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RESUMEN

Antecedentes y Objetivos: La analgesia del herido ha jugado un papel trascendental en la medicina militar. En la actualidad, continua
siendo un reto médico, tactico y logistico dentro del tratamiento integral de la baja en combate. El objetivo de este estudio es valorar la
homogeneidad de los farmacos analgésicos administrados, del momento de inicio del tratamiento, del nimero y tipos de vias de acceso para
administracion de analgesia, asi como del tipo de anestesia realizada en las bajas por arma de fuego o por artefacto explosivo atendidas en
el ROLE 2E espaiiol de Herat (Afganistan) entre 2005 y 2008, siguiendo un indice de gravedad anatomico (NISS) de las lesiones. Material
y métodos: Se realiza un estudio observacional, retrospectivo, obteniendo una muestra de 256 pacientes. Resultados: Los farmacos anal-
gésicos mas empleados fueron los AINEs (73%), seguidos de los morficos mayores (44%), coadyuvantes (29%), morficos menores (21%)
y ketamina (12%). La analgesia se realizo a nivel prehospitalario en un 61% y a nivel intrahospitalario en un 31% de los casos. La via de
administracion mas frecuente fue la intravenosa (79%). En el 75% sélo se consiguié un acceso para medicacion analgésica. El procedi-
miento anestésico mas empleado fue la anestesia general (32%). Conclusiones: El tratamiento analgésico prestado a las bajas en combate
de la muestra es homogéneo en cuanto a los farmacos empleados, el tipo y numero de vias de administracion conseguidas. Sin embargo es
heterogéneo en cuanto al tipo de AINE elegido y al inicio en la administracion de los farmacos analgésicos.

PALABRAS CLAVE: Analgesia, combate, dolor, sanidad militar espafiola, Afganistan

Analgesia in the management of the combat casualty. Experience of the Spanish Medical Service

SUMMARY

Antecedents and Objectives: The analgesia of the wounded has played a vital role in military medicine. Nowadays it still is a medical, tac-
tical and logistical challenge in the integral management of the combat casualty. The objective of this study is to evaluate the homogeneity of
the analgesic drugs used, starting point of the treatment, number and type of administration routes, as well as the type of anesthesia used in
gunshot or explosive device casualties in the Spanish Role 2 in Herat (Afghanistan) between 2005 and 2008, in accordance with an anatomi-
cal injury severity score (NISS) of the injuries. Material and Methods: We carried out an observational, retrospective study with a sample
of 256 patients. Results: The drugs most commonly used were the NSAIDs (73%) followed by major morphine derivatives (44%), adjuvants
(29%), minor morphine derivatives (21 %), and ketamine (12%). In 61 % of the cases the analgesia was administered in the prehospital set-
ting and in 31 % in the hospital. The most common administration route was intravenous (79%). In 75% of the cases only one administration
route was obtained for analgesia. General anesthesia was the most common anesthetic procedure (32%). Conclusions: Analgesic treatment
of the combat casualties studied was homogeneous in terms of drugs used and number and types of administration routes. However it was
heterogeneous in reference to the chosen type of NSAIDs and initiation of analgesic drug administration.
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INTRODUCCION para la Seguridad (International Security Assistance Force, ISAF)

en apoyo del gobierno interino afgano. Espafia asumi6 el mando de

La analgesia siempre se ha considerado uno de los pilares funda-
mentales de la asistencia médica a la baja de combate!. Esta opinion
sigue vigente en los actuales conflictos de Irak y Afganistan.

Tras los atentados del 11 de septiembre del 2001 en Estados
Unidos, el Consejo de Ministros autorizé la participacion de uni-
dades militares espafiolas en la Fuerza Internacional de Asistencia
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la Base de Apoyo Avanzado (Foward Support Base, FSB) de Herat
(Afganistan)?. Dentro de la FSB, se encuentra el Hospital Militar
espafiol (ROLE-2E) y los equipos de aeroevacuacion médica (ME-
DEVAC). En el ROLE-2E espaiol de Herat, se atiende tanto a per-
sonal civil, como a efectivos militares desplegados en la region, que
presentan enfermedades o lesiones relacionadas con el combate. Por
capacidad, material y personal es considerada por la OTAN la insta-
lacion médica de referencia de las cuatro provincias que forman la
region oeste de Afganistan?.

Dentro del abordaje multidisciplinar, el dolor puede ser trata-
do farmacologicamente segiin la escala analgésica propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud. Esta escalera de tratamiento
estd compuesta por cuatro escalones: primer escalon (antiinflamato-
rios no esteroideos —AINES—: paracetamol, metamizol, ibuprofeno,
ketorolaco...), segundo escalon (opioides débiles: codeina, trama-
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Tabla 1. [ndice New Injury Severity Score (NISS).

Abdomen-Pelvis 4: Grave con riesgo vital

Extremidades-Pelvis 6sea 5: Critica

General o Externa 6: No supervivencia

Regiones corporales Gravedad Probabilidade fallo multiorganico
Cabeza y cuello 1: Leve Grado I: NISS 15-24: 4%
Cara 2: Moderada Grado II: NISS >25: 14%
Torax 3: Grave sin riesgo vital Grado IIT: NISS=25: 54%

Grado I'V: NISS=25,
>6 unidades de Hematies y

Lactico =22.5: 75%

Calculo del NISS: Asignar a cada lesion un coeficiente dependiendo de la gravedad. Sumar los cuadrados de los tres coeficientes mas elevados.

dol...), tercer escalon (opioides potentes extraespinales: cloruro
morfico, fentanilo...) y cuarto escalon (opioides potentes espinales).
Con todos ellos, también se pueden administrar farmacos coadyu-
vantes (anticonvulsionantes, antidepresivos triciclicos, ansioliticos,
antipsicoéticos...)*. En la actualidad, existen multiples vias de ad-
ministracion de este tipo de farmacos>¢, destacando la via oral, in-
travenosa, intramuscular, intradsea, submucosa o transmucosa, que
permiten iniciar y mantener el tratamiento analgésico del paciente’.

