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RESUMEN

Introduccion: La capacidad sanitaria de apoyo a un despliegue naval debe ser acorde con las caracteristicas de la fuerza naval, la zona de
actuacion, el tipo de mision y la clase de amenaza. El objetivo de este articulo es describir el personal, material y farmacos del escalon
quirurgico embarcado en el Buque de Asalto Anfibio L-51 “Galicia” durante la Operacion “Atalanta” desde julio a octubre de 2015.
Material y métodos: Descripcion de personal, material y farmacos del escalon quirargico embarcado y revision de la literatura relacio-
nada. Resultados: El equipo quirtirgico embarcado estd compuesto por un cirujano general, un traumatologo, un anestesiélogo, un far-
macéutico (diplomado en analisis clinicos) y cuatro enfermeros. Este equipo apoya al primer escaléon embarcado (un médico general, un
odontélogo, dos enfermeros y dos sanitarios). La zona hospitalaria cuenta con sala de triaje, area prequirurgica, 2 quirdéfanos, unidad
de cuidados intensivos/reanimacion con 8 camas, sala de radiologia, sala de laboratorio, sala de esterilizacion, sala de consulta, gabinete
odontologico, sala de infecciosos y varios pafoles de medicacion. Se dispone de material y dispositivos sanitarios. Durante el periodo
de estudio se ingresaron a 27 enfermos, se intervinieron quirurgicamente a 2 pacientes y se realizaron 8 técnicas anestésicas. Conclusion:
Con el personal designado y con el material embarcado se puede cumplir con la misiéon encomendada.

PALABRAS CLAVE: sanidad naval, Operacion Atalanta, Role 2.

Surgical Team onboard, experience from L-51 “Galicia” Landing Plataform Helicopter warship during “Atalanta Operation” from July
to October 2015

SUMMARY: Introduction: Support medical capability in a maritime deployment would be according to naval forces, operation area,
mission characteristics and type of damage. The objective is to describe personnel, material and drugs in the second naval echelon on-
board in “Galicia” warship during “Atalanta Operation” from July to October 2015. Material and methods: Description about person-
nel, material and drugs. Results: Surgical Team onboard is composed by one general surgeon, one orthopedic surgeon, one anesthesiolo-
gist and critical care physician, one laboratory analyst, four nurses. This team helps to Role 1 (general physician, 1 dentist, 2 nurses and 2
medical assistances). The hospital zone in the warship has 1 triage room, 1 presurgical area, 2 operation rooms, 1 intensive care unit with
8 beds, 1 radiology area, 1 laboratory area, 1 sterilization area, 1 medical care room, 1 dental room, infectious area and 2 medicaments
stores. Surgical team has material and medical devices. During the period of analysis 27 members were hospitalized, 2 surgical interven-
tions and 8 anesthesia techniques were done. Conclusion: Medical mission can be accomplished with personnel and material onboard.

KEYWORDS: Naval medical corps, Operation “Atalanta”, Role 2.

INTRODUCCION

Las misiones que en la actualidad realizan las unidades de la
Armada, se desarrollan en un marco internacional donde es ha-
bitual su participacion en contingentes multinacionales y en tea-
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tros alejados de nuestro territorio. Esta situacion hace impres-
cindible el disponer de instalaciones y equipos médicos capaces
de ser integrados en el menor tiempo posible a bordo de los bu-
ques. Ademas esta capacidad sanitaria de apoyo a un despliegue
naval debe ser acorde con las caracteristicas de la Fuerza Naval,
la zona de actuacion, el tipo de misién y la clase de amenaza'.

La Sanidad Militar desarrolla su actividad en los campos
logistico, operativo y asistencial. Se hace por tanto, imprescin-
dible disponer de instalaciones y equipos médicos capaces de ser
proyectados a diversos escenarios en un tiempo reducido y de
operar con las fuerzas destacadas durante toda su permanencia
en la zona de operaciones’.

El objetivo de este articulo es describir el personal, material
y farmacos del escalén quirurgico embarcado en el Buque de
Asalto Anfibio L-51 “Galicia” durante la Operacion “Atalanta”
desde julio a octubre de 2015.



Escalon quirtrgico embarcado, experiencia en el buque de asalto anfibio L-51 «Galicia»...

CARACTERISTICAS GENERALES DEL BUQUE

El Buque de Asalto Anfibio L-51 “Galicia” forma parte del
Grupo de Unidades de Proyeccién de la Flota. Esta disefiado
para transportar tropas y vehiculos, opera con embarcaciones
anfibias en el dique y con helicopteros en su cubierta de vuelo.
Por ese motivo puede embarcar 4 helicopteros SH-D pesados o
6 medios AB-212. La misién principal de los buques clase “Gali-
cia” es proyectar una fuerza expedicionaria de Infanteria de Ma-
rina en cualquier zona de conflicto o lugar donde haya ocurrido
una catastrofe natural (Figura 1).

Figura 1. Imdgenes del Buque de Asalto Anfibio clase “Galicia”.
A: Panoramica general, B: Capacidad aérea y de desembarco, C:
Dique, D: Hangar.

El buque fue construido por la Empresa Nacional Bazan por
un acuerdo de colaboracion entre Holanda y Espafia. Su puerto
base es Rota (Cadiz) (Tabla 1). El buque “Galicia” ha participa-
do en varios despliegues internacionales: Centroamérica (1999),
Operacién Chapapote (2002/2003), Irak (2003), Indonesia
(2005), Libano (2006), Operacion Atalanta (2010, 2011 y 2015).

Tabla 1. Principales caracteristicas del Buque L-51 “Galicia”.

Desplazamiento: 13.000 Toneladas.
Eslora: 160 m.

Manga: 25 m

Dotacion: 185 dotacion y 615 transporte

CARACTERISTICAS SANITARIAS DEL BUQUE

El buque “Galicia” cuenta con una enfermeria y un hospital.
La zona sanitaria se encuentra situada al mismo nivel de la cu-
bierta de vuelo, comunicadas ambas a través del hangar, a don-
de se accede igualmente desde los garajes adyacentes al dique
inundable mediante dos elevadores. En el hangar esta ubicada
la recepcion inicial de las bajas masivas al ser una zona de gran
capacidad, en donde podrian clasificarse las bajas evacuadas al
buque tanto por via aérea como por via maritima?.

