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RESUMEN

Antecedentes: Espafia ha participado en la ISAF desde el inicio del despliegue militar en Afganistan. En este trabajo se estudian las eva-
cuaciones médicas hasta el Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla (HCDGU), Role 4, durante los anos 2009-2012, y las causas de
las muertes ocurridas en territorio afgano desde el comienzo de la misiéon en 2002 hasta final de 2012. Material y Método: Se identificaron
las historias clinicas de los evacuados y se diferenciaron entre bajas «no de combate» y «de combate». Las primeras se agruparon segun la
CIE.9.MC'y las segundas segiin el mecanismo lesivo. Se describid la topografia de las lesiones en los casos de los heridos por arma de fuego
y se analizaron las lesiones de los heridos por artefactos explosivos improvisados (IEDs). Se estudiaron las causas de los fallecimientos y se
distinguieron las producidas por accidentes, acciones hostiles y muerte natural. Resultados: Se evacuaron 139 bajas, «de combate» 10,80% y
«no de combate» 89,20%. La media de evacuaciones al aio fue de 2,66 por cada 100 individuos desplegados. Entre las bajas «o de combate»
las principales causas fueron las lesiones traumatologicas n=41 (33,6%). Entre las bajas por acciones hostiles los agentes lesivos fueron las
armas de fuego n=7 (46,67%) y los IEDs n= 8 (53,33%). El numero de fallecidos del contingente espanol en Afganistan desde el inicio de
la mision hasta Diciembre de 2012 ha sido de 37 personas. De ellos, 15 (40,54%) fueron por acciones hostiles y 22 (59,46%) por accidentes
o muerte natural. Conclusiones: Las bajas «no de combate» representan casi el 90 % de las evacuaciones. Entre las bajas «no de combate» las
cusas principales son las lesiones traumatoldgicas, los trastornos mentales y las enfermedades musculoesqueléticas. Las lesiones ocasiona-
das por IEDs parecen relacionadas con los efectos terciarios de la explosion. Las lesiones por armas de fuego se localizan principalmente
en las extremidades. Los dias de ingreso hospitalario de las bajas «de combate» superan a los ocasionados por las bajas «no de combate» de
forma muy significativa. Las muertes entre el contingente espafiol muestran una llamativa agrupacion de bajas, para un mismo incidente,
entre las causadas por acciones hostiles y accidentes.
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Analysis of medical related repatriations in the Spanish contingent of ISAF from 2009 to 2012 and deaths in Afghanistan since the be-
ginning of the mission until December 2012

SUMMARY

Background: Spain has taken part in ISAF since the beginning of its military deployment in Afghanistan. In this paper we study the medical
evacuation of Spanish troops to the Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla (HCDGU), Role 4, from 2009 to 2012, and the causes
of deaths among the Spanish contingent in Afghanistan since the beginning of the mission in 2002 to late 2012. Material and methods:
The medical record of HCDGU evacuations between 2002 and 2012 were studied and differ between leaves «non-combat» and «combat».
The first group was classified according to CIE.9.MC, whereas combat leaves were grouped according to the specific mechanism of injury.
Topographical location of gunshot injuries and the type of injury in Improvised Explosive Device (IEDs) victims were analyzed. We stu-
died causes of death and distinguished those caused by accident, due to hostile actions and due from natural causes. Results: The number
of evacuations was 139 « combat « 10.80% and «non-combat» 89.20%. The average yearly rate of evacuations was 2.66 per 100 deployed
members. Among the «non-combat» evacuations, the main causes were trauma injuries n = 41 (33.6%). Among combat-related evacuations,
causes were firearm wounds n = 7 (46.67%) and IEDs n = 8 (53.33%). The death toll of the Spanish contingent in Afghan territory since the
beginning of the mission until December of 2012 has been 37 casualties. Of these, 15 (40.54%) resulted from hostile action and 22 (59.46%)
were accidents or deaths from natural causes (8.10%). Conclusions: « Non-combat» casualties are the cause of almost 90% of medical evacua-
tions. The main causes among «non-combat» evacuations casualties

'(choli\fl\’lzdiw- are injuries, mental disorders and musculoskeletal diseases. Injuries
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*Cap. Médico, from IEDs we believe are directly related to the tertiary effects of
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and lower limbs. The hospital stay for «combat»related evacuations
was significantly higher than for «non-combat» evacuations. Deaths
in the Spanish contingent from the beginning of the mission until
December 2012 show a striking grouping of accident and hostile-
related evacuations for one same incident.
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INTRODUCCION

El gobierno de Espafia anunci6 su participacion en la In-
ternational Security Assistance Force (ISAF) en el Consejo de
Ministros de 27 de diciembre de 2001. La primera Agrupacién
de tropas espaiiolas llegd a Afganistan en Enero de 2002 y desde
entonces han permanecido en territorio afgano, con un numero
de efectivos variable, en funcion de los compromisos adquiridos
con la ISAF. Espana lidera la mision en la provincia de Badghis,
el contingente se encuentra mayoritariamente desplegado en la
base provincial «Ruy Gonzalez de Clavijo» de Qala e Naw y otro
nucleo, con menor numero de efectivos, se encuentra en la Base
de Apoyo Avanzado de Herat.

El apoyo sanitario ha supuesto un problema creciente con la
expansion de la ISAF, en un Teatro de Operaciones (TO) muy
complejo tal como reconoce la propia Organizaciéon del Tratado
del Atlantico Norte (OTAN)!. El apoyo médico se ha estableci-
do, en base a la doctrina OTAN?Z, con el fin de proporcionar una
atencion eficaz en unos plazos de tiempo limitado. Los cuidados
médicos deben ser continuos y progresivos, las bajas deben reci-
bir atencion durante las evacuaciones y su situacion clinica es el
factor que determina la formacién sanitaria adecuada para su
destino. Estas premisas han determinado que el apoyo médico
se realice a través de cuatro niveles de asistencia, denominados
Roles, con capacidades crecientes de tratamiento, abastecimien-
to y evacuacion.