Con la intencion de evaluar, estratificar, prevenir y prepararse
para atender el traumatismo, se han descrito algunos sistemas de
medida con la finalidad de determinar la gravedad y el pronostico
de estas victimas. El indice de gravedad NISS (New Injury Severity
Score) se emplea frecuentemente en el paciente politraumatizado®
(Tabla 1).

Debido a las particularidades tacticas, logisticas, formativas y
asistenciales del medio militar, varias Sanidades Militares de nues-
tro entorno abogan por establecer un protocolo terapéutico segun
los diferentes escalones. Su intencion es normalizar el tratamiento
analgésico de la baja de combate y con ello facilitar el apoyo sanita-
rio desde su inicio, simplificar el aprovisionamiento de los recursos
sanitarios, favorecer la ensefianza y recomendar una determinada
asistencia terapéutica’!!.

La hipétesis de este trabajo de investigacion fue valorar si el
tratamiento analgésico administrado a las bajas en combate de la
muestra es homogéneo. El objetivo principal fue determinar si el
tratamiento analgésico administrado a las bajas por arma de fuego
o por artefacto explosivo atendidas por oficiales médicos espafioles
desplegados en la region oeste de Afganistan, seguia un patrén ho-
mogéneo. Los objetivos secundarios fueron determinar la homoge-
neidad en el tratamiento, dependiendo del grupo de farmacos anal-
gésicos empleado, del momento de inicio de la administracion de
analgesia, de la via de administracion elegida, y valorar la creacion
de un programa de tratamiento del dolor.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y re-
trospectivo, entre los afios 2005 y 2008. Se eligio la siguiente muestra:
todo personal civil y militar, que tras suftir herida por arma de fuego
o por artefacto explosivo en la region oeste de Afganistan, fuese aten-
dido en el ROLE-2E espaiol de Herat (Afganistan) desde diciembre
del 2005 a diciembre del 2008. Como muestreo, se selecciona todo el
universo de la poblacion a estudio. No se emple6 ningun criterio de
exclusion. Se consiguidé un tamaio muestral de n=256.

Las variables incluidas en este estudio fueron de dos tipos: in-
dependientes: agente lesional (arma de fuego, explosivo —IED: Im-

provised Explosive Device— o arma de fuego mas explosivo), area
anatomica afectada (cabeza-cuello, torax, abdomen, miembros su-
periores, miembros inferiores), empleo de medios de proteccion
(casco, chaleco de proteccion, blindaje) y gravedad segun indice
NISS (leve, moderada, grave); y dependientes: mortalidad (falleci-
miento, vivo), necesidad de intervencion quirtrgica (si, no), nece-
sidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos —UCI- (si, no),
tipo de analgesia administrada por grupos farmacologicos (AINEs
—paracetamol, metamizol, ibuprofeno, ketorolaco, otros— morficos
menores —codeina, tramadol—, moérficos mayores —cloruro morfico,
fentanilo—, coadyuvantes y ketamina), vias de administracion de
farmacos analgésicos (via oral, via intravenosa, via intramuscular,
via intradsea, via submucosa y via transmucosa), momento de ini-
ciar el tratamiento analgésico (prehospitalario, intrahospitalario),
tipo de anestesia realizada (local, regional, general) y sociodemo-
graficas y de control: sexo, edad, civil/militar, zona geografica de
procedencia, y transporte sanitario (ambulancia, helicoptero). El
material para medir dichas variables fue una ficha de recogida de
datos e indices anatomicos. El método de medida de las variables
consistio en revisar 12.256 historias clinicas de todos los pacien-
tes que fueron atendidos en el ROLE-2E espafiol entre diciembre
de 2005 y diciembre de 2008. Este estudio fue aprobado por la
maxima autoridad sanitaria de la OTAN en la region oeste de Afga-
nistan.

El método estadistico fue descriptivo. Como indices de la ten-
dencia central y de dispersion de las variables cuantitativas de las
distribuciones muestrales se emplearon la media aritmética y la
desviacion estandar. Para las variables categdricas se emplearon sus
frecuencias absolutas y relativas en tantos por ciento (%). Emplea-
mos el indice de concordancia, que establece que la coincidencia
entre observadores se puede considerar de relevancia moderada a
partir de un 65%. En todos los casos, como grado de significacion
estadistica se empled el criterio de p<0,05. La aplicacion estadistica
fue el paquete SPSS® version 15.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, se recopilaron un total de 256
bajas que habian sufrido lesiones por arma de fuego o artefacto ex-
plosivo en la region oeste de Afganistan y que fueron tratados en el
ROLE-2E espaiiol de Herat durante los afios 2005 y 2008 (Tabla 2).