Ya en el interior del hospital, la distribucion es la siguiente*
(Figura 2y 3):
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Figura 2. A: Ubicacion de la zona hospitalaria al mismo nivel que
la cubierta de vuelo y el hangar. B: Detalle de las diferentes unida-
des del hospital. ZPQ. Zona prequirurgica.

Figura 3. Imdgenes de las dependencias de la zona hospitalaria. A:
Triaje, B: quirdfano, C: unidad de cuidados intensivos y D: laboratorio.

1. Sala de triaje, dotada de seis camillas con posibilidad de
monitorizacion y ventilacion mecanica con respiradores
de transporte sanitario.

2. Zona prequirtrgica y de transito, con comunicaciéon di-
recta con el area de clasificacion, los quiréfanos, la sala
de radiologia, el laboratorio y la unidad de cuidados in-
tensivos. Tiene capacidad para tres camas, con el corres-
pondiente aporte de gases.

3. Area quirtirgica: compuesta por dos quirdfanos, uno de-
dicado prioritariamente a cirugia general y el segundo
para traumatologia. Cuenta con un vestuario, una zona
de lavado prequirtrgico y un aseo.
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4. Unidad de Cuidados Intensivos-Reanimacion / Hospi-
talizaciéon, dotada de ocho camas con monitorizacion
multiparamétrica de constantes vitales en cabecera, con
centralizacion de las mismas en consola de vigilancia y
posibilidad de ventilacion mecanica. En esta sala existen
dos camas para hospitalizacion convencional. Dispone
de aseos.

5. Laboratorio de analisis clinicos, con sistemas de deter-
minacién de parametros hematoldgicos, bioquimicos y
gasométricos. También cuenta con capacidad para el es-
tudio y valoracion de la potabilidad del agua. Contiene
un contenedor termoestable para banco de sangre.

6. Sala radioldgica, dotada con sistemas de radiologia basi-
ca fija y mévil, digitalizador de imagenes y dos ecografos
(uno de dotacion y otro cedido).

7. Zona de esterilizacion dotada de doble autoclave y sella-
dora térmica.

8. Area de hospitalizacion para bajas de aislamiento con ca-
pacidad para cuatro bajas.

9. Central de gases medicinales y conducciones correspon-

dientes.

Zona de consulta ambulatoria y exploracidon bésica (en-

fermeria), con acceso alternativo al area hospitalaria.

Pafioles de almacenamiento para medicamentos y mate-

rial fungible.

12. Gabinete odontoldgico.

13. Sollados de hospitalizacion de cuidados minimos ubica-

dos fuera de la zona del hospital.

Capacidad de telemedicina.

10.

11.

14.

EFECTIVOS DEL EQUIPO QUIRURGICO EMBARCADO

Durante el presente despliegue de la “Operacion Atalanta”,
el equipo quirurgico embarcado estd compuesto por 3 oficiales
médicos (1 cirujano general, 1 traumatologo y 1 anestesidlogo y
reanimador), 1 oficial farmacéutico (anélisis clinicos) y 4 oficia-
les enfermeros. Dicho equipo apoya al primer escalon sanitario

Tabla 2. Principal material de electromedicina y radiologia.

del buque (1 oficial médico —que comparte la tarea asistencial
con la de asesor médico del Estado Mayor embarcado-, 1 oficial
odontologo, 2 oficiales enfermeros y 2 sanitarios).

Como norma general, los miembros del equipo quirurgico
permanecen en zona de operaciones aproximadamente 75 dias,
mientras que el oficial médico, oficial odontdlogo y un oficial en-
fermero encuadrados en el Role 1 son relevados tras aproxima-
damente 60 dias en zona de operaciones. Sin embargo, durante
el despliegue en 2016 el oficial médico permaneci6 desplegado
durante toda la comision excepto en el transito de vuelta a terri-
torio nacional.

De forma previa al despliegue, tanto los oficiales médicos
como oficiales enfermeros reciben el curso de Soporte Vital
Avanzado en Combate impartido en la Escuela Militar de Sa-
nidad de 5 dias de duracidn (aunque en ocasiones a los oficiales
médicos diplomados en cirugia general, traumatologia, medici-
na intensiva y anestesiologia se les convalida esta formacion).
Asi mismo a lo largo de unas jornadas de “ambientacion naval”
de tres dias, los miembros del equipo quirtrgico analizan las ca-
pacidades sanitarias del buque. Por su parte, el personal del Role
1 alista el buque aproximadamente durante 6 meses y debe obte-
ner la calificacion operativa de apto.

PRODUCTOS SANITARIOS Y MEDICACION
EMBARCADOS

A lo largo del buque hay camillas tipo Stockes, tipo Pole,
tipo Neil-Robertson, de “cuchara”y tableros espinales junto con
botiquines de mamparo.

En el primer escalon se encuentra la enfermeria (camilla de
exploracidn, otoscopio, oftalmoscopio...) y el gabinete odonto-
logico (ortopantodgrafo, miniclave, sillon odontoldgico, aparato
de limpieza dental, lampara de polimerizacion y vibrador de
amalgama).