El Role 4 tiene como objetivo proporcionar cuidados defini-
tivos a las bajas fuera del TO, bien porque su tratamiento supera
las posibilidades de las formaciones sanitarias inferiores o por-
que el tiempo que se prevé para su recuperacion excede del pre-
visto por la norma de evacuacioén acordada para el despliegue.
En el caso de Espania, el Hospital Central de la Defensa «Gémez
Ulla» (HCDGU) es el Role 4 del contingente espafiol desplega-
do en las misiones internacionales.

La evacuacion médica es otro pilar de la asistencia sanitaria.
Se define como el traslado de pacientes, bajo supervisiéon médi-
ca, hasta una unidad de tratamiento médico, y se considera una
parte integral del tratamiento?. Cuando se realiza fuera del TO,
como en el caso de las evacuaciones al HCDGU, se denomina
evacuacion médica estratégica.

La expresion «baja sanitaria» ha planteado cierta confusion,
incluso a la hora de contrastar los resultados de los estudios
hechos al respecto’. Este concepto en el ambito de la medicina
militar se define como la pérdida, por razones médicas, de una
persona en activo, en el TO* De acuerdo a la doctrina OTAN se
clasifican segun la figura n° 1.

A lo largo de la historia, las bajas de combate han supuesto
un nimero menor de hospitalizaciones y tiempo de inactividad
para el servicio que las bajas «no de combate». En la 2* gue-
rra mundial, y las guerras de Corea y Vietnam, solo un 20% de
las bajas del ejército de EE.UU fueron causadas por el combate
frente a las producidas por enfermedad que representaron mas
de dos tercios de los casos®. En los ultimos conflictos bélicos se
ha observado una tendencia al aumento en la proporcion del
numero de heridos en combate respecto a las bajas «no de com-
bate», asi durante la fase inicial de la operacion «Libertad Du-
radera» en Irak la proporcion de estas ultimas respecto a las de
combate solo fue algo superior (1,75:1)°.

( Muertos, capturados y
desaparecidos en accion

Heridos en accion

| Bajas por estrés de combate |

| BAJAS DE COMBATE |
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N

Figura 1. Clasificacion de las bajas de acuerdo a la doctrina OTAN.

En general, desde la primera guerra mundial, las bajas de
combate se han producido por dos causas principales las armas
de fuego y las explosiones. La proporcion de heridos por explo-
sivos ha aumentado progresivamente con el tiempo, de forma
que los conflictos de Irak y Afganistan muestran la mayor pro-
porcién de heridos por explosivos en toda la historia’. Las em-
boscadas con pequenas armas de fuego, RPGs (rocket propelled
grenade) y fuego de mortero han sido acciones caracteristicas de
las tacticas de la insurgencia?, pero en el caso de Afganistan, los
IEDs se han convertido en la principal causa de muerte y lesio-
nes en combate’.

Los tipos de lesiones de combate en Irak y Afganistan difieren
de las que se han presentado en otros conflictos y explicacion a
esta observacion tiene que ver con en el principal agente lesivo
(IEDs). Por otra parte, la distribucion proporcional de las lesiones
por regiones anatomicas también difiere cuando se comparan los
heridos de combate de la primera guerra mundial, Corea, Vietnam
y segunda guerra mundial con lo ocurrido en Irak y Afganistan’®.

Las bajas «no de combate» han sido la principal causa de
morbilidad en las misiones militares. Aunque el desarrollo de la
medicina preventiva ha disminuido su incidencia, todavia son
responsables del mayor niimero de bajas en las Unidades que
participan en operaciones y tienen un impacto directo en la efi-
cacia de las mismas'!. Este ultimo aspecto ha sido uno de los que
mas influencia ha tenido para el desarrollo de estudios epidemio-
logicos con el fin de realizar una estimacion del numero de bajas
en una operacion prevista o en curso.

La herramienta adoptada por la OTAN para la recogida de
datos de bajas es el EPINATO. Este método tiene su origen en
el sistema de vigilancia del Reino Unido «J95»!213, Fue intro-
ducido en el ejército de esta nacion en 1996 y es un sistema que
recoge informacion, desde el primer escalon sanitario, sobre las
diferentes causas que producen morbilidad y el impacto de las
mismas sobre los dias perdidos para el servicio. En Octubre de
1996 la OTAN, a través de su COMEDS, aprob6 un modelo de
documento que denominé EPINATO, muy similar al «J95», con
el mandato de establecerlo en todos los despliegues. Los objeti-
vos de este documento epidemioldgico son monitorizar las en-
fermedades que pudieran afectar la capacidad operativa de la
fuerza, desarrollar sistemas de prevencion y crear un sistema es-
tandar de vigilancia en la OTAN.

A efectos practicos nos parece razonable distinguir tres gru-
pos entre las bajas «no de combate»: las que pueden incorporar-
se a su actividad en un plazo de tiempo corto y que por tanto
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pueden ser tratados en Zona de Operaciones (Z0O), las que preci-
san ser evacuados y las que fallecen.

Hasta la guerra de Vietnam las enfermedades infecciosas fue-
ron la primera causas de evacuacion entre las bajas «no de com-
bate», desde entonces los traumatismos son la principal causa de
evacuacion entre este grupo's.