El 37% (n=32) de las bajas que ingresaron en UCI, el 20,4%
(n=29) de los que fueron intervenidos quirirgicamente, el 12,1%
(n=25) que estuvo hospitalizado, el 34,3% (n=11) de los evacuados
a un escalon superior y el 70% (n=7) de los fallecidos, estaban valo-
rados como NISS grave.
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Tabla 2. Datos generales de la muestra.

Sexo Varén 96% (n=246). Mujer 4% (n=10)

Edad Entre 25 y 29 afios 39% (n=101)

Grupo Afghan National Army 44% (n=112)

Afos Ao 2006: 19% (n=49). Afio 2007: 36% (n=92). Afio 2008:
44% (n=114)

Estacion Verano 36% (n=93). Otoilo 33% (n=85)

Procedencia  Farah —Sur- 53% (n=134). Badghis —Norte- 21% (n=54)

Evacuacion MEDEVAC —aeroevacuacion- 76% (n=194)

Agente IED 71% (n=183). Arma de fuego 29% (n=29%)

Lesion M. inferiores 48% (n=123). M. superiores 39% (n=99)

N°lesiones 1 region afectada 55% (n=142). 2 regiones afectadas 23% (n=59).

Proteccion ~ Medidas de proteccion 25% (n=62)

Mortalidad 6% (n=15). Prehospitalaria: 33% (n=5). Intrahospitalaria:
67% (n=10)

De las 256 bajas analizadas, 206 (80%) fueron hospitalizadas
en el ROLE-2E espafiol, 142 (55%) fueron intervenidas quirurgi-
camente y 86 (34%) ingresaron en la unidad de cuidados intensi-
vos, con una estancia media en esta unidad de 2,8 dias. Por otro
lado, a 63 pacientes (24,6%) se les practicaron procesos quirdrgi-
cOs menores.

1. Analgésicos (Figura 1)
Administracion de AINES:

Del total de la muestra, a 189 pacientes (73%) se les adminis-
tro uno o varios AINES. De ellos, a 63 (33%) se les administré un
analgésico AINE, a 112 (59%) se les administro dos AINES y a 14
(7%) tres diferentes tipos de AINE. A 99 pacientes (38%) se les
administré paracetamol, a 130 pacientes (50%) se les administrd
metamizol, a 28 pacientes (10%) se les administr6 ibuprofeno y a
72 ketorolaco (28%).

Administracion de opioides menores

De la muestra seleccionada, a 55 pacientes (21%) se les admi-
nistré un opioide menor, siendo en todos los casos (n=56, 100%)
tramadol el opioide menor elegido. A ninglin miembro de la muestra
seleccionada se le administr6 codeina.
Administracion de opioides mayores

A 114 pacientes (44%) se les administr6 algun opioide mayor,
siendo el cloruro morfico elegido en 47 pacientes (41%) y el fenta-
nilo en 105 (59%).
Administracion de coadyuvantes:

Del conjunto de la muestra, a 75 pacientes (29%) se les adminis-

tr6 un coadyuvante.
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Figura 1. Tipo de farmaco analgésico empleado (ny %).

Administracion de Ketamina

La ketamina se administrd en 31 pacientes (12%) de la muestra.

2. Inicio de la analgesia

A 158 pacientes (61%) se les administré analgesia a nivel pre-
hospitalario, mientras que a 98 pacientes (39%) se les inicio la pau-
ta analgésica a nivel intrahospitalario (Figura 2). En 158 pacientes
(61%) el tratamiento analgésico a nivel prehospitalario se continud
en el hospital. E1 100% de los pacientes de la muestra seleccionada
recibieron analgesia en algiin momento de la asistencia (prehospita-
lario o intrahospitalario).

Inicio del tratamiento analgésico

Figura 2. Momento de inicio del tratamiento analgésico: prehospi-
talario e intrahospitalario (ny %,).

3. Via de analgesia

La administracion de analgesia por via oral se empled en 85 pa-
cientes (33%), por via intravenosa en 183 pacientes (71%), por via
intramuscular en 19 pacientes (7%), por via intradsea en 25 pacien-
tes (9%), por via subcutanea en 7 pacientes (2%) y por via transmu-
cosa en 7 pacientes (2%). (Figura 3).

A 192 pacientes (75%) se les administré analgesia por una unica
via, a 50 pacientes (19%) por dos vias, a 13 pacientes (5%) por tres
vias, a 1 paciente (0,4%) por cuatro vias diferentes. (Figura 3).
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administracién de analgesia
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Figura 3. Tipo de via de administracion de farmacos (via oral —v.o—,
intravenosa —i.v—, intramuscular —i.m—, intradsea —i.o—, submucosa
—s.c—, transmucosa —t.m—) y numero de vias empleadas. (ny %).

Técnica anestésica realizada
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Figura 4. Técnica anestésica realizada (ny %).

4. Anestesia

A 67 pacientes (26%) se les realizo anestesia local, a 35 pa-
cientes (13%) anestesia regional y a 83 pacientes (32%) anestesia
general. (Figura 4).

5. Indices de gravedad y analgésicos (Figuras 5 y 6)

Dentro del grupo de bajas catalogadas por NISS como leves
(n=174, 68%), el 83% (n=145) recibieron AINEs, 19% (n=34) fue-
ron tratados con opioides menores, 29% (n=51) con opioides ma-
yores, 16% (n=28) con coadyuvantes y 4% (n=8) con ketamina.
Al 84% (n=147) se les administr6 algun AINE + opioide menor,
mientras que para el 91% (n=159) el tratamiento elegido fue AINE+
opioide menor + opioide mayor. Al 16% (n=28) se les realiz6 anes-
tesia regional, mientras que al 17% (n=31) se les administrd anes-
tesia general.