El material sanitario y los equipos de electromedicina de que
dispone el buque son: en el area de triaje, se alistaron cuatro ca-
millas (dos de ellas con soporte ventilatorio y monitorizacion

Sala de Triaje Antequiréfano Quiro6fano UCI / Reanimacion
. 2 Drager Evita 2 Dura
Ventilador Mecanico 2 Drager Oxilog 2000 ! I?r]gg'er O)El\(;gg(Z)(l)OO - 2 Drager EV 801
rager 1 Monnal XL Touchpad
Equipo de anestesia - 1 Drager Fabius Tiro 2 Drager Fabius Tiro -
Monitor de constantes vitales 2 Propaq 1 Propaq 2 Infinity Gama XL 8 Mindray IPMI2 y central

Desfibrilador 1 Lifepack 15
Fukuda 3 canales

2 Ambu

Electrocardidgrafo
Aspirador de secreciones
Pulsioximétro + capnografo -
Ecoégrafo -
Ecodoppler vascular portatil -
Aparato de Rx portatil 1 Siemens
Aparato de radioescopia -

Bombas de infusion 2 Alaris GW Carefusion

1 DESA zoll aed+plus

1

monitorizacion

1 Lifepack 12 1 Lifepack 12

1 Ambu 4 8

1 portatil R
- 1 Hitachi
1 R

1 Siemens -

2 Alaris GW Carefusion 6 Alaris GW Carefusion
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Figura 4. Material de medicalizacion de un helicoptero S-3 Sea
King: ventilador Oxilog 2000, monitor de constantes vitales Pro-
paq, desfibrilador Lifepak 12, aspirador de secreciones Laerdal
LCSU, bomba de perfusion IVAC Alaris, 4 botellas de oxigeno 5
. A este material se aiiade dos bolsas con material fungible y me-
dicacion. A: Estibado en la sala de triaje, B: Estibado a bordo del
helicoptero.

cardiovascular) aunque existe capacidad para atender seis bajas
de forma simultanea, en este area se encuentran dos frigorificos
y material sanitario diverso; en la zona prequirtrgica de transito
existen tres estaciones de atencioén a una baja, con su correspon-
diente aporte de oxigenoterapia y monitorizacion; los quirofa-
nos son dos, uno dedicado a cirugia general y el otro destinado
preferentemente para traumatologia —con radioescopia— (ambos
cuentan con equipo de anestesia, mesa de operaciones, lampara
quirurgica, electrobisturi, mobiliario de apoyo y armarios para
productos sanitarios; la unidad de cuidados intensivos/reanima-
cion tiene capacidad para atender a 8 bajas criticas, cuenta con
monitorizacion centralizada en el control de enfermeria; la sala
de radiologia dispone de dos ecografos, capacidad de radiografia
digital y ecodoppler vascular portatil; el laboratorio tiene capa-
cidad de almacenaje de unidades de hematies en un contenedor
de sangre, hemograma, analizador de pH/gasémetro, centrifuga,
coagulometro y fotometro; por tltimo en la sala de esterilizacion
existen 2 autoclaves, maquina de sellado y dispositivo para lavar
el instrumental (Tabla 2). La central de gases dispone de una
planta de oxigeno, de botellas de 6xido nitroso y de capacidad
de aspiracion.

Si fuese necesario realizar una aeroevacuacion, en el helicop-
tero Sea King se puede instalar el equipamiento sanitario (aspi-
rador de secreciones, bomba de perfusion, monitor de constan-
tes vitales, ventilador de transporte, desfibrilador y botellas de
oxigeno) en “bloque” gracias a un armazéon metalico que incluye
los dispositivos sanitarios (Figura 4).

Por 1ultimo, el buque dispone de capacidad de telemedicina
(camara, pantalla, monitor de signos vitales, ECG y dermatos-
copio), que al encontrarse colocado en una estanteria con rue-
das, se puede desplazar a lo largo del hospital.

Durante la Operacion “Atalanta” al cargo ordinario de me-
dicacion de buque, se afiadié el cargo minimo operativo, que
esta compuesto de medicacion y material quirtrgico predefinido
y alistado para este tipo de misiones internacionales y material
extraordinario fuera de cargo (Tabla 3 y 4).

A pesar de que el material sanitario esta arranchado, en una
ocasion parte del mobiliario del hospital se danoé al soltarse los
sistemas de fijacion de las camas de la UCI durante un temporal.

ACTIVIDAD REALIZADA POR EL ESCALON
QUIRURGICO EMBARCADO

En el periodo comprendido entre el 26 de julio hasta el 5 de
octubre de 2015 los miembros del equipo quirurgico han realiza-
do las siguientes actividades:

— Revisidén de material sanitario de todas las dependencias.
— Mantenimiento diario de los equipos de electromedicina.
— Esterilizacion del equipo quirurgico.

— Desinfeccion del area quirtrgica.

— Planificacion del equipo de atencion al politraumatizado.

— Realizacion de simulacros.

— Preparacion de farmacos de urgencia.

— Alistamiento de paquetes para realizacion de técnicas
como aislamiento de la via aérea, monitorizacion arterial
invasiva y acceso venoso central.

— Realizacion de un “vademécum” con los farmacos dispo-
nibles en el buque.

— Cumplimentacién de las medidas de seguridad quirurgica
de Helsinki: chequeo del material de anestesia, etiqueta-
do de las jeringuillas con medicacion, protocolo de mane-
jo de la via aérea dificil, alistamiento de tratamiento para
hiperpirexia maligna, para anafilaxia y para posible toxi-
cidad de anestésicos locales, control de hemorragia ma-
siva y prevencion de la infeccion quirurgica) (Figura 5).

Figura 5. Medidas de seguridad quirtirgica tomadas a bordo: A: Che-
queo de material y procedimiento, B: rotulado de farmacos, C: trata-
miento frente a la anafilaxia, D: tratamiento frente a la intoxicacion
por anestésicos locales, E: tratamiento frente a hipertermia maligna,
F: dispositivos para el aislamiento de via aérea dificil, G: tratamiento
frente a hemorragia masiva y H: prevencion de la infeccion quirirgica,
I: Lista de chequeo de las recomendaciones de Helsinki.
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Tabla 3. Medicacion del cargo ordinario de medicamentos y del cargo minimo operativo. Nota.: Por motivos didacticos se han agru-
pado los medicamentos procedentes del cargo ordinario y del cargo minimo operativo atendiendo a su clasificacion farmacolégica, no a
su procedencia logistica.