La proporcion de los fallecidos sin relacion con acciones hos-
tiles aumenté progresivamente desde la primera guerra mundial
hasta convertirse en la primera causa de muerte en la guerra de
Vietnam's. Durante la guerra de Golfo, las muertes por causas
diferentes al combate representaron un 59%, estas se clasificaron
de la siguiente forma: 49% fallecian a consecuencia de heridas
no relacionadas con el combate, 8% fallecian por enfermedades
y 3% morian por causas intencionada (homicidios y suicidios)'®.
En los conflictos de Irak y Afganistan, un estudio aporta un dato
muy diferente al de la guerra del Golfo: la reduccion de las muer-
tes por heridas «no de combate» a un 37% en el caso de Afganis-
tan y un 19% en el de Irak'’.

La estructura actual del despliegue en Afganistan, lejos de
pretender disponer de formaciones sanitarias para la recupera-
cion de las bajas, esta orientada a atender los heridos de forma
urgente y tener a su disposicion en el menor tiempo posible me-
dios quirurgicos que salven vidas.

Tal como hemos intentado hacer ver en esta introduccion,
para la Sanidad Militar de Espafia, y probablemente para la
de muchos otros paises, la misiéon en Afganistan tiene unas ca-
racteristicas nuevas y especiales: la integracion en una Fuerza
Multinacional, el tipo de ataques utilizados por la insurgencia, el
despliegue sanitario de la ISAF, el apoyo sanitario escalonado de
los Roles y la importancia de los medios aéreos de evacuacion.

Creemos que resulta de interés para la Sanidad Militar es-
panola conocer el numero y las causas de las bajas de mayor
entidad: los evacuados hasta el HCDGU vy los fallecidos.

MATERIAL Y METODO

Este estudio observacional, descriptivo y transversal se plan-
tea como objetivos: 1°) Conocer las causas que determinan la
evacuacion sanitaria de militares e intérpretes del ministerio de
defensa de Espana destinados en la mision de la ISAF hasta el
Role 4 en el periodo 2009 a 2012, 2°) Estudiar las lesiones obser-
vadas en las bajas de combate de este grupo de pacientes para
dicho periodo y 3°) Describir las causas de los fallecimientos en
Afganistan de los militares e intérpretes del ministerio de defensa
de Espaia durante la mision de la ISAF en el periodo 2002-2012.

Para el primer y segundo objetivos se revisaron las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el HCDGU tras ser evacua-
dos desde Afganistan, para ello fueron seleccionados mediante
el programa informatico que gestiona el area administrativa y
asistencial del HCDGU, dicho programa permite identificar los
enfermos trasladados desde misiones internacionales. El estudio
no pudo ampliarse retrospectivamente a aflos anteriores a 2009
debido a que el sistema informatico no se encontraba desarrolla-
do por completo en lo que a este trabajo le interesa. Se obtuvo la
aprobacion del Comité de Etica e Investigacion para la revision
de dichas historias con un objetivo investigador y sin trasgredir
la ley de Proteccion de datos.
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La poblacion expuesta, es decir el contingente espafiol des-
tinado en Afganistan durante el periodo 2009-2012 ha sido un
nimero cambiante. Hemos utilizado como fuente de informa-
cién principal la publicada por ISAF periddicamente en su
pagina web!822, esto nos ha permitido conocer de forma muy
aproximada la contribucion del contingente espafiol a la mision
de la ISAF en cada periodo de tiempo. Se comprobo que los
resultados aportados por esta fuente eran concordantes con las
decisiones adoptadas en diferentes consejos de ministros sobre
la participacion de Unidades en operaciones fuera del territorio
nacional®-¥.

Se estudiaron las siguientes variables: 1) Causa de la evacua-
cién. Se distinguieron entre «bajas de combate» y bajas «no de
combate». 2) Indicacidén o no de ingreso hospitalario tras ser
evaluados en el Servicio de Urgencias del HCDGU 3) Numero
de dias de ingreso en los pacientes que fueron hospitalizados. 4)
Edad del paciente. 5) Mes en el que se produjo la evacuacion. 6)
Media de evacuados en un afio por cada 100 individuos del con-
tingente. 7) En el caso de las bajas «no de combate» se recogio el
diagndstico principal del informe de alta hospitalario el cual se
codifico de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades 9 Modificacion Clinica (CIE.9.MC )*. 8) En el caso de las
«bajas de combate», aunque la muestra que disponemos es esca-
sa, se consideraron las siguientes variables: tipo de agente lesivo;
localizacion anatomica de las lesiones en los heridos por arma de
fuego; en los heridos por IEDs se realizo un estudio cualitativo
con una descripcién de cada incidente en el que se recogieron el
tipo de vehiculo y si era posible el lugar que ocupaba la baja den-
tro del mismo a partir de la informacion aportada por la historia
clinica y la facilitada en el Congreso de los Diputados?, la ne-
cesidad de trasfusion de las bajas y el New Injury Severity Score
(NISS)*?33 un sistema que puntia la gravedad de estos pacientes
segun las lesiones mas importantes en tres localizaciones anatd-
micas diferentes y que clasifica el traumatismo como leve (NISS
< 15), moderado (NISS= 16-24) o grave (NISS > 24).

