— Proporciona al soldado capacidad para detectar agentes
quimicos y biolégicos.

— Permite al sanitario iniciar la clasificacién instantes
después de producirse las heridas y se mejora el empleo de los
medios de evacuacién y tratamiento al conocer la localizacién
precisa del herido y la gravedad de sus lesiones.

— Se sabe si el soldado ha fallecido, por lo que se evita
tener que enviar medios de evacuacién en situaciones peligrosas.

ASISTENCIA MEDICA AVANZADA

En medicina militar de campafa se viene hablando cldsica-
mente de la necesidad que tienen las bajas criticas (Prioridad
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Figura 2. Esquema de enlace en un despliegue sanitario simplificado.
Hay una comunicacién entre los siguientes elementos: el soldado herido, por medio del MEP (Monitor de Estado Personal); el sanitario, por medio
del casco sanitario; la ambulancia, por medio de la UVI-camilla; el Puesto de Socorro, que dispone de su terminal, e incluso con un hospital fijo de

referencia de la Zona del Interior.

Uno, antes llamadas Extremas Urgencias) de ser intervenidas
(atencién médica especializada) lo antes posible y “siempre antes
de las seis horas de producirse la lesién”. Hay unas nuevas nor-
mas OTAN, en desarrollo, que dicen que este tipo de heridos
debe ser tratado “lo antes posibles y preferiblemente en la prime-
ra hora tras producirse la lesién”, se habla de la “hora de oro”.
En la actualidad la medicina militar norteamericana estd estu-
diando la prestacién de esta asistencia especializada inmediata-
mente después de producirse la herida, en el “minuto de oro”, lo
que seria posible gracias a las nuevas técnicas emergentes.

Otro elemento en desarrollo es el que podriamos denominar
“casco sanitario”, que lleva incorporado un sistema de video
interactivo, que se comunica con el Puesto de Socorro (el desa-
rrollado actualmente sélo tiene un alcance de 200 m.), y permi-
tiria una “telepresencia” del médico o del DUE en el lugar
donde esta el herido grave. Se podra aconsejar sobre los prime-
ros auxilios que se proporcionen en el campo y se podra prepa-
rar para el tratamiento y la evacuacién que habri de prestar
luego. Esta observacién facilitard, ademas, la mejora de los
programas de instruccién sanitaria.

El objetivo asistencial es preservar las funciones vitales y
prevenir la hemorragia. Se estd avanzando bastante para conse-
guir inducir farmacolégicamente un estado similar a la hiber-
nacién. El Walter Reed Army Institute of Research ha desarro-
llado un sistema de infusién y resucitacién en miniatura con un
sistema automdtico de control para ajustarse a la tensién arte-
rial. Se estan desarrollando también biosensores para facilitar
el diagnostico de neumotérax, hemotérax y hemopericardio,
medidores de lactato acoplados a la cdnula intravenosa.

El Lawrence Livermore Laboratories, de California, esta
desarrollando un radar en un “chip”, del tamafio de poco mds
de una baraja, para diversas aplicaciones diagndsticas, como
medicién del rendimiento cardiaco. Hay también en estudio
sistemas de “sonar” para obtener imdgenes actsticas, ya que en
el ambiente bélico el ruido (avidn, buque, helicéptero, dispa-
ros...) dificulta exploraciones tradicionales.

Otros procedimientos en estudio son los tendentes a dismi-
nuir el gasto de oxigeno cuando haya dificultad de aporte por
hemorragia; se busca inducir una hipotermia precoz. La aneste-
sia general intravenosa precoz requiere un control riguroso,
que puede ser facilitado por los biosensores en desarrollo, sin
exigir la presencia del anestesista. Se estudia el empleo de
sucedéneos de la hemoglobina, para que actiien como “buffer”
y eviten la acidosis posthemorrdgica. También se estdn desa-
rrollando medios para control de hemorragia cuando hay pocas
plaquetas y no se puede hacer hemostasia quirdrgica; son unos
tejidos adhesivos absorbibles —poliacrilicos/polioxilatos—, de
aplicacién directa sobre los vasos y tejidos sangrantes.

Otros avances que pueden contribuir a la hemostasia son
los sensores infrarrojos de alta resolucién, cuya luz penetra la
piel, pudiendo ser de gran ayuda para reconocer vasos sangran-
tes o para coger una via en la oscuridad.

La combinacién de todos estos elementos supondrd un
extraordinario avance en el mantenimiento de la funcién de los
6rganos vitales, en el control de la hemorragia y en la evitacién
o recuperacién de un choque.

Una vez conseguida la estabilizacién farmacolédgica o
quirtrgica precoz la baja puede ser evacuada en el denomi-
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nado LSTAT (Life Support for Trauma and Transport), que
es una miniunidad avanzada de cuidados intensivos que
contiene equipos para estabilizacién de funciones vitales en
una cdmara protegida del medio ambiente, en la que se
introduce el paciente en su camilla estdndar. Estd dotada de
lo siguiente:

— Respirador.

— Desfibrilador.

— Sistema de control ambiental ( frio, calor, NBQ.).

— Aspiracién.

— Biosensores, que proporcionan datos en pantalla
exterior.

— Sistema de generacién de oxigeno.

— Sistema remoto para interrogar y controlar al paciente.

— Autocontrol e integracion electronica de sus sistemas.

Esta “UVI-camilla” estd ya desarrollada y se estdn hacien-
do pruebas con ella, su costo es, de momento elevado, unos
25.000 délares. Es de suponer que la fabricacién en serie y la
supresion de algunos elementos abarataria el precio. La 44*
Brigada de Sanidad del Ejército de EE.UU. dispone de ella, en
plan experimental.

La “UVI-camilla” permite:

— Enlazar con el MEP para monitorizacién continua de
signos vitales durante la evacuacidn.

— Mantener la estabilizacion, administrando fluidos o far-
macos o manipulando el herido. .

— Mantener mecdnicamente el apoyo a las funciones vitales.

— Proteger de un ambiente hostil natural o por accién del
enemigo.

VENTAJAS

— Incremento general de la calidad asistencial.

— Evitar muertes precoces tras caer heridos, fundamental-
mente por cuadros asficticos y hemorrdgicos agudos.

— Incremento de la moral del combatiente.

— Mejora en los sistemas de instruccién y adiestramiento.

— Posibilidad de actuar en ambiente NBQ.
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INCONVENIENTES

— Dependencia de tecnologias sofisticadas, que pudieran
fallar.

— Costo elevado, al menos inicialmente.

— Riesgo de perder la confidencialidad (médica y tictica).

— Una cierta deshumanizacién asistencial.

CONCLUSIONES

La utilizacién de los elementos citados en este trabajo
supondré una revolucion en la asistencia médica en los prime-
ros escalones y obligard a una adaptacién de las doctrinas y
procedimientos sanitarios; no obstante, y en opinién del autor,
los principios fundamentales de clasificacién, escalonamiento,
evacuacion, etc. permanecerian. Los cambios fundamentales
tendran lugar en los procedimientos facultativos y, sobre todo,
en el extraordinario incremento de la calidad asistencial.

No obstante lo anterior, la seguridad de actuaci6n del Ser-
vicio de Sanidad vendrd dada por la disposicién de una cadena
asistencial (tratamiento y evacuacién) tradicional, con las
adaptaciones que la mision permita y la situacién aconseje.
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