Dentro del grupo de bajas catalogadas por NISS como mode-
radas (n=42, 17%), el 33% (n=14) recibieron AINEs, 42% (n=18)
fueron tratados con opioides menores, 59% (n=25) con opioides
mayores, 59% (n=25) con coadyuvantes y 21% (n=9) con ketami-
na. Al 69% (n=29) se les administr6 algun AINE + opioide menor,
mientras que para el 95% (n=40) el tratamiento elegido fue AINE+
opioide menor + opioide mayor. Al 14% (n=6) se les realiz6 aneste-

Gravedad de los pacientes segun
indice NISS (n y %)
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Figura 5. Clasificacion de las bajas segun el indice NISS: leve, mo-
derada y grave. (ny %)
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Figura 6. Tratamiento analgésico administrado segun la gravedad
medida por el indice NISS. (ny %).

sia regional, mientras que al 54% (n=23) se les administro anestesia
general.

Dentro del grupo de bajas catalogadas por NISS como graves
(n=39, 15%), el 61% (n=24) recibieron AINEs, 7% (n=3) fueron
tratados con opioides menores, 97% (n=38) con opioides mayores,
56% (n=22) con coadyuvantes y 35% (n=14) con ketamina. Al 38%
(n=15) se les administré algin AINE + opioide menor, mientras
que para el 100% (n=39) el tratamiento elegido fue AINE+ opioide
menor + opioide mayor (Imagen 5y 6). Al 2% (n=1) se le realiz6
anestesia regional, mientras que al 74% (n=29) se les administrd
anestesia general.

6. Indices de gravedad e inicio del tratamiento analgésico

Dentro de las bajas catalogadas como leves, el 45% (n=79) re-
cibieron tratamiento pre o intrahospitalario, mientras que al 55%
(n=95) se le administrd tratamiento analgésico pre e intrahospita-
lario. Del grupo de bajas agrupadas por NISS como moderadas, el
7% (n=3) recibieron analgesia a nivel pre o intrahospitalario, mien-
tras que el 92% (n=39) tuvieron tratamiento analgésico a nivel pre
e intrahospitalario. Del tercer grupo segun NISS (bajas graves), el
10% (n=4) recibieron analgesia a nivel pre o intrahospitalario, sin
embargo el 90% (n=35) recibieron analgesia a nivel pre e intrahos-
pitalario.

Sanid. mil. 2012; 68 (1) 11



R. Navarro Suay y S. Castillejo Pérez
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Figura 7. Vias de analgesia empleadas segun el indice de gravedad
NISS. (ny %).

7. indices de gravedad y vias de administracién de analgesia

Dentro del grupo catalogado por NISS como leve, se emplearon
las siguientes vias de administracion de analgésicos (1 via: n=136,
78%; 2 vias: n=35,20%; 3 vias: n=3; 2%; 4 vias: n=0;0%). En las ba-
jas clasificadas como moderadas (1 via: n=31, 74%; 2 vias: n=9, 21%;
3 vias: n=2, 5%; 4 vias: n=0;0%) y en las bajas graves (1 via: n=24,
65%; 2 vias: n=6, 15%; 3 vias: n=8, 20%; 4 vias: n=1;2%) (Figura 7).

8. indices de gravedad y homogeneidad farmacolégica

La homogeneidad farmacologica se muestra en la tabla 3.

El grupo farmacologico de AINES, al estar compuesto por 5 far-
macos distintos (paracetamol, metamizol, ibuprofeno, ketorolaco y
otros) necesita un analisis particular a la hora de valorar dentro de este
grupo la homogeneidad o heterogenicidad en el tratamiento (Tabla 4).

Tabla 3. Homogeneidad del tratamiento farmacologico.

NISS n (%)
Leve Moderado  Grave

AINES 145 (83) 28 (66) 15 (38)
AINES u Opioide menor 147 (84) 29 (69) 15 (38)
AINES u Opioide menor u Opioide mayor 159 (91)  40(95) 39 (100)
AINES u Opioide menor u Opioide 159 (91)  40(95)  39(100)
mayor o coadyuvante

AINES u Opioide menor u Opioide 159(91)  41(97) 39(100)
mayor o ketamina

Tabla 4. Homogeneidad del tratamiento farmacologico (grupo de

AINES).
NISS n (%)

Leve Moderado Grave
Paracetamol 81 (46) 13 (31) 5(12)
Metamizol 103 (59) 20 (47) 7(17)
Ibuprofeno 27 (15) 0 0
Ketorolaco 43 (24) 18 (42) 11(28)
Otros AINES 0 0 0
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DISCUSION

En nuestro estudio se analiza la analgesia elegida, el momento
de inicio del tratamiento, la via de administracion empleada y el tipo
de anestesia realizada, tanto desde un punto de vista global, como
dependiente de la gravedad de 1a baja valorada segun el indice NISS.

De un modo global, la familia farmacoldgica mas administra-
da fueron los AINEs, seguida de los moérficos mayores. Se inicid
la pauta analgésica a nivel prehospitalario de forma predominante,
administrando a todas las bajas algtin tipo de analgesia a lo largo
de la cadena asistencial. En la mayoria de los casos se empled una
unica via, siendo la i.v. la preferida. La anestesia general se empled
en aproximadamente 1/3 de los casos.

