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RESUMEN
Introducción: una Operación de Evacuación de No Combatientes (NEO) es aquella que se planea y ejecuta con la finalidad de reubi-
car en un lugar seguro al personal no combatiente designado que se encuentre en una situación de riesgo en un país extranjero. Ante 
el estallido de una guerra civil en Sudán, que podía comprometer la seguridad de los europeos residentes en aquel país, en abril de 
2023 el Mando de Operaciones determinó que la dotación de la fragata F-84 Reina Sofia, que se encontraba en ese Teatro de Opera-
ciones, evacuase, por vía marítima, a civiles con pasaporte europeo. Objetivos: describir la asistencia médica realizada y los aspectos 
logístico-sanitarios durante la realización de esta operación de evacuación naval. Material y Métodos: estudio retrospectivo observa-
cional sobre los pacientes atendidos en el primer y segundo escalón avanzado naval durante la operación. Resultados: a lo largo de 
las veinticuatro horas que duró la evacuación se atendieron a veintiséis civiles (16 %), siendo la cinetosis y las infecciones cutáneas 
los cuadros clínicos más prevalentes. Es reseñable destacar que los miembros del equipo quirúrgico a bordo trataron a un civil con 
una fractura en metatarso y a un herido por arma de fuego en abdomen. Desde un punto de vista logístico-sanitario se estableció 
un protocolo asistencial y se incrementaron notablemente las capacidades quirúrgicas y de reanimación de la fragata. Discusión: la 
sanidad militar cuenta con un importante papel durante las operaciones NEO ya que debe planificar la asistencia y tratamiento a 
civiles. Revisando la experiencia en países aliados se puede encontrar dos grupos de pacientes: enfermos crónicos y bajas de combate. 
No hay que olvidar la posibilidad de atención a población pediátrica y gestantes. Conclusión: el equipo médico embarcado tuvo que 
atender sanitariamente al 16 % de los civiles evacuados. Un planeamiento sanitario adecuado junto con el incremento de capacidades 
médicas a bordo pueden ser factores esenciales para lograr el éxito de la operación.

PALABRAS CLAVE: Evacuación personal no combatiente, Sanidad militar, Armada, Sudán.

INTRODUCCIÓN

Desde febrero a julio de 2023, la fragata F-84 Reina Sofía 
de la Armada, con 204 efectivos a bordo, estuvo integrada en la 
operación Atalanta de la Unión Europea por aguas del océano 
Índico y mar Rojo. Las misiones principales que se tenían que 
acometer eran: proteger los buques pertenecientes al Programa 
Mundial de Alimentos, disuadir, prevenir y reprimir la piratería 
en la zona, combatir el tráfico de drogas y contribuir al embargo 
de armas a Somalia, evitar el comercio ilícito de carbón de ori-

gen vegetal y la pesca ilegal, no declarada y no reglamentada. 
Durante este despliegue, además de la dotación del buque, se 
contaba con un Estado Mayor Embarcado (al mando de un 
contraalmirante español), una Unidad Aérea Embarcada (que 
disponía de un helicóptero AB-212 y un vehículo aéreo no tripu-
lado —UAV— Scan-Eagle) y un equipo de guerra naval especial1 

(figura 1).
Una Operación de Evacuación de No Combatientes (NEO) 

es aquella que se planea y ejecuta con la finalidad de reubicar 
en un lugar seguro al personal no combatiente designado que se 
encuentre en una situación de riesgo en un país extranjero. Estas 
operaciones se dirigen normalmente a los ciudadanos naciona-
les, pero puede contemplarse la evacuación de ciudadanos de la 
Unión Europea o incluso de otros países, según lo que deter-
mine la autoridad diplomática y en caso necesario contará con 
el apoyo de las Fuerzas Armadas2-4.

El 27 de abril de 2023, ante el estallido de una guerra civil 
en Sudán que podía comprometer la seguridad de los europeos 
residentes en aquel país, se recibió la orden de planeamiento 
para una posible intervención de evacuación de personal no 
combatiente a petición del Servicio Europeo de Acción Exterior. 
Dicha solicitud se materializó y, bajo la conducción del Mando 
de Operaciones, el 4 de mayo la fragata entraba en Port Sudan 
(Sudán). Al día siguiente se evacuaba de aquel país por vía marí-
tima a 163 civiles con pasaporte europeo. Después de estar cerca 
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de veinticuatro horas a bordo, los civiles evacuados desembar-
caron en el puerto de Yeda (Arabia Saudí), siendo finalmente 
recepcionados por las distintas delegaciones diplomáticas euro-
peas. El Ministerio de Defensa del reino de España denominó a 
esta operación Neo Mar Sudan5.