Para el tercer objetivo del trabajo la poblacién objeto del es-
tudio fueron los militares e intérpretes del ministerio de defen-
sa de Espana fallecidos en el periodo 2002-2012 en Afganistan.
Las fuentes de informacion fueron las siguientes: 1) La aportada
por la CNN, esta cadena de television de EE.UU. en http://edi-
tion.cnn.com /SPECIALS/war.casualties/table.afghanistan.html
ofrece informacion, desde 2001, sobre la fecha en que se produje-
ron los fallecimientos, nacionalidad, nombre, edad y sexo de los
fallecidos y detalles sobre cual fue la causa de la muerte. Es una
fuente de informacion fiable, que es incluida en las citas de otros
trabajos de investigacion y en la informacion que hace publica el
Congreso de los EE.UU.*. 2) La informacion aportada por la
pagina web de la ISAF: http://www.isaf.nato.int/article/casualty-
report/index.php. Esta pagina recoge diariamente las muertes
que se han producido entre los miembros de la coalicidn, se es-
pecifica la region y la causa de la muerte, si bien no se ofrecen
datos sobre la identificacion de los fallecidos.

No hemos observado discordancia alguna en los datos sumi-
nistrados por estas dos fuentes. Sobre la informacion recogida se
extrajeron los datos necesarios para el estudio de las siguientes
variables: 1) Mecanismo por el que se produjo la muerte. Se dis-
tinguieron dos grupos de fallecidos: Los fallecidos por acciones
hostiles y los fallecidos por acciones no hostiles. En este ultimo
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grupo se diferenciaron: Los fallecidos por enfermedad, los falle-
cidos por accidente y anadiriamos otros grupos en caso de existir
causas tales como suicidios o agresiones entre miembros del con-
tingente espafiol. 2) Edad de los fallecidos. 3) Mes y afno en el que
se produjo la muerte. 4) Numero de fallecidos en cada incidente
en el caso de los ocurridos por acciones hostiles o accidentes.

Método estadistico
Estadistica descriptiva

Como indices de la tendencia central y de la dispersion de las
variables cuantitativas, de las distribuciones de las muestras, se

Tabla 1. Descripcion de la muestra. Total de individuos evacuados y causa de evacuacion («Bajas de combate» y «no de combate» ).

Total Combate No de_clo ;Zbate
n=139 n=15 (10,79%) (1;19_2 %) p
Edad (afios), X (DE) 31,8(8.4) 28 (8,3) 32,3(8.4) 0,063*
Dias de ingreso: Md (IQR) 3(7) 12,5 (62,5) 2(6) <0,001**
Mes en el que se produjo la baja, n (%) 1 8(5,8) 8(6,5)
2 13 (9,4) 1(6,7) 12.(9,7)
3 12 (8,6) 1(6,7) 11(8,9)
4 11(7,9) 11(8.9)
5 11(7,9) 11(8,9)
6 22 (15,8) 10 (66,7) 12.(9,7)
7 4(2,9) 1(6,7) 3(2,4)
8 13(9,4) 13 (10,5)
9 16 (11,5) 2(13.3) 14 (11,3)
10 10 (7,2) 10 (8,1)
11 12 (8,6) 12.(9,7)
12 7(5) 7 (5,6)
Ingreso hospitalario 105 (75,5%) 14 (93,3) 91 (73,4) 0,1 17%**
* t Student; ** U Mann Whitney; ***test Fisher
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Figura 2. Causas de las evacuaciones clasificadas como “no de combate”. Frecuencias absolutas de las bajas "no de combate” segun el

CIE.9.MC.
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emplearon media aritmética y desviacion estandar, X (DE), o la
mediana y el rango intercuartilico, Md (IQR), dependiendo de la
asuncion o no, respectivamente, del supuesto de la normalidad
de las mismas determinado con el test de Shapiro Wilks. Para
las variables categdricas se emplearon las frecuencias absolutas y
relativas porcentuales.

Estadistica inferencial

La medida de asociacion entre dos variables categoricas se
efectu6 mediante la prueba exacta de Fisher. Para determinar la
asociacion entre una variable independiente dicotomica y depen-
diente cuantitativa se empleo6 el test t de Student o el de Mann
Whitney.

En todos los casos, como grado de significacion estadistica
se empled un valor de p<0,05 y la aplicaciéon estadistica fue el
paquete SPSS® version 15.

RESULTADOS

El nimero de bajas evacuadas al HCDGU fue de 139, de las
cuales el 10,79% (n= 15) se clasificaron como bajas de combate y
el 89,21% (n=124) como bajas «no de combate». La edad media
de los pacientes evacuados fue de 31,8 afios, rango entre 20 y 53
afos. No se observaron diferencias significativas al comparar las
edades de los dos grupos de pacientes.

No se observaron diferencias relevantes al estudiar la ne-
cesidad de ingreso hospitalario de los dos grupos de estudio
(p=0,117). Entre las bajas de combate ingresaron el 93,3%,
mientras que en los casos «no de combate» lo hicieron el 73,4%.
Hay que observar que la muestra del primer grupo se limita a 15
casos, insuficiente para poder valorar este extremo. El nimero
de dias de ingreso en el grupo clasificado como bajas de combate
fue significativamente mayor (p < 0,001). Destaca la gran disper-

Tabla 2. Frecuencias absolutas y relativas de las bajas «no de com-
bate» clasificadas segun los capitulos de la CIE.9. MC.

Ingreso
Capitulo Total: n (%) Si: n (%) No: n (%)
CIE.9.MC 2 3(2,5) 2(2,2) 1(3,2)
3 2(1,6) 2(2,2)
5 18 (14,8) 12 (13,2) 6(19,4)
6 3(2,5) 3(3,3)
7 5(4,1) 4(4.4) 1(3,2)
8 3(2,5) 2(2,2) 1(3,2)
9 9(7,4) 99,9
10 7(5,7) 5(5,5) 2(6,5)
12 1(0.,8) 1(1L1)
13 16 (13,1) 14 (15,4) 2(6,5)
16 3(2,5) 2(2,2) 1(3,2)
17 41 (33,6) 28 (30,8) 13 (41,9)
Codigo e 6(4,9) 5(5,5) 1(3,2)
Codigo v 5(4,1) 2(2,2) 309,7)
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sion de dias de ingreso en los dos grupos, desde un minimo de
2 dias hasta un maximo de 166 dias en las bajas de combate y
desde un minimo de 1 dia a un maximo de 41 dias en las «no de
combate». Estos resultados se exponen en la Tabla 1.