En cuanto a los valores obtenidos dependientes del indice NISS,
destaca la tendencia a administrar farmacos de todos los grupos
analgésicos a pesar de ser catalogados como casos leves, el incre-
mento progresivo en realizar anestesia general seglin se aumenta la
gravedad de la baja, la administracion continuada pre e intrahos-
pitalaria cuando la severidad se incrementa y la prevalencia para
emplear una via de administracion de firmacos independientemente
del indice obtenido.

Respecto al estudio de 1a homogeneidad de las variables, hemos
encontrado que estd presente a la hora de elegir los farmacos anal-
gésicos de forma general y la via de administracion, sin embargo no
lo es con el tipo de AINE elegido y con el momento de inicio de la
analgesia.

Podemos considerar la existencia de variabilidad respeto a los
AINEs debido al amplio abanico farmacolégico dentro de este gru-
po, a la posibilidad logistica real de contar con todos ellos o a la
diferente experiencia de cada médico militar con cada uno de los
farmacos.

En el ambiente militar, el momento de inicio de la analgesia
puede estar determinado por multitud de variables como la situa-
cion tactica, el tipo de evacuacion realizada, el numero de bajas a
atender, la distancia hasta el escalon superior, la situacion clinica
del paciente o la experiencia del oficial médico. Puede que uno o la
suma de varios de estos factores haya sido la desencadenante de la
heterogenicidad en el inicio de la analgesia de la muestra.

A pesar de seguir un patrén homogéneo, se puede considerar
excesivo emplear en un 91% de las bajas catalogadas como leves:
AINEs + morficos menores + morficos mayores. Aunque el motivo
pueda ser el escaso tiempo para valorar de forma inicial a la baja, la
necesidad de realizar un triaje, la busqueda de una ansiolisis coadyu-
vante, la ausencia de objetivar el dolor mediante una escala analgé-
sica o incluso la variabilidad genética y ambiental de las diferentes
bajas, es necesario sefialar el incremento de efectos secundarios, de
costes economicos y de mantenimiento logistico que lleva aparejado
el empleo sobredimensionado de farmacos.

El perfil farmacocinético y farmacodinamico de la ketamina,
hacen que este farmaco pueda ser empleado frecuentemente en un
ambiente hostil y austero como puede ser el militar. Sin embargo,
tras el analisis de nuestra muestra, no se encuentra que su adminis-
tracion haya sido frecuente. Puede que el motivo de este hecho sea
la falta de experiencia de los oficiales médicos con la ketamina en
Territorio Nacional.

La via intravenosa sigue siendo la mas empleada para adminis-
trar la analgesia en la muestra estudiada. La utilizacion frecuente de
este acceso puede deberse a la experiencia de los oficiales médicos o
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enfermeros y a la facilidad relativa de la técnica. Destaca del mismo
modo, el empleo del acceso intradseo en ambiente militar. Una nue-
va alternativa es la administracion de analgesia (fentanilo) a nivel
sublingual, con lo que se podrian obtener importantes ventajas en
ambiente tactico.

En la mayoria de los casos, inicamente se empled una via de
acceso de medicacion. A pesar de que puede ser suficiente, siempre
es adecuado valorar una segunda via de administracion con el ob-
jetivo de facilitar la administracion de farmacos, reponer volumen
mediante soluciones cristaloides o coloides, o por si se interrumpe
el acceso durante el transporte de la baja.

La asistencia sanitaria sobre la baja en combate procedente de
los actuales conflictos asimétricos, ha sufrido ciertas variaciones en
cuanto al diagnostico, tratamiento y abordaje del dolor agudo y cro-
nico. En la actualidad, los pilares basicos del tratamiento analgésico
son la instauracion precoz desde el lugar del incidente y a través
de todos los escalones sanitarios, incorporando terapias analgésicas
multimodales (perfusion epidural o sobre nervios periféricos, agen-
tes inflamatorios, ketamina, clonidina, mexiletina, anticonvulsio-
nantes, antidepresivos, ansioliticos...)!?. Segln la revision realizada
por Malchow!3, una estrategia mas agresiva sobre el dolor agudo,
ha provocado un descenso del dolor agudo y crénico de las bajas en
ambiente militar.

Estos datos coinciden con el estudio de Ling!* sobre los cambios
sanitarios realizados durante la operacion Iraqi Freedom (Irak) y En-
during Freedom (Afganistan). Entre ellos, la mejora del tratamiento
del dolor ha provocado que la supervivencia sea muy superior a an-
teriores conflictos ocurridos durante el siglo XX.

Looker!s aconseja el empleo de un indice de graduacion del do-
lor disefiado en el ROLE 4 britanico de Birmingham (Tabla 5). Sus
ventajas respecto a otros indices mas complejos como la Escala Vi-
sual Analogica, McGill, EQ5D, SF-36 son la facilidad de uso, 1a po-
sibilidad de empleo a lo largo de la evacuacion y la no necesidad de
emplear signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura...) para cumplimentar los datos del indice.

Mercer'® evalué el dolor, el tratamiento analgésico empleado y
el grado de satisfaccion de 50 bajas britanicas procedentes de Irak y
Afganistan desde mayo a noviembre de 2007. Mediante la escala vi-
sual analgésica, los pacientes valoraron el dolor a nivel prehospita-
lario, hospitalario, durante la evacuacion a Territorio Nacional y por
ultimo en el ROLE 4 en Birmingham (Reino Unido). Para el diag-
ndstico de dolor neuropatico, se empled la escala LANSS (Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs). La analgesia
administrada fue: paracetamol (100%), morfina (86%), diclofenaco
(72%), codeina (56%), oxicodona (48%), tramadol (42%), prega-
balina (32%), amitriptilina (30%), ibuprofeno (12%) y gabapentina
(10%). E130% de las bajas presentaron signos y sintomas sugestivos
de dolor neuropatico. En el 4% de las bajas, se empled anestesia
regional (anestesia epidural o bloqueo nervioso a nivel femoral).