La capacidad sanitaria de la fragata durante la opera-
ción Atalanta y Neo Mar Sudán era de un Role 1 y un Role 
2 Forward (Role 2F). Desde un punto de vista de personal, el 
Role 1 estaba compuesto por un oficial médico, un oficial enfer-
mero y un sanitario; mientras que los miembros del Role 2F 
eran un oficial médico traumatólogo, un oficial médico cirujano 
general, un oficial médico anestesiólogo y una oficial enfer-
mera especialista en enfermería médico-quirúrgica. El equipo 
de operaciones especiales contaba con dos sanitarios y entre 
los miembros de la dotación había otros dos marineros sanita-
rios. El buque disponía de una enfermería-quirófano de control 
del daño y un pañol de medicamentos. La principal capacidad 
sanitaria del buque se sustenta en la enfermería, ubicada en 
la cubierta -1. Este compartimento fue ampliado en todas las 
fragatas F-80 desde que embarcó por primera vez un Role 2F 
(noviembre de 2020), permitiendo una hospitalización de dos 
enfermos. La enfermería cuenta con mesa de quirófano, torre de 
anestesia, ventiladores de transporte, concentrador de oxígeno, 
botellas de oxígeno, monitores de constantes, ecógrafo, electro-
cardiógrafo, radiología, laboratorio, banco de sangre, material 
quirúrgico, fungible y medicación oral e intravenosa. Además, 
el buque tiene un pañol de medicamentos situado debajo de la 
cubierta de vuelo6.

El objetivo de este artículo es describir el alistamiento sani-
tario realizado, la actividad asistencial prestada y las lecciones 
médicas identificadas por parte de los miembros del Cuerpo 
Militar de Sanidad embarcados en la fragata Reina Sofia 
durante la operación Neo Mar Sudán, teniendo presente que la 
última ocasión en la que la Armada realizó una evacuación de 
personal no combatiente por vía marítima fue hace casi medio 
siglo (1976).

Operaciones NEO: Eva Sierra y Mar Sudán

Ante el clima de inestabilidad que asolaba Sudán a conse-
cuencia del estallido de una guerra civil, el Gobierno de España 
decidió realizar una operación de rescate de personal no comba-
tiente, empleando medios aéreos (tres Airbus 400M y un Airbus 
A330) a la que se le denominó operación Eva Sierra (evacuación 
Sudán). En concreto estuvieron implicados 86 militares de la 
I Bandera Paracaidista y del Mando de Operaciones Especiales 
del Ejército de Tierra; 73 miembros del Ala 31, el Grupo 45, el 
Escuadrón de Apoyo al Despliegue Aéreo; un equipo de reco-
nocimiento y enlace el Mando de Operaciones y personal del 
Mando Conjunto de Operaciones Especiales y del Componente 
Aéreo de la Fuerza Conjunta7, 8.

El apoyo sanitario para esta operación NEO aérea se susten-
taba en dos equipos de sanidad del Ejército de Tierra (cada uno 
compuesto por oficial médico y oficial enfermero) con la misión 
de prestar atención médica al contingente terrestre, junto con un 
equipo de la Unidad Médica de Aeroevacuación del Ejército del 
Aire (integrado por un oficial médico, dos oficiales enfermeros 
y cuatro sanitarios) encargado de la puesta en estado de evacua-
ción y atención médica en ruta de las posibles enfermos y heridos. 
Para realizar la asistencia disponían de ocho camillas plegables 
por avión y material sanitario ligero ubicado en mochilas medi-
calizadas. Asimismo se contó con el apoyo logístico-sanitario 