VARIOS FARMACOS VASOACTIVOS Y ANTIARRITMICOS

Acetilcisteina 200 mg/ml
Acido Tranexamico 500 mg
Betametasona 12 mg
Bicarbonato sédico 1/6 M
Buscapina 20 mg

Butalpina compuesta 20 mg/2.5 g
Clorhidrato de Biperideno 2mg
Cloruro calcico lg

Cloruro potasico 2M
Cloruro sodico 20%
Dantroleno 20 mg
Dexametasona 4 mg
Dexclorfeniramina 5 mg
Diclofenaco 75 mg
Enalapril 20 mg

Enantyum 50 mg/2 ml
Enoxaparina 40mg/4000 ui
Enoxaparina 100mg
Fenitoina 250 mg
Fibrindgeno 1 g
Fitomenadiona 10 mg
Flumazenilo 0,5 mg
Furosemida 20 mg
Haloperidol 5mg
Hidrocortisona 100mg
Insulina 100ui/ml

Inzitan 2ml

Ketorolaco 30 mg

Largactil 5 mg/ml

Lipoid, solucion lipidica 1%
Manitol 20%
Metilprednisolona 40 mg
Metilprednisolona 250 mg
Metamizol 2g
Metoclopramida 10mg
Naloxona 0,4 mg
Neostigmina 0,5mg
Nitroglicerina 5 ml
Nitroglicerina 10 ml
Nitroprusiato sodico 50 mg
Octaplex 500 ui

Omeprazol 40 mg
Ondasetron 4 mg
Propacetamol 1 mg
Ranitidina 50 mg
Salbutamol 500 mcg
Salbutamol inhalador 100 mcg
Solu-moderin 125 mg
Solu-moderin 500 mg
Sugamadex 200mg

Sulfato de Protamina 50 mg
Tenecteplasa 10.000 ui
Tiamina 100 mg

Toxoide tetanico 20/2 ui
Tranxilium 50 mg
Urapidilo 50mg

Urbason 40 mg

Ventolin 0,5 mg/ml
Verapamilo 120mg

FLUIDOTERAPIA

Adenosina 6mg
Adrenalina 1 mg
Amiodarona 150 mg
Atenolol 50mg
Atropina 1 mg/ml
Digoxina 0,25 mg
Digoxina 0,5 mg
Dobutamina 250 mg
Dopamina 200 mg
Isoprenalina 0,2 mg
Labetalol 100mg
Noradrenalina 0,1%
Propanolol Smg
Efedrina 30mg
Fenilefrina 1%
Propafenona 70 mg
Propafenona 300 mg

ANESTESICOS LOCALES

Bupivacaina 0,25%
Bupivacaina 0,5%
Lidocaina 2%
Lidocaina 5%
Mepivacaina 1%
Mepivacaina 2%

MORFICOS, HIPNOTICOS Y RELAJANTES MUSCULARES

Atracurio 50mg
Cisatracurio 2mg
Cloruro mérfico 1%
Diazepam 10 mg
Etomidato 20 mg
Fentanilo 150 mcg
Ketamina 500 mg
Midazolam 5 mg
Midazolam 15 mg
Petidina 100 mg
Propofol 10 mg/ml
Remifentanilo 2 mg
Rocuronio 50 mg
Sevofluorano 100%
Succinilcolina 100mg
Tiopental sédico 0,5g
Tramadol 100mg

ANTIBIOTICOS

Suero fisiologico 0,9%
Suero glucosado 5%
Ringer lactato
Hidroxietilalmidon 6%
Gelatina

Amoxicilina-Clavulanico 2000mg/200mg
Ampicilina 1g
Bencilpenicilina 5.000.000 U.I
Benzil Penicilina 6-3-3 U.I
Benzil Penicilina 2.400.000 U.I
Cefazolina 1g

Cefotaxima lg

Ceftazidima 2g

Ceftriaxona 1 g
Ciprofloxacino 200 mg
Claritromicina 500 mg
Clindamicina 600mg
Cloxacilina 1g

Doxiciclina 100 mg
Gentamicina 240 mg
Claritromicina 500 mg
Metronidazol 0,5 g
Metronidazol 5 mg

Imipenem 500 mg
Vancomicina 500mg
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Tabla 4. Material quirirgico del cargo minimo operativo.

Caja de partes blandas
Caja de cirugia menor
Caja de mano-pie

Caja de miembro inferior

Caja de fijadores externos (Hoffman)
Caja de hernia reforzada

Caja de apendicitis (x2)

Caja de laparotomia

— Apoyo al primer escalon sanitario.

— Realizacion de intervenciones quirurgicas.
— Participacién en aeroevacuaciones.

— Empleo de telemedicina.

— Apoyo a pesqueros que faenan en la zona

Durante dicho periodo ingresaron en la sala de hospitali-
zacion 27 pacientes diagnosticados de gastroenteritis aguda
(7), urolitiasis aguda (6), lumbociatalgia aguda (2), sindrome
migranoso (3), sincope (2), reaccion alérgica aguda (1), arrit-
mia -extrasistolia supraventricular- (1), luxacién anterior de
hombro (1), tendinopatia del manguito de rotador de la arti-
culacion del hombro (1), intoxicacidén por sustancia de abuso
(1), ingestion de material toxico (1) e infeccidon aguda de tejidos
blandos (1).

Se realizaron 2 intervenciones quirturgicas a bordo (mano
catastrofica y luxacion anterior de hombro) y 8 técnicas anes-
tésicas (2 anestesias generales, 2 anestesias regionales —bloqueos
ecoguiados del plexo interescalénico- y finalmente 4 anestesias
locales con sedacion para cirugia menor).

Se evacud a 1 paciente con hemorragia digestiva hasta un
Role 2E en tierra (Islas Seychelles) mediante aeronave de ala
rotatoria Sea King y posteriormente hasta Role 4 en territorio
nacional (Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla) mediante
aeronave de ala fija Falcon 600 del Ejército del Aire y equipo
perteneciente a la Unidad Médica de Aeroevacuacion.

Asi mismo, tanto los miembros del primer escalon sanitario
como los pertenecientes al equipo quirurgico embarcado apoya-
ron a 4 civiles perteneciente a la dotacion de buques pesqueros
con bandera espanola (1 diagnosticado de urolitiasis —evacua-
do hasta nuestro buque mediante embarcacion rigida—, 1 diag-
nosticado de mano catastrofica —evacuado hasta nuestro buque
mediante aeronave de ala rotatoria Sea King y tras intervenirle
quirtrgicamente a bordo se empled el mismo medio de evacua-
cion para transferencia hasta el Role 2E en Seychelles—, 1 diag-
nosticado de crisis asmatica —tratamiento por via telefonica- y 1
diagnosticado de quemadura de primer y segundo grado —trata-
miento por via telefénica—).