Tabla 5. [ndice de graduacién del dolor disefiado en el ROLE 4
britanico de Birmingham.

Valor Nivel del dolor Analgesia
3 Dolor continuo en reposo, grave en movimiento ~ Morfina y anteriores
2 Dolor en reposo, moderado en movimiento Opioides y AINEs
1 No dolor en reposo, moderado en movimiento Paracetamol
0 No dolor, tanto en reposo como en movimiento ~ Ninguna

Un estudio analizé6 mediante una encuesta electronica, la anal-
gesia administrada por anestesiologos, médicos de urgencia, enfer-
meras y paramédicos britanicos desplegados en Irak y Afganistan en
2006. Se obtuvieron 122 cuestionarios. E1 52% opin6 que la morfina
i.m no era el analgésico ideal, debido a su prolongado inicio de ac-
cion. En cuanto a la principal caracteristica que debia tener el anal-
gésico ideal para el combate, el 83% de los encuestados sefialo la fa-
cilidad de empleo y fiabilidad del farmaco. La via de administracion
predilecta fue la via intranasal (72%). El 91% de los interrogados,
admitieron que no contaban con experiencia suficiente para evaluar
los anestésicos volatiles!”.

Stojadinovic'® describe el empleo de 646 procedimientos de
anestesia regional sobre bajas en combate procedentes de Irak. En
126 heridos, a los que se les habia realizado un bloqueo nervioso
periférico continuo, se constaté un descenso significativo del dolor
a los 7 dias de instauracion del tratamiento (p<0,001), en el 11%
de las bajas aparecieron complicaciones menores relacionadas con
la colocacion y manipulacion del catéter, y la tasa de infeccion fue
del 1,9%.

En un articulo de Clark' publicado en 2009, se analizan 129 ba-
jas procedentes de Irak y Afganistan, que habian sufrido politraumas
graves. Los heridos se dividieron segun el agente lesional y el tipo
de tratamiento analgésico (intesivo, interdisciplinar y tratamiento en
unidad del dolor). El resultado obtenido fue que las bajas por blast
necesitaron mas analgesia, una estancia hospitalaria mas prolonga-
da, una mejoria menor tras el tratamiento analgésico administrado
y una tasa de trastornos postraumaticos mayor que en otros grupos.

El estudio de Buckenmaier?’ analiza el empleo de bloqueo con-
tinuo de nervios periféricos durante la evacuacién y estancia en el
ROLE 4 de Landstuhl (Alemania), de 110 militares norteamerica-
nos heridos procedentes de Irak y Afganistan entre julio de 2007
y febrero de 2008. En el 60% de los casos, el agente lesional fue
el artefacto explosivo improvisado. El incremento del dolor se aso-
¢i6 con un aumento de la ansiedad y con un empeoramiento clinico
durante el transporte. El empleo de catéteres de bloqueo continuo
en nervios periféricos, proporcionaron una mejora en la sensacion
algica (p=0,02).

La experiencia britanica sobre el empleo de bloqueo continuo
sobre nervios periféricos queda patente en el trabajo de Hughes?!.
Este autor describe el empleo de 51 bloqueos realizados en el RO-
LE-2E britanico de Camp Bastion (Afganistan). En 26 de ellos, se
empled un catéter. La mayoria de éstos requirieron algin tipo de
AINE como analgésicos de rescate, pero a ninguno se le administrd
un opioide, se disminuyeron por tanto los efectos no deseables de
los morficos.

El anestesidlogo en ambiente militar, necesita habituarse a la
administracion de diferentes tipos de analgesia empleando distintas
técnicas y farmacos. Esto no quiere decir que el cuidado analgésico
a la baja de combate sea reducido. El médico militar debe estar en
busqueda constante de nuevas tecnologias, nuevas técnicas y nue-
vas evidencias que aseguren el mejor cuidado posible a la baja en
combate??.

Algunas de las lecciones aprendidas procedentes del tratamien-
to de las bajas en combate, ensefian la necesidad de un correcto y
moderno tratamiento analgésico. Para ello es necesaria la adecuada
preparacion, formacion y entrenamiento de los anestesidlogos in-
cluidos en equipos multidisciplinares que trabajen en ROLE 4. El
aprendizaje y practica de protocolos médicos en Territorio Nacional
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son fundamentales a la hora de normalizar el empleo de dispositivos
y medicacion en zona de operaciones?.

Como primera medida analgésica, algunos autores prefieren los
sistemas de inyeccion rapida de morfina via intramuscular y fenta-
nilo transmucoso, administrados por parte de personal entrenado no
médico. Posteriormente, recomiendan el empleo de la via intrave-
nosa para emplear opioides mayores, AINEs, ketamina, asi como
técnicas de anestesia regional (vgr; bloqueo del neuroeje, plexo y
nervio periférico)®. Sin embargo, en otros estudios se insiste en la
administracion i.v.de morfina en las bajas de combate en las que es
necesaria la analgesia®.