La media de evacuaciones al afo fue de 2,66 individuos por
cada 100 participantes en el despliegue espanol.

Las causas de evacuacion de las bajas «no de combate»,
clasificadas segun la CIE.9.MC, aparecen reflejadas en la figura
n°2yen latablan®2. En esta tultima se recoge la necesidad o no
de ingreso hospitalario para cada una de las causas. Se clasifi-
caron en el capitulo n® 17, que recoge el grupo de lesiones tales
como fracturas, luxaciones y esguinces, a 41 de los evacuados
(33,6% de las bajas «no de combate»), las clasificadas en el ca-
pitulo 5 bajo el titulo de trastornos mentales fueron 18 (14,8%
de las bajas «no de combate»), el tercer grupo mas numeroso
fue de 16 individuos (13,1% de las bajas «no de combate») que
se clasificaron en el capitulo 13 bajo el titulo «enfermedades
del aparato muscular y esquelético y de los tejidos». Dos de las
bajas «no de combate» no pudieron clasificarse en ninguno de
los grupos de la CIE.9.MC por falta de un diagnéstico en la
historia clinica.

Las lesiones mas frecuentes, entre las clasificadas en el ca-
pitulo 17, fueron las fracturas y su localizacién mas frecuente
fueron los miembros inferiores (Tabla 3).

La figura 3 muestra las causas principales de evacuacion.

Entre los 15 evacuados clasificados como bajas de comba-
te, los agentes lesivos, fueron de dos tipos: armas de fuego n=7
(46,67%) e IEDs n= 8 (53,33%).

Las heridas por arma de fuego se localizaron en los miem-
bros inferiores en cuatro bajas (57,14%), en los miembros supe-
riores en dos bajas (28,56%), y en el torax en una baja (14,29%).

Se produjeron dos ataques por IEDs que explosionaron al
paso de sendos vehiculos blindados tipo «Lince».

El primer incidente causé cinco bajas: tres fueron evacua-
das al HCDGU y dos fallecieron. La explosion se localizo en la
parte lateral derecha del vehiculo. Se produjeron las siguientes
bajas: 1%) Fallecida en el acto. Lugar que ocupaba en el vehiculo:
Asiento del copiloto. 2%) Fallecida en el acto. Lugar que ocupa-
ba en el vehiculo: Asiento detras del copiloto. 3%) Descripcion
de las principales lesiones: Fractura abierta conminuta de tercio
distal de tibia y peroné derechos. Fractura de htimero izquierdo.
Fractura de apofisis trasversa de L1 y L2 y fractura del cuerpo
vertebral de L2. Preciso6 transfusion en ZO NISS > 24. 4%) Des-
cripcion de las principales lesiones: Fractura-luxacion transin-

Tabla 3. Tipo y localizacion de las lesiones de la bajas clasificadas
en el capitulo 17 de la CIE.9. MC.

Lesion n (%)
Tipo
- Fractura 29 (74.4)
- Luxacion 3(7.7)
- Esguince 3(7.7)
- Otros 4(10.3)
Localizacion
- Miembros inferiores 23 (65.7)
- Miembros superiores 10 (28.6)
- Torax 2(5.7)
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m Lesiones (n=41)
T. mentales (n= 18)
Musculoesqueléticos (n= 16)
m Otros de no combate (n=48)

= B. combate (n= 15)

Figura 3. Frecuencias absolutas y relativas de las principales causas de evacuacion para toda la muestra (n = 139).

desmal de peroné y fractura del pilon tibial derechos. Fracturas
de 4° y 5° metatarsiano derechos. Fractura de calcaneo derecho.
Fractura de la cupula del astragalo. NISS: 16-24. 5*) Descripcion
de las principales lesiones: Contusion en el miembro superior
derecho. NISS < 15.

El segundo incidente causé cinco bajas. Localizacion de la
explosion: Parte frontal del vehiculo. Se produjeron las siguien-
tes bajas: 1*) Lugar que ocupaba en el vehiculo: copiloto. Des-
cripcion de las principales lesiones: Miembro inferior izquierdo
catastrofico que requiriéo amputacion infracondilea en ZO Ines-
tabilidad hemodinamica. Preciso transfusion en ZO NISS > 24.
2%) Lugar que ocupaba en el vehiculo: conductor. Descripcién
de las principales lesiones: Miembro inferior derecho catastro-
fico que requirié amputacién a nivel intraarticular de la rodilla
y reamputacion a nivel del fémur en el HCDGU Fractura del
cubito derecho. Abrasion en zona lumbar. NISS > 24. 3*) Lu-
gar que ocupaba en el vehiculo: Asiento detras del conductor.
Descripcion de las principales lesiones: Fractura marginal de la

Tabla 4. Incidentes segun la causa del fallecimiento y fecha.

tuberosidad del calcaneo derecho. NISS < 15. 4*) Lugar que ocu-
paba en el vehiculo: detras del copiloto. Descripcion de las prin-
cipales lesiones Fractura de tibia distal derecha y de 2° a 4° me-
tatarsianos. Herida inciso contusa a nivel de maléolo medial del
pie izquierdo. NISS < 15. 5%) Lugar que ocupaba en el vehiculo:
Puesto de tirador. Sali6é despedido del vehiculo. Descripcion de
las principales lesiones: Fracturas costales. Neumotorax que no
preciso drenaje. NISS < 15.

