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INTRODUCCIÓN 

El manejo actual del trauma grave de combate pasa por una cirugía precoz de control de daños y la  
prevención / tratamiento de la triada acidosis, hipotermia y coagulopatía. 

La cirugía de control de daños es realizada en Equipos de Cirugía Avanzada (ECA´s). Desde estas 
instalaciones se procede posteriormente a la aeroevacuación de los pacientes a escalones superiores, de 
entidad ROLE 2/3. Esto supone afrontar el traslado de un paciente en un postoperatorio precoz, 
susceptible de las complicaciones propias del mismo, así como de aquellas derivadas del vuelo 
(vibraciones, aceleraciones, etc) en ambiente táctico. 

Desde el mes de mayo del año de 2005, el destacamento Helisaf es el componente español responsable 
de las aeroevacuaciones tácticas en la región oeste de Afganistán.  

 

RESUMEN  

1. Despliegue actual del contingente español y necesidad de mantener la capacidad de 

aeroevacuación 

España tiene su zona de responsabilidad al oeste del país (RC-WEST). El grueso de sus tropas se 
encuentra en la provincia de Bhagdis en la base de Qala i Now (QiN), si bien hasta hace poco han 
existido destacamentos de forma permanente en las Posiciones de Combate Avanzadas (COP´s) en 
Ludina, Muqur y, Darra-i-Bum. 

La dispersión de tropas, la orografía del terreno, la falta de vías de circulación rápida, los riesgos 
derivados de la situación en Afganistán y la gravedad de las lesiones originadas en combate, hacen 
indispensable una asistencia inicial de calidad y una evacuación rápida.  

En la base de Qala i Now, se encuentra desplegado en la actualidad un Equipo de Cirugía Avanzado 
(USA) donde, con frecuencia, se realiza la estabilización quirúrgica del paciente para ser 
posteriormente aeroevacuado. 

Estas aeroevacuaciones tienen  por destino, en muchos casos, el hospital español (ROLE2) uno de 
los más capacitados en la zona, situado en Herat. 
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2. Helisaf: Personal y medios 

Los helicópteros del Ejército del Aire español, constituyendo el destacamento de Helisaf, tienen 
base en Camp Arena (Herat). 

Tres helicópteros Superpuma (dos operativos más un reserva), su personal de mantenimiento, 
cuatro tripulaciones de vuelo y dos tripulaciones sanitarias (médico, enfermero y sanitario) realizan 
esta función. Esta base es el destino de muchos de los traslados sanitarios. 

 

3. Tipos de aeroevacuación intrateatro 

Las aeroevacuaciones intrateatro  pueden clasificarse en dos tipos: avanzadas (FWAE) y tácticas 
(TACAE). 

- A grandes rasgos, las  avanzadas (FWAE) se realizan del lugar del incidente a la primera 
instalación sanitaria en la que la baja recibe tratamiento por medio de aeronaves de ala 
rotatoria.  Equivalen a los traslados primarios de los helicópteros  civiles de emergencia médica 
(HEMS) 

- Las aeroevacuaciones tácticas (TACAE) se realizan, sin embargo, entre instalaciones sanitarias 
(MTF´s, medical treatment facilities) normalmente hacia escalón superior. En este tipo de 
evacuaciones (similares a los traslados secundarios en la sanidad civil) se engloban las de los 
pacientes intervenidos en los ECA´s para control de daños. 

 

4. Características de la baja de combate 

La baja de combate se caracteriza por el trauma grave originado por mecanismos de alta energía 
(artefactos explosivos y armas de fuego), cuyos efectos son modulados por los equipos de 
protección individual. La distribución de lesiones por agente causal y las principales causas de 
muerte evitable en las bajas en Zona de Operaciones (Z.O.), son el objeto de este punto. 

 
 

5. Objetivos terapéuticos 

Presentadas las características de la baja de combate y la fisiopatología más frecuente, resulta 
indispensable señalar los objetivos terapéuticos a las que irán dirigidas las intervenciones de toda la 
cadena asistencial, desde la primera intervención y soporte vital avanzado hasta el tratamiento 
definitivo. Sin duda esta terapéutica se orientará a la  prevención y tratamiento de la coagulopatía, 
la acidosis y la hipotermia asociados al trauma grave y conocidos como “triada letal”. 
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6. Cirugía de control de daños 

Se trata de intervenciones de corta duración en la zona lesionada (tórax, abdomen, o extremidades) 
que se realizan con el objetivo de controlar la hemorragia. 

La fijación de fracturas por medio de fijadores externos, el drenaje de hemo-neumotórax, el cierre 
no definitivo de heridas, etc.  son características comunes de estas cirugías. 

 

7. Activación  y desarrollo de la aeroevacuación de paciente en el post- quirúrgico inmediato 

De forma didáctica podríamos describir el proceso de activación de una misión siguiendo la 
secuencia:  

- Llegada de la baja al ECA y cirugía de control de daños 

- Coordinación con el centro receptor  

- Asignación de la misión a la Unidad 

- Activación de la aeroevacuación:  

 Aviso a tripulaciones. 

  Recogida de información de zona y pacientes:  

o Patient Movement Requirement (PMR) 

  Equipación con material “sensible”. 

  Equipación del personal. 

  Preparación para despegue en plataforma vuelo. 

  Vuelo hacia punto de toma y recogida. 

 
 
 

8. Características de una aeroevacuación táctica e implicaciones en un el periodo postquirúrgico  

Entre las peculiaridades de estos traslados, unas derivadas de la situación táctica, otros de la 
fisiopatología más frecuente, otros del tipo de helicóptero y las condiciones del vuelo,… Parece 
interesante destacar aquellas que, en la práctica, exigen al personal sanitario una especial 
adaptación. 
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CONCLUSIONES 

La cirugía de control de daños es, desde el punto de vista terapéutico, el tratamiento elección en el 
trauma de grave y, por ende, en la baja de combate. 

El traslado de bajas en periodo postquirúrgico supone un nuevo reto para los equipos de 
aeroevacuación españoles en Afganistán, donde el trabajo más frecuente era hasta hace poco la 
estabilización inicial del paciente y el transporte primario.  
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