Se realizaron 61 analiticas sanguineas (hemograma 61, bio-
quimica general 61, bioquimica cardiaca 1, bioquimica hepatica
18, bioquimica renal 11, pruebas de coagulacion 20, determina-
cion de grupos sanguineos 1, pruebas cruzadas 3), 27 analiticas
de orina, 24 ecografias (ecocardiografia 4, abdominal 11, mus-
culoesquelética 6, plexo nervioso 2, FAST 1) y 56 radiografias
digitales.

Se recibieron del Centro de Transfusiones de las Fuerzas Ar-
madas 2 envios de hemocomponentes (12 unidades de concen-
trado de hematies en cada envio). Concretamente el aprovisio-
namiento fue de 8 unidades de grupo 0+ y 4 unidades de grupo
0- en cada envio. Como dato anecdético 1 unidad de hematies
se dai6 durante el transporte. Se trasfundieron 2 unidades de
concentrado de hematies a un herido.

Se realizaron dos consultas por telemedicina (oftalmologia y
cirugia general).

Aunque el nimero de unidades que componian la agrupa-
cion naval ha sido variable, durante la mayor parte del periodo
analizado fueron cuatro los buques (aproximadamente 800 efec-
tivos) integrados en la Operacidon Atalanta.

DISCUSION

En el planeamiento durante las operaciones se debe asegurar
la asignacion de las suficientes necesidades médicas y de evacua-
cién para proporcionar el apoyo médico adecuado a las bajas
que puedan tener lugar®. En términos generales, una unidad
sanitaria embarcada debe asumir la capacidad de recepcion de
bajas, clasificacion de las mismas, estabilizacioén hasta el trata-
miento definitivo quirtrgico, cuidado postoperatorio, cuidado
intensivo si lo precisa, hospitalizacion convencional y evacua-
cién al cuarto escaldn si es necesario’.

Personal sanitario

Varias son las propuestas del personal sanitario que debe
componer un segundo escalon sanitario en un buque de la Ar-
mada Espafiola. En la década de los afios 90, Bolivar® proyecta-
ba que la composicion ideal de una unidad sanitaria embarcada
fuese: un cirujano general, un traumatoélogo, un cirujano plasti-
co, dos anestesiologos, un intensivista, tres médicos generales, un
odontologo, 14 enfermeros (6 para quirdéfano, 6 para hospitali-
zacion y 2 para laboratorio) y 15 sanitarios. Este nimero deberia
ser capaz de asistir al 12% de la dotacion ya que previsiblemente
resultarian heridos en caso de combate. De ellos, el 5% serian
subsidiarios de ingreso en una unidad de cuidados intensivos. El
médico encargado de esta evacuacion seria un anestesiologo o en
su defecto un médico general. El estudio concluye que es nece-
sario un equipo quirtrgico multidisciplinario ya que este hecho
redundaria en una mejor atencion a los heridos y mantendria
alta la moral del combatiente.

Por su parte Molina*, recomienda que el equipo quirirgico
estuviese formado por un anestesidlogo, un cirujano general, un
traumatologo y un intensivista, apoyados por entre 6 y 12 enfer-
meros. Este equipo complementaria a los dos médicos generales,
dos enfermeros y un odontologo destinados en el buque.

Este numero se ha incrementado dependiendo del tipo de
despliegue (Tabla 5). A modo de ejemplo, durante la opera-
cion de ayuda humanitaria a Centroamérica tras el huracan
Mitch, la unidad sanitaria embarcada estuvo compuesta por
35 efectivos mas la dotacion sanitaria del buque: 12 oficiales
médicos (un jefe de unidad, un preventivista, un cirujano, un
traumatdlogo, dos anestesistas, un intensivista, un internista,
un pediatra, un médico de vuelo y dos médicos generalistas),
doce oficiales enfermeros y once sanitarios procedentes de In-
fanteria de Marina’?.

La unidad sanitaria embarcada bordo del buque Galicia
durante la guerra de Irak estaba compuesta por un trauma-
tologo, un anestesidlogo, un radidlogo, un intensivista, un
cirujano, un farmacéutico, seis enfermeros y diez sanitarios
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Tabla 5. Miembros de las unidades sanitarias embarcadas en dife-
rentes operaciones internacionales.

Cen- Océano
tro- Océano Indone- Liba- ., .
amé- Trak indico(LD) sia no Haiti Indico
rica (Atalanta)
Cirujano 1 1 1* 1 1 1* 1*
Traumatdlogo 1 1* 1 1 1 1
Intensivista 1 1 0/1 1 1 0/1
Anestesiologo 2 1 1 1 1* 1 1
Internista 1 1
Pediatra 1 2 2
Ginecologo 1
Radidlogo 1 1
Analista Clinico 1 1
Preventivista 1* 2 1
Otorrinolaringdlogo 1
Médico de vuelo 1 1
Meédicos generales 2 2 6 2
Psicologo 1
Farmacéutico 1 1 1
Veterinario 1 1
Odontologo 0 1 1 1 1 1
Enfermeros 12 8 2 13 4 11 2/4
Sanitarios 11** 10%* 2%* 20 13%*
TOTAL 35 23 718 41 8 41 8-12

*Jefe del segundo escalon médico embarcado **Sanitario perte-
neciente a Infanteria de Marina

procedentes de Infanteria de Marina. A este equipo se afiadia
el personal de sanidad destinado en el buque (dos oficiales
médicos, dos oficiales enfermeros y un oficial odont6logo)’.

Durante el apoyo sanitario realizado a bordo del buque
Galicia en la operacion Respuesta Solidaria (Indonesia) la
unidad sanitaria embarcada (primer y segundo escalon) es-
taba formada por un anestesiélogo, un cirujano general, un
traumatélogo, dos pediatras, dos médicos especializados en
medicina preventiva, un otorrinolaringdlogo, seis médicos ge-
nerales, un veterinario, un farmacéutico, un odontélogo, trece
enfermeros y veinte sanitarios'?.