En territorio afgano han fallecido 37 personas, entre mili-
tares e intérpretes del Ministerio de Defensa de Espaiia, des-
de el inicio de la mision hasta Diciembre de 2012. De ellos, 15
(40,54%) fueron a causa de acciones hostiles y 22 (59,46%) por
causas no hostiles: un accidente aéreo en el que fallecieron 17
personas (45,94%), 2 accidentes en vehiculos terrestres con un
fallecido en cada uno de ellos (5,40%) y 3 fallecidos por muerte
natural (8,10%). El nimero de incidente que produjeron las ba-
jas por accidentes y acciones hostiles fue de 15. En la tabla n° 4
se recogen estos datos.

Ac.c1,dente Accidente vehiculo  Muerte natural Arma de fuego 1EDs Total
helicoptero
Frecuencia absoluta
(n° de fallecidos) 17 2 3 4 1 37
Frecuencia relativa
(% del total de fallecidos) 45,94 5,40 8,10 10,81 29,72 100
Edad media 25,64 27,5 50 34 28,67 29,44
(anos)
N° de incidentes en los
accidentes y acciones hostiles ! 2 2 7 15
+ + +1+3+2+1+2+
y (n° de bajas por incidente) an (+1) (1+3) (I+1+3+2+1+2+41)
Julio/06
Febrero/07
Octubre/05 Septiembre/07
Fecha de los incidentes Agosto/05 /iVI ay:)/j)17 0 Mayo/11 AJgost%llO Septiembre/08
gosto Junio/12 o Julio/09
Enero/10
Junio/11
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DISCUSION

Este es el primer estudio que conocemos con la intencion de
describir las evacuaciones médicas, desde una mision internacio-
nal de nuestras Fuerzas Armadas, hasta territorio nacional. Por
tanto, no tenemos la posibilidad de compararlo con otros traba-
jos referidos a nuestro pais. Los resultados que aportamos pue-
den estar limitados por motivos tales como la pérdida de casos
derivados de fallos en la introducciéon de datos administrativos
y en algun caso puntual porque la evacuacion desde Afganistan
no se produjo al HCDGU?®,

El calculo de la «tasa de bajas» es decir, el nimero de bajas
que se producen en el contingente militar desplegado durante
un periodo de tiempo determinado, constituye el primer paso
para planificar el despliegue médico*®. Nuestro estudio se li-
mita a aquellas que han tenido que ser evacuadas desde ZO
al HCDGU lo que podriamos denominar «tasa de evacuacio-
nes». El analisis de esta cuestion no es nuevo. El estudio de una
operacion del ejército del Reino Unido*’, en el marco de la mi-
sion de la OTAN en Bosnia-Herzegobina, aportaba una media
semanal de evacuaciones del 1,7 por cada 1.000 personas del
contingente (aproximadamente un 8,74% del personal desple-
gado al ano). Las evacuaciones de militares americanos desde
Irak y Afganistan’ en el periodo 2004-2007, arrojaba una tasa
de evacuaciones que representaba entre el 6% y el 5% del to-
tal del contingente por afio. Resulta dificil comparar esto dos
resultados con los nuestros por las diferencias que existen en
cuanto a las caracteristicas despliegue, tiempo de permanencia
en ZO de cada soldado, objetivos de la mision, y en el caso del
estudio de Bosnia por tratarse de una region diferente. Atin con
estas salvedades, es llamativo el menor numero de evacuaciones
que se producen en nuestro caso, un promedio de 2,66% anual
del personal desplegado. No obstante, la disminucion en el ni-
mero de evacuaciones que se producen desde Afganistan con
respecto a otros conflictos es un hecho que otras publicaciones
han puesto de relieve®.

El tipo de bajas evacuadas desde la ZO es otro aspecto que
nos parece de interés. Un dato constante a lo largo de la historia
ha sido la mayor proporcién de bajas «no de combate» frente a
las de combate, algo que con algunos matices sigue ocurriendo
en el caso de Afganistan.

La proporcion de bajas de combate estadounidenses, evacua-
das entre Octubre de 2001 y Septiembre de 2010, hasta un hospi-
tal fuera de un area que abarca desde el cuerno de Africa hasta
Asia Central, fue de 18,29% durante las operaciones «libertad
iraqui» y «nuevo amanecer» en Irak y del 20,8% durante la ope-
racion «libertad duradera» en Afganistan®.

Cuando comparamos estos resultados con los nuestros ob-
servamos una diferencia notable en cuanto a la proporcién del
tipo de bajas evacuada. En el periodo de tiempo analizado el
numero de bajas de «no de combate» evacuadas al HCDGU fue
muy superior al de bajas de combate, aproximadamente s6lo
uno de cada diez evacuados lo fue por causa de una accién hos-
til. Esta diferencia podemos atribuirla a diferentes razones: La
operacion «libertad duradera» tiene unos objetivos diferentes a
los de la ISAF, conlleva responsabilidades en las zonas mas con-
flictivas de Afganistan y un despliegue militar cuya magnitud no
es comparable al de nuestro pais* .
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En nuestro estudio mas de la mitad de las bajas «no de comba-
te» las clasificamos en tres grupos: 1) Lesiones traumatologicas,
principalmente fracturas localizadas en miembros inferiores, que
representan el 33% de las causas de las bajas evacuadas por ac-
ciones no hostiles. 2) Aproximadamente el 15% de los evacuados
de este grupo eran clasificados en el Grupo 5 de la CIEC.9.MC
que se define como trastorno mental. 3) Las enfermedades del
aparato muscular y esquelético de causa no traumatica, repre-
sentaban el 13% del total de las bajas «no de combate».