El tratamiento analgésico administrado por paramédicos norte-
americanos sobre 22 heridos pertenecientes a diferentes fuerzas de
operaciones especiales desplegados en Irak durante el afio 2003, fue
descrito por Kotwal?’. En su estudio, el fentanilo transmucoso aparece
como alternativa analgésica para pacientes aislados, aconsejando la
via intravenosa para aquellos heridos inestables hemodindmicamente.

La mejora en la formacion en el acceso i.v y en el uso de los
nuevos dispositivos intradseos ha mejorado igualmente la adminis-
tracion y el aporte de analgesia?®?.

Generalmente, el profesional sanitario militar norteamericano
esta entrenado para administrar morfina por via intramuscular e in-
travenosa. Ademas se les ha ensefiado la administracion de citrato de
fentanilo por via transmucosa oral®.

La educacion y el entrenamiento para la realizacion de bloqueos
nerviosos periféricos también se estain empezando a aplicar en el en-
torno prehospitalario de combate por parte de los profesionales asis-
tenciales de las fuerzas especiales norteamericanas, especialmente
en lo que se refiere a las lesiones de las extremidades?!.

La infiltracion local de la herida y los bloqueos nerviosos basi-
cos como los de fascia iliaca, intercostal o supraclavicular realiza-
dos antes del traslado de la baja, pueden proporcionar una analgesia
profunda. Estos bloqueos también se acompafian de un cociente
riesgo-beneficio muy bajo. La aplicacion de la anestesia regional,
es una técnica importante en el tratamiento de las bajas en combate.
Cuando se lleva a cabo en el contexto prehospitalario del campo de
batalla, la anestesia regional no causa alteraciones del estado respi-
ratorio o mental, y permite que el soldado pueda realizar algunas
tareas minimas mientras espera su evacuacion®2.

En un estudio sobre 500 bajas recogidas desde marzo del 2003
hasta diciembre 2004, que fueron evacuadas al ROLE 4 (Walter
Reed Army Medical Center), con lesiones en miembros provoca-
das por artefactos explosivos, se describe que 287 (57%) recibieron
anestesia regional, empleandose el bloqueo de nervio periférico (en
bolus y continuo) y bloqueo epidural con y sin catéter®.

Ademas de los bloqueos nerviosos periféricos de inyeccion uni-
ca, también se pueden llevar a cabo técnicas regionales avanzadas
en miembros y sobre el neuroeje. En un estudio en el que se evalud
y trat6 el dolor en 38 soldados combatiente en Irak utilizando para
ello técnicas mas avanzadas (esteroides epidurales, bloqueos de las
carillas articulares y la farmacoterapia dirigida por un médico espe-
cializado en dolor), la vuelta a las tareas de combate tuvo lugar en
aproximadamente el 80% de los casos. Esta cifra difiere de la tasa
de reanudacion observada en soldados a los que se trata de modo
convencional en el escenario del incidente (50%) y se diferencia no-
tablemente de los militares tratados en un centro asistencial ubicado
en Estados Unidos, ya que son escasos los efectivos de este tltimo
grupo que vuelven al combate.
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Estas técnicas regionales en ambiente militar, pueden verse
implementadas notablemente gracias al empleo en Zona de Ope-
raciones de ecografia y radioscopia que facilitan el control de los
bloqueos nerviosos avanzados™.

En muchas de las instalaciones sanitarias norteamericanas des-
plegadas en el Teatro de Operaciones, se cuenta con dispositivos
portatiles de analgesia controlada por el paciente PCA (patient-con-
trolled analgesia) que pueden ser transportados por aire y que estan
alimentados por baterias. Estas bombas de PCA, pueden acompafiar
al paciente en todo el espectro asistencial®*®.

Los dispositivos como la bomba de PCA cutanea con fentanilo,
pueden no solo facilitar una analgesia eficaz, sino también reducir
algunas de las carencias terapéuticas (ansiolisis, sedacion...) que
habitualmente estan amplificadas en los ambientes austeros como
es el militar®”.

Las modalidades principales de analgesia empleadas en los vue-
los de evacuacion a Territorio Nacional son los bolos intermitentes
de morfina, los dispositivos PCA y los catéteres para la administra-
cion continuada'?.

La analgesia por via oral también es una opcion. Los medica-
mentos orales en combinacion muestran sinergismo, proporcionan
una analgesia multimodal, facilitan la disminucién de las dosis de
opiaceos y no impiden que el soldado pueda llevar su arma’. La
mayor parte de las fuerzas de operaciones especiales que actiian en
ambientes prehospitalarios de combate, llevan encima una «bosa de
pildorasy. Esta bolsa contiene meloxicam y paracetamol, para que el
propio soldado que sufre una lesién dolorosa se abstenga 35.

En la actualidad, los sanitarios de las fuerzas de operaciones
especiales cuentan con fentanilo transmucoso. Se utiliza una do-
sis inicial de 400 pg, que generalmente da lugar a concentraciones
plasmaticas maximas no superiores a 2 pg/ml. Esta concentracion
plasmatica se asocia a un incremento del riesgo de depresion res-
piratoria. Dado que alcanza sus concentraciones séricas maximas
aproximadamente a los 30 minutos, la nueva dosis se puede iniciar
15 minutos después de que ha finalizado la administracion de la do-
sis previa®. Otro autor ha demostrado que el citrato de fentanilo oral
de administracion transmucosa alivia el dolor de intensidad modera-
da en el campo de batalla?’. A partir de 2009, el fentanilo también se
puede administrar por via sublingual y nasal, pudiendo considerarse
en el futuro como otra nueva via alternativa de administracion de la
analgesia®.