En la operaciéon Libertad Duradera en aguas del Océano
Indico se desplegé la siguiente unidad sanitaria embarcada:
un intensivista (aunque posteriormente se decidié que no era
necesario su embarque), un anestesista, un cirujano general,
dos enfermeros y dos sanitarios de Infanteria de Marina que
apoyaban a los efectivos del primer escaldon (oficial médico,
oficial odontodlogo y dos oficiales enfermeros)!!.

Durante el despliegue de Fuerzas de Infanteria de Marina
en el Libano, el segundo escalon quirurgico embarcado esta-
ba compuesto por un cirujano general, un traumatélogo, un
intensivista, un anestesidélogo y 4 enfermeros.

Finalmente durante la misién Hispaniola en Haiti, los
miembros de la unidad sanitaria (pertenecientes al primer y
segundo escalon) eran un cirujano, un anestesiélogo, un trau-
matologo, un radidlogo, un analista clinico, un intensivista,
dos pediatras, dos médicos generales, un ginecélogo, un in-
ternista, un preventivista, un farmacéutico, un psicélogo, un
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veterinario, un odontdlogo, once enfermeros y trece sanita-
rios'2.

Durante este despliegue en la operaciéon Atalanta, tres
han sido las principales modificaciones de personal del equi-
po quirdrgico: no comisionar a un oficial médico intensivista,
comisionar a un oficial diplomado en analisis clinicos e in-
crementar el numero de enfermeros. Por su parte, la dotacién
sanitaria propia del buque ha contado con dos sanitarios.

Desde el punto de vista de los autores, la primera medida
se ha tomado por los siguientes motivos: baja incidencia de
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos a
lo largo de la Operacion, tipo de bajas (potencialmente las
bajas son intervenidas quirurgicamente por lo que el ingre-
so en UCI estaria enfocado al tratamiento postquirurgico),
escaso numero de oficiales médicos intensivistas desplegables
en zona de operaciones por motivos de edad (por lo que se
prioriza la comision al Role 2E espafiol de Herat —Afganis-
tan-) y por altimo a que los oficiales médicos diplomados en
anestesiologia, reanimacion y terapéutica del dolor, por su
formacién durante la especializaciéon pueden realizar tan-
to la anestesia como los cuidados postquirtrgicos a bordo,
cumpliendo la normativa OTAN en cuanto a la capacidad del
personal sanitario en Role 2 (oficial médico con capacidad de
reanimacion).

La incorporacion de un oficial médico o farmacéutico di-
plomado en analisis clinicos ha sido necesaria para asegurar
la adecuada recepcién y mantenimiento de las unidades de
hematies enviados desde territorio nacional y para la reali-
zacion y validacion de las pruebas de laboratorio realizadas
a bordo. Por motivos legales, a dia de hoy se exige un oficial
con esa capacitacion para poder desempenar los cometidos
relacionados con hemocomponentes.

El incremento de oficiales enfermeros (dos en quiréfano y
dos en UCI) es adecuado, pero en el futuro se podria valorar
la posibilidad de incrementar dicho numero para asegurar un
adecuado cuidado a multiples bajas ingresadas durante dias
en el hospital en misiones de combate. También se podria
mantener el mismo nimero de oficiales enfermeros o inclu-
so disminuirlo en misiones no de combate permitiendo que
todos ellos pudieran desempefiar funciones tanto en el Role
1 como en el Role 2. También creemos recomendable la crea-
cion de la figura de “enfermero transfusor” (con la adecuada
titulacion académica correspondiente) para oficiales enferme-
ros y de auxiliar de clinica, de técnico de laboratorio y de
técnico de radiodiagnoéstico para suboficiales o personal de
tropa y marineria.

La presencia de sanitarios en el hospital es fundamental.
Las dimensiones de la instalacidén sanitaria, el mantenimien-
to de los equipos, la necesidad de cuidados del personal in-
gresado, el apoyo durante la actividad quirargica asi como la
vigilancia en los diferentes zafarranchos hacen imprescindi-
ble contar con personal de tropa y marineria adecuadamente
adiestrados para prestar auxilio sanitario (Figura 7).

La marina britanica a principios de la década de los afios
90, contaba con 2 oficiales médicos destinados en cada uno de
los segundos escalones sanitarios que normalmente se ubica-
ban en portaaviones. Sin embargo, la escasez de practica mé-
dica real llevada a cabo a bordo provocd que los médicos es-
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Figura 7. Atencion quirirgica a un pescador civil diagnosticado de
mano catastrofica en el segundo escalon sanitario a bordo del L-51
“Galicia” desplegado en la Operacion “Atalanta”.

pecialistas fueran destinados a hospitales militares en tierra.
Su lugar lo ocupaba un oficial médico generalista. A partir de
la pasada década, la sanidad naval de Reino Unido se ha vis-
to muy influenciada por los avances acontecidos en la guerra
de Irak y Afganistan'®. En septiembre de 2010, se desplegd
en la costa de Somalia un equipo quirtirgico naval britanico
compuesto por 18 miembros: un médico de urgencias, un ci-
rujano general, un cirujano ortopédico, dos anestesidlogos,
dos enfermeras de evacuacion, dos sanitarios de evacuacion,
dos enfermeras de urgencias, tres enfermeras para UCI, dos
auxiliares de quiréfano, una enfermera circulante, un técnico
de rayos, un técnico de laboratorio y un técnico de sanidad!.
La marina britanica cuenta recientemente con un equipo de
respuesta a la emergencia naval rapida (Maritime Medical
Emergency Response Team), compuesto por anestesidlogo,
enfermero de emergencias y técnico sanitario que puede des-
plegar en un helicoptero o en una embarcacion’’.