Dos estudios referidos a la operacion «Libertad Duradera»
muestran unos resultados parecidos a los nuestros. En el publi-
cado por el Centro de Vigilancia de Salud del Departamento de
Defensa de los EE.UU. las causas mas frecuentes de evacua-
cién entre las bajas «no de combate» son las lesiones muscu-
lares y esqueléticas, seguida de las lesiones traumaticas «no de
combate» y los trastornos mentales. El publicado por Cohen et
al®®, referido al despliegue en Irak y Afganistan muestra también
resultados similares.

Nuestros datos confirman que las enfermedades causantes
de las bajas «no de combate» han cambiado sustancialmente con
el paso de los anos. Las enfermedades infecciosas, respiratorias
y gastrointestinales han dejado de ser las responsables principa-
les**# y en los ltimos 20 afios las lesiones musculares y esque-
Iéticas, se han convertido en la principal causa de evacuacion en
este grupo de bajas. Muchas de ellas relacionadas con activida-
des deportivas o de entrenamiento, en lo que se ha denominado
«la epidemia oculta»®.

Las evacuaciones por trastornos mentales han supuesto el
segundo grupo de causas en frecuencia entre las bajas «no de
combate». En mas del 70% de este grupo de enfermos el diagnos-
tico principal se definia como «trastorno adaptativo» asociado
en algunos casos a ansiedsad o depresion. Un estudio britanico
sobre el personal militar evacuado durante la guerra de Irak con-
cluye que en el 85% de los casos los trastornos mentales estaban
relacionados con bajo estado de animo por la separacioén fami-
liar o por la dificultad de adaptacion al ambiente*. Los resulta-
dos de un trabajo realizado por el Servicio de Psicologia en He-
rat¥ muestra unos datos similares: Los trastornos de ansiedad y
adaptativos fueron las categorias diagnosticas mas frecuentes en
las atencidn al personal espafiol en esta Base, y la repatriacion o
el adelanto de la vuelta a Espana fue una medida adoptada con
frecuencia (19% de los casos aportados). Estos datos apuntan a
que los trastornos de adaptacion al medio tienen un papel im-
portante entre las causas de evacuacion a territorio nacional. La
seleccion del personal militar mediante un cambio en los mode-
los de prestacion de asistencia o asesoramiento confidencial son
algunas propuestas realizadas por algunas publicaciones para
mitigar este problema*.

Respecto al resto de las causas no relacionadas con acciones
hostiles nos parece de interesante resaltar algunos hechos: 1) En
general las causas han sido muy variadas y dificilmente preve-
nibles. 2) Es llamativo el hecho de que las enfermedades infec-
ciosas, incluidas en diferentes capitulos de la CIE.9.MC, no son
una causa habitual de evacuacion. No hemos registrado casos de
enfermedades infecciosas endémicas en Afganistan como leish-
maniosis o paludismo. Sin embargo otros estudios realizados en
Afganistan si que aportan un registro de casos de estas enfer-
medades®-3!. 3) Las afecciones digestivas han sido la 4° causa
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de evacuacion, si bien las etiologias de este grupo han sido tan
variadas que nos podemos sacar conclusiones al respecto. 4) Nos
parece de interés destacar el escaso numero de accidentes que se
han producido, incluidos con el codigo «e» de la CIE.9.MC.

Un hecho llamativo en el grupo de bajas «no de combate»
ha sido la corta estancia hospitalaria en el HCDGU y que un
numero no despreciable de los evacuados no precisaran ingreso.
La explicacion de estos hechos puede radicar en que el niimero
de dias previsibles de inactividad de la baja es un criterio que
indica la evacuacion y que muchos de los evacuados, sobre todo
los de causa traumatologica, habia recibido tratamiento en ZO
y s6lo necesitaban seguimiento ambulatorio o una intervencién
programada.

El escaso nimero de heridos combate que se recogen en nues-
tro estudio no nos permite establecer conclusiones que puedan
generalizarse. Los mecanismos de las lesiones se reducen a dos
tipos, las producidas por IEDs contra vehiculos (8 heridos) y
heridas de bala (7 heridos).

Los IEDs han sido la principal amenaza para las tropas des-
plegadas en Irak y en Afganistan. Desde Octubre de 2001 hasta
Enero de 2005, los IEDs eran los responsables del 38% de las
bajas de combate en Irak y Afganistan® y este nimero puede
incrementarse hasta el 78% en algunas operaciones®?. Un estudio
espanol sobre el tipo de lesiones observadas en el Role 2 de He-
rat entre los afios 2005 y 2008 recogia un total de 86 heridos de
combate de los cuales 50 lo eran por explosivos y 30 por heridas
por arma de fuego**.

Las lesiones que se observan en los ocupantes de los vehicu-
los atacados por estos explosivos, en nuestros casos ocultos bajo
el suelo, tienen unas caracteristicas especificas, no comparables
a otros traumatismos como puedan ser accidentados de trafico
o afectados por explosiones en espacios abiertos®’. Las victimas
de estas explosiones se ven afectadas fundamentalmente por el
impacto en el bajo del vehiculo de un cono de gas a temperatura
muy elevada y por la capa del terreno levantada por la explo-
sion’. Este modelo de lesiones ha hecho que en el Reino Unido
se abra un campo de investigacién multidisciplinar en el que mé-
dicos e ingenieros colaboran con el fin de ofrecer la mejor protec-
cion a la fuerza frente a este tipo de ataques”’.