La ketamina también se ha utilizado con buenos resultados
como analgésico prehospitalario en el contexto de combate*!. Admi-
nistrada con dosis subanestésicas, este farmaco consigue un intenso
efecto de alivio del dolor, una potenciacion del efecto de los opia-
ceos, una prevencion de la hiperalgesia y cuenta con un importante
margen de seguridad*>.

Las recomendaciones iniciales en el Tactical Casuality Combat
Care sobre la analgesia en combate, incluian la morfina i.v o i.m. En
2003, se propusieron los AINEs, pero éstos fueron sustituidos por
los efectos deletéreos que podian provocar sobre la coagulacion. Por
este hecho, a partir de las guias de 2006 se introduce el empleo de
paracetamol y meloxicam. Otra novedad de ese afio fue la inclusion
del fentanilo transmucoso como una importante alternativa en el tra-
tamiento analgésico de la baja en combate?.

En los tltimos afios el Ministerio de Defensa espafiol ha aposta-
do por compromisos dentro del seno de la comunidad internacional.
Por ello, el curso del despliegue en el Teatro de Operaciones y las
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necesidades del combatiente del futuro obligan a la Medicina Mi-
litar a adaptarse a los nuevos retos, problemas y paradigmas que
demanda el combatiente del futuro®’.

En la actualidad, la Sanidad Militar espafiola cuenta con la posi-
bilidad de desplegar 4 escalones sanitarios o ROLEs. Siendo ROLE
1, la instalacion sanitaria mas sencilla y ROLE 4 la mas compleja.
Esta tltima se localiza normalmente en Territorio Nacional 454,

El primer analisis espafiol reciente sobre el papel del anes-
tesiologo-reanimador lo realiza Mufioz-Mingarro>. Destaca que
deben definirse tres niveles de reanimacion, con una estricta y ri-
gurosa protocolizacion de las actuaciones sanitarias, que permita
correlacionar los niveles de reanimacion con la cualificacion del
personal encargado de actuar. Sefiala que los oficiales médicos
anestesiologos deben estar en continua actualizacion, con una for-
macién permanente, que permita renovar las normas y planes de
ensefianza en funcion de la experiencia acumulada y la aparicion
de nuevos datos, farmacos y protocolos de actuacion que vayan
apareciendo.

En un trabajo posterior, se describe las cantidades estimadas
para una formacion quirurgica movil, con la intencion de sistemati-
zar las necesidades de material y farmacos desde un punto de vista
anestesioldgico para el tratamiento pre, intra, postoperatorio y de
la terapia del dolor, de forma que posibilite la asistencia de aproxi-
madamente cien bajas, antes de que sea necesario la reposicion de
material’.

En 1995, el Estado Mayor de la Defensa!!, define la analgesia
y sedacion en cada uno de los escalones sanitarios, tal y como se
muestra la Tabla 6.

Este protocolo se mantiene vigente hasta el estudio de Mufioz®!,
que define el tipo de sedoanalgesia y relajacion muscular durante la
puesta en estado de evacuacion y traslado.

El tratamiento del dolor y la aplicacién de técnicas de aneste-
sia, actualmente, en Fuerzas Armadas espafiolas se sustenta en la
prescripcion médica desde el ROLE I al IV, basandose en el escalon
terapéutico de la OMS. Reserva las técnicas de anestesia regional
para personal médico anestesidlogo en ROLE II o superiores. Sin
embargo no se ha encontrado ningun caso publicado por parte de
anestesiologia militar espafiola al respecto.

El material analgésico propuesto para el tratamiento de una baja
durante la aeroevacuacion, queda definido en un trabajo publicado
en 2006. Se considera necesario que en la aeronave se disponga de
toradol, cloruro moérfico 2%, fentanilo y ketamina en ampollas’2.

Tabla 6. Analgesia de cada escalon sanitario.

Escalon Analgesia

Primer escalon
(area de recogida)

Dolor ligero: AAS/Paracetamol
Dolor fuerte: Morfina 20 mg IM

Primer escalon AAS/Paracetamol
(puesto de auxilio de Batalléon)  Si se necesita sedacion: Temazepam/
Diazepam.

Segundo escalon Oral: Sulfato de morfina (comprimidos)
Parenteral: Sulfato de morfina 2,5 mg.
Sedacion oral: Diazepam 5 mg

Sedacion parenteral: Diazepam/Midazolam

Ketamina (+Atropina+ Midazolam)

Ketamina
Considerar opioides epidurales y
anestésicos locales epidurales con catéter.

Tercer escalon

Este trabajo presenta las siguientes limitaciones. En primer lugar
es un estudio retrospectivo realizado en Zona de Operaciones, por lo
que cuenta con condicionantes tacticos y logisticos que han podido
interferir en la toma de decisiones médicas sobre las bajas.

En segundo lugar, su disefio carece de una escala de valoracion
del dolor inicial que pudiera estratificar de algin modo, la cantidad
de dolor que padece la baja a lo largo del proceso asistencial.

CONCLUSIONES

El tratamiento analgésico prestado a las bajas en combate de
la muestra es homogéneo en cuanto a los farmacos empleados, el
tipo y numero de vias de administracion conseguidas. Sin embargo
es heterogéneo en cuanto al tipo de AINE elegido y al inicio en la
administracion de los farmacos analgésicos.
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