Formacion tedrico-practica previa al despliegue naval

La formacidn tedrica recibida de forma previa al desplie-
gue en la Operacion Atalanta por los miembros del equipo
quirurgico en comparacion a otros ejércitos ha sido menor.
El curso de soporte vital avanzado en combate impartido en
la Escuela Militar de Sanidad tiene una duracion de 5 dias,
el contenido exclusivamente “naval” es escaso y los 3 oficia-
les médicos diplomados pertenecientes al equipo quirtirgico
finalmente no lo realizaron. El entrenamiento pre-despliegue
britanico es de un curso especializado de 14 semanas a tiem-
po completo y la participacion en diversos ejercicios navales
aplicando al ambiente maritimo las lecciones identificadas
en las zonas de operaciones de Irak y Afganistan'>. La ma-
rina alemana prepara al equipo quirurgico un curso exclu-
sivamente de medicina naval de 2 dias para que se adies-
tren en la atencién a las bajas en ambiente maritimo'¢. A
su vez estudios estadounidenses'’, franceses's, holandeses!
y australianos?® abogan por la importancia de una adecuada
formacion médica de forma previa al despliegue en zona de
operaciones.

Equipos de atencion a la baja en ambiente naval

Gracias a la experiencia y los buenos resultados obtenidos
en el Role 2E espafiol de Herat (Afganistan), los miembros
del equipo quirtrgico embarcado, hemos optado por trasla-
dar la sistematica de atencion a la baja en combate alli reali-
zada hasta el buque Galicia (Figura 6). Los unicos cambios
realizados han sido provocados por la falta de personal, de tal
manera que cada uno de los enfermeros del equipo quirtrgi-
co también se debe encargar de las funciones realizadas por
el sanitario (exposicion del miembro y de la espalda, control
de la hemostasia, prevencion de la hipotermia, cura e inmo-
vilizacion de las heridas y colaborar con las radiografias y
ecografia FAST). Aunque durante el despliegue no ha sido
necesario emplear al equipo, tras varios simulacros en la mar
hemos obtenido resultados satisfactorios.
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Figura 6. Asistencia de la baja en combate por equipos espario-
les (Role 2E de Herat —Afganistan- y Role 2 embarcado), esta-
dounidenses, britanicos y franceses. Tomado de: Pérez M, San-
chez JI, Navarro R, Borrego P, Fuentes D, Molero E. Abordaje
inicial del paciente politraumatizado grave en el Role 2E Herat.
I Congreso de Sanidad Militar. Granada 2014. Mercer S, Scott
R, Via D. Preparing the team. En: Combat Anesthesia, Border
Institute Ed. 2015 Washington DC; pp.31-40. Mercer SJ, Heames
RM. Anaesthesia and critical care aspect of Role 2 Afloat. J Royal
Naval Medical Service 2013;99(3): 140-3. Puidupin M, Wey PF,
Rouault M, Le Bars R, Martinez JY. Structures médicochirurgi-
cales de lavant. En: Mérat S. Le blessé de guerre. Arnette Ed.
Paris 2014. Pp 151-163.

Productos sanitarios y medicacion

Segun Villarejo®los recursos materiales del apoyo sanitario
deberan tener el adecuado grado de normalizacion de forma
que puedan ser interoperables tanto con el material sanitario
disponible por parte del ejército de tierra y el ejército del aire,
como con el material sanitario de otros paises pertenecientes
a las organizaciones en las que estamos integrados. A esto
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se suma que hay condicionantes que provocan que algunos
de los aspectos del tratamiento quirtrgico y anestesiologico
de la baja llevados a cabo a bordo, difieran de los realiza-
dos en un escalon sanitario desplegado en tierra!’. A modo
de ejemplo, aunque puede haber lesiones por arma de fuego
(fundamentalmente en acciones contra la pirateria) y lesio-
nes por blast (dispositivos explosivos improvisados en una
embarcacion), estos agentes lesionales en la mar no son tan
frecuentes como en Irak o Afganistan?!; el empleo de equipos
de abordaje a buques puede incrementar el riesgo de caidas;
la evacuacion puede ser mas lenta respecto a las operaciones
de tierra?, incluso la evacuacidn a un tercer escalon sanitario
puede verse comprometida porque los hospitales no cumplen
con los estandares occidentales, pudiendo ser necesario que la
baja permanezca a bordo hasta que pueda llevarse a cabo una
evacuacion directamente hasta el cuarto escalon?® o incluso
que el paciente deba permanecer en UCI por periodos mas
prolongados que en tierra, dependiendo de la posicion del bu-
que y la situacion tactica.

De cualquier modo, el objetivo primordial del equipo qui-
rurgico embarcado debe ser la realizacion de una reanima-
cion del control del dafio y para ello, segin Heames'? es nece-
sario contar con espacio suficiente, laboratorio con unidades
de hemocomponentes, capacidad de radiodiagnostico y un
equipamiento adecuado. Una de las carencias mas notables
encontradas a bordo ha sido la falta de unidades de plasma
fresco congelado y unidades de plaquetas congeladas, junto
con la ausencia de frigorificos adecuados y los dispositivos
pertinentes para el descongelamiento de los hemoderivados.
En el Role 2E espaiol de Herat (Afganistan) si que se cuenta
con esta capacidad?. Los autores hemos intentado subsanar
en parte esta ausencia disefiando un “paquete de hemorra-
gia” (unidad de concentrado de hematies, complejo protrom-
binico, fibrinégeno, cloruro de calcio, acido tranexamico y
vitamina K) con el objeto de disponer de una forma rapida
del tratamiento ante una hemorragia masiva®. Durante el
periodo de estudio se han empleado dos unidades de con-
centrado de hematies y se han recibido dos envios desde el
Centro de Transfusiones de las Fuerzas Armadas. Este dato
coincide con el estudio de Mayandia®®, que describe que en-
tre los afios 2010 y 2012 se remitieron 195 concentrados de
hematies en 18 envios. Otras sanidades militares aliadas si
que cuentan con esta capacidad en esta Zona de Operaciones.
La marina britanica realiza tratamiento transfusional 1:1:1
(1 unidad de concentrado de hematies, 1 unidad de plasma
fresco congelado y 1 unidad de plaquetas) junto con crio-
precipitado empleado de forma precoz. Ademas cuentan con
la capacidad de donante de emergencia con voluntarios que
se han sometido a adecuados controles sanguineos?. Por su
parte, la marina holandesa ha enviado a sus efectivos navales
en aguas de Somalia, unidades de hematies, plasma y pla-
quetas congeladas?’. Otra carencia fue la falta de monitori-
zacion de hipnosis cerebral (BIS) por lo que por motivos de
seguridad no se deberia realizar una anestesia total intrave-
nosa. A pesar de disponer de ecografo y disponer de sondas
lineales para la realizaciéon de anestesia regional, tampoco
habia a bordo ningtin neuroestimulador. También se encon-
traron fallos frecuentes en las bombas de perfusion que se
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intentaron minimizar empleando sistemas de dial-a-flow. Por
ultimo comprobamos que existia diversidad en los equipos
de electromedicina: 4 tipos de ventiladores mecanicos, 4 tipos
de monitores de constantes vitales, 2 tipos de aspiradores de
secreciones, varios tipos de desfibriladores y 2 tipos de eco-
grafos que puede provocar una complejidad logistica mayor
y un menor grado de eficiencia.