Nuestra serie de casos, afortunadamente modesta, muestra
como en 6 de los 8 heridos por IEDs las lesiones mas impor-
tantes se localizaron en los miembros inferiores. Solo un herido
sufriod lesiones toracicas, en este caso la victima ocupaba el pues-
to de tirador y salié despedida del vehiculo. Dos de los heridos
sufrieron la amputacion de un miembro. Uno de los estudios pu-
blicados sobre este tipo de ataque registra una tasa de amputa-
ciones de miembros del 28%°%. Las amputaciones de miembros,
son una secuela dramatica y frecuente en el conflicto afgano, el
Congreso de EE.UU. refleja en algunas publicaciones el nimero
de miembros amputados en los conflictos de Irak y Afganistan
como una referencia estadistica mas®.

Nos parece interesante reflejar algunas observaciones en los
dos atentados por IEDs. La primera es que los dos militares que
sufrieron la amputacioén de sus miembros eran los que presenta-
ban mayor nimero de lesiones asociados, la segunda es que estos
dos heridos ocupaban el mismo lugar en el vehiculo, por ultimo
es llamativo que en un mismo vehiculo los ocupantes muestren
unas lesiones muy variadas: desde leves a la amputacion de un

miembro o la propia muerte. Podriamos decir que el lugar que se
ocupa en el vehiculo determina el tipo de lesion que se produce.
Entendemos que esto es debido a que los efectos primarios de
la explosion derivados de la onda expansiva y los secundarios
producidos por la proyeccion de metralla u objetos contra los
afectados no tienen un papel importante en el origen de las lesio-
nes, ya que en un espacio tan reducido todos los ocupantes de-
berian verse afectados casi por igual por estos dos mecanismos.
Creemos que los efectos terciarios de la explosion, los derivados
del desplazamiento del cuerpo o los causados por el impacto de
una estructura solida como el suelo del propio vehiculo contra
el cuerpo, son los principales responsables de las lesiones y que
esta interaccion entre la explosion, el suelo del vehiculo y sus
ocupantes hace que las lesiones se produzcan especialmente en
los miembros inferiores.

Las heridas de bala son el segundo mecanismo de lesién que
hemos observado. En nuestra serie 7 de las 15 bajas de combate
son heridos por bala, esta proporcion es superior a la que otras
series registran. De hecho un analisis epidemioldgico de las le-
siones de combate en el ultimo conflicto en Irak y en Afganistan
sefiala la menor proporcidon de heridos por arma de fuego de la
historia, un 16-23%7°%°_ Aunque nuestra serie es corta merece
la pena resaltar la topografia de las heridas de bala: no se produ-
jeron heridas en el craneo, solo una de las heridas afect6 al torax
y el resto afecto a los miembros. La proteccion con cascos y cha-
lecos provistos de placas balisticas pueden ser una explicacion
para estos datos. En relacidén con nuestra observacion, algunos
articulos resaltan el hecho de de que las heridas en el torax en
Afganistan y en Irak, representan proporcionalmente el menor
tanto por ciento del observado en todas las guerras modernas en
las que ha participado EE.UU®!.

Por tltimo nos ha parecido interesante describir las muertes
del contingente espafiol desde el inicio de la misién en Afganis-
tan en 2001 hasta Diciembre de 2012. La causa principal de los
fallecimientos han sido las lesiones «no de combate»: aproxima-
damente un 60% de las muertes eran producidas por accidentes
y en una proporcion mucho menor por muertes naturales. En el
caso de Espana hay un hecho que marca la estadistica, ya que un
solo incidente, el accidente de helicoptero de 2005, ha sido el res-
ponsable de casi la mitad de las muertes en territorio afgano des-
de el inicio de la misiéon. Los incidentes con multiples victimas
hacen que en un instante la realidad altere cualquier prevision o
calculo hecho de antemano. Este hecho hace que las estadisticas
sobres las causas de muerte puedan variar sustancialmente segtin
el periodo de tiempo analizado®.

Entre las bajas fallecidas por acciones hostiles el mecanis-
mo lesivo mas frecuente fueron los IEDs, aproximadamente
tres de cada cuatro fallecidos lo fueron a causa de estos explo-
sivos. En este tipo de atentado son ademas frecuentes las victi-
mas multiples: tres de los siete incidentes por IEDs produjeron
la muerte de siete de los once fallecidos por explosivos. Los
ataques por IEDs han supuesto para el contingente espaiol la
principal amenaza tanto por el numero de muertes como por la
gravedad de las lesiones observadas en los heridos. Se produ-
jeron cuatro muertes por arma de fuego, tres de los fallecidos
a causa de una accion tipo «green on bluey, un tipo de ataque
que han producido un numero creciente de victimas entre las
fuerzas de la coalicion®.
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CONCLUSIONES

1) Las bajas «no de combate» son la causa de casi el 90%
de las evacuaciones médicas desde Afganistan hasta el HCDGU
2) Las causas principales de evacuacion entre las bajas «no de
combate» son las lesiones (fracturas, luxaciones y esguinces), los
trastornas mentales y las enfermedades musculoesqueléticas. 3)
Las bajas por acciones hostiles se han ocasionado por dos agen-
tes: IEDs y las armas de fuego. Las lesiones ocasionadas por
los primeros creemos que tienen relacion principalmente con los
efectos terciarios de la explosion. Las lesiones observadas por las
segundas se localizan principalmente en las extremidades. 4) Los
dias de ingreso hospitalario para las bajas de combate superan
a los ocasionados de por las bajas «no de combate» de forma
muy significativa. 5) Las muertes ocasionadas en el contingente
espanol, en territorio afgano, desde el inicio de la mision hasta
Diciembre de 2012 muestran una llamativa agrupacion de bajas,
para un mismo incidente, en las causadas por acciones hostiles
y accidentes.
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