Con el objeto de agilizar la preparacion de material ante
la llegada de una baja, se prepararon “paquetes de via aérea,
acceso venoso central, monitorizacién arterial invasiva y son-
daje urinario”. Asi mismo se prepar6é medicacion de urgencia
que se mantenia en frio. Estd practica también la propone el
oficial médico britanico Mercer?, que recomienda tener keta-
mina, suxametonio, fentanilo, vecuronio, acido tranexamico,
amoxicilina-clavulanico, cloruro calcico y vacuna antitetani-
ca cargada en jeringuillas en la sala de urgencias.

Seguridad de la baja en el medio maritimo

La cultura de la seguridad del paciente es imprescindible
tanto en ambiente civil como militar. Se deben seguir proce-
dimientos bien establecidos, definir competencias y responsa-
bilidades con el objetivo de disminuir los errores sanitarios®.
Desde las recientes recomendaciones sobre la seguridad del
paciente quirurgico es necesario establecer un chequeo del
equipo, conseguir un adecuado rotulado de los farmacos,
disponer de un plan de actuacion de via aérea dificil, contar
con fArmacos para el tratamiento de anafilaxia, intoxicacion
por anestésicos locales e hiperpirexia maligna, tener un pro-
tocolo de hemorragia masiva y prevenir la infecciéon quirurgi-
ca’®. A bordo se cumplian todas estas recomendaciones. Esta
necesidad es primordial en situaciones de trauma y emergen-
cia. Tobin®!' analiza la necesidad de “listas de chequeo” en
anestesia para mejorar el manejo del paciente politrauma-
tizado y quirdrgico urgente. A pesar de todas estas medidas
encaminadas a la seguridad, se ha descrito el fallecimiento
de una baja en combate por intoxicacidén de anestésicos loca-
les32. Desde un punto de vista tactico es interesante reseflar
la existencia de ataques mientras en el quir6fano se estaban
interviniendo bajas de combate®34. La hipertermia maligna
es una entidad relativamente infrecuente (en 1:50.000 anes-
tesias en adultos estadounidenses), pero conlleva amplios
requisitos de cuidados intensivos. Uno de los farmacos que
se pueden administrar en esta enfermedad es el dantroleno.
Inicialmente este medicamento no estaba disponible en ins-
talaciones sanitarias de segundo escalon para fuerzas expedi-
cionarias, y los pacientes que experimentaban un episodio de
hipertermia maligna eran tratados de modo sintomatico. En
la actualidad, los segundos escalones sanitarios de la marina
estadounidense disponen de dantroleno®, tal y como ocurre
en nuestro caso.

Apoyo logistico-sanitario para el equipo quirargico embarcado

Bolivar® explicaba que el material sanitario en un segun-
do escaldn sanitario embarcado debia contar al menos con:
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cuatro cajas de cirugia toracica, cinco cajas de cirugia ab-
dominal completas, cinco cajas de cirugia ortopédica, ocho
cajas con material para la atencion de quemados y ocho cajas
con material para cirugia menor. Seria necesario disponer de
material médico por exceso, para suministrar a otras unida-
des del grupo o reponer las pérdidas sufridas. Esta prevision
de material es superior al que se dispone a bordo. Durante la
fase de alistamiento se solicité completar el material de los fi-
jadores externos, una cincha para estabilizar la pelvis, terapia
de vacio y shunts vasculares artificiales Javid y Pruitt-Inaha-
ra. De estos cuatro materiales inicamente se adquiri6 el pri-
mero de ellos. Tye?? describe el material quirurgico con el que
cuenta en su Role 2 embarcado: set basico, ligero, de hueso,
abdominal, de térax, craneotomia y vascular. Su material or-
topédico incluye set 6seo y fijadores externos Hoffmann II,
pines Denham, agujas, férulas de Thomas y escayola.

La importancia de la esterilizaciéon de material sanitario
y desinfeccion de superficies de a bordo es enorme. En este
aspecto nos encontramos con cierta escasez de repuestos que
fueron enviados en vuelo logistico hasta el buque.

Los farmacos incluidos tanto en el cargo ordinario del
buque como en el cargo minimo operativo consideramos que
en general son adecuados. Se han incrementado los niveles
en determinadas voces y se han adquirido algunos farma-
cos (por ejemplo dantroleno). Todas estas medidas han per-
mitido un adecuado tratamiento a los enfermos atendidos a
bordo.

Por tultimo, todo el material sanitario debe encontrarse
adecuadamente arranchado ya que puede verse afectado por
el movimiento del buque durante la navegacion. Esta situa-
cion es especialmente importante en el caso de los dispositi-
vos de electromedicina y torres de anestesia.

En resumen, si el planeamiento sanitario de la misién
es correcto, la necesidad de equipos quirtrgicos se valorara
segun el tipo de mision. Todas las opiniones deben de ser
tenidas en cuenta para optimizar los recursos. Es necesario
preservar por escrito las lecciones sanitarias identificadas a
lo largo de los anos porque los conflictos actuales terminaran
y debemos aprender de lo vivido para minimizar los errores
en el futuro?.

CONCLUSION

Con el personal designado y con el material embarcado
se puede cumplir con la mision encomendada a un segundo
escalon quirurgico durante la Operacion Atalanta, aunque
puede ser recomendable mejorar algunos aspectos en la fase
de alistamiento del buque.
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