Figura 1. A: mapa de la zona de operaciones. En los recuadros de 
color rojo aparece el puerto donde se produjo la evacuación (Port 
Sudán, Sudán) y el puerto al que se desembarcaron a los evacua-
dos (Jeddah, Arabia Saudí). B: fragata F-84 Reina Sofía de la 
Armada. C: enfermería-quirófano de la fragata. Se aprecia a la 
derecha de la imagen una torre de anestesia Dräger Fabius® Tiro, 
concentrador de oxígeno y ventilador Dräger Oxilog® 3000. Los 
viales de fármacos anestésicos están adheridos en sobres transpa-
rentes en el mamparo para facilitar su visualización. Al fondo se 
localiza la zona de hospitalización con dos camas. En la izquierda 
se encuentra el analizador de sangre. D: quirófano alternativo ubi-
cado en el pañol de torpedos: imagen general en el que se aprecian 
dos camillas quirúrgicas con sendos cubos de residuos, una mesa de 
anestesia, dos botellas de oxígeno y dos pizarras. E: mesa con me-
dicación anestésica, accesos vasculares y dispositivos de vía aérea 
para atender de forma simultánea a dos bajas por el único aneste-
siólogo. F: detalle de elementos de electromedicina (desfibrilador 
y ventilador de transporte) que se encontraban por duplicado en 
este quirófano. G: cama de observación en este pañol. Fotografías 
de los autores.
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Figura 2. Atenciones sanitarias realizadas a personal no combatiente evacuado en la fragata Reina Sofía. A: el hangar de babor se empleó 
como comedor. B: la mayoría de los evacuados pernoctaron en la cubierta de vuelo. C: triaje inicial al subir a bordo. D: valoración de 
un paciente por parte del oficial médico del Role 1. E: tratamiento ortopédico en paciente con fractura en miembro inferior derecho. F: 
revisión de paciente con colostomía tras herida de arma de fuego en abdomen. G: número de atenciones a los evacuados desglosadas por 
especialidad médica. H: porcentaje de asistencias médicas realizadas a los evacuados por especialidad médica. Fotografías de los autores.
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del Role 1 del Ejército del Aire (oficial médico, oficial enfermero 
y sanitario) desplegado en Djibouti desde el inicio de la opera-
ción Atalanta (2008). Por último, para la evacuación aérea desde 
Djibouti a la Base Aérea de Torrejón de Ardoz se desplegaron 
desde España un oficial médico y un oficial enfermero en tareas 
de apoyo sanitario9.

El 21 de abril de 2023 se inició un preposicionamiento de 
las aeronaves, las dotaciones de vuelo y personal embarcado 
en la base aérea de Djibouti (Djibouti). A lo largo de las 48 
horas siguientes se realizaron cuatro vuelos con destino al 
aeropuerto militar de Wadi Seidna (aproximadamente 120 
minutos por trayecto), localizado a 16 km de Jartum (Sudán). 
Una vez establecido el perímetro de seguridad, el contingente 
militar terrestre escoltó al convoy de evacuados que habían 
salido en vehículos desde la embajada española en Jartum 
con destino a ese aeropuerto militar. Una vez que los civi-
les estaban a bordo de los aviones del Ejército del Aire, se 
replegó el contingente regresando a Djibouti. Finalmente, un 
total de 104 civiles fueron rescatados del país por vía aérea, 
llegando el 24 de abril a la Base Aérea de Torrejón de Ardoz 
(Madrid)7, 8.

De forma coordinada a esta evacuación aérea, el 20 de 
abril la fragata Reina Sofia recibió la orden de dirigirse desde 
aguas cercanas a Madagascar (donde se encontraba en ese 
momento desempeñando las funciones encomendadas en la 
operación Atalanta) hacia Sudán a máxima velocidad. Ocho 
días más tarde la fragata ya se encontraba en las cercanías 
de Port Sudán (mar Rojo), pero no fue hasta el 3 de mayo 
cuando se recibió la autorización definitiva por parte del 
Mando de Operaciones para realizar una segunda operación 
NEO en Sudán (aunque esta vez por vía marítima) denomi-
nada «Neo Mar Sudán». Para ello, la fragata abandonó por 
72 horas la operación Atalanta y pasó a depender exclusiva-
mente del Mando de Operaciones. Al contar con un estado 
mayor embarcado, medios aéreos propios, un equipo de ope-
raciones especiales y capacidad quirúrgica Role 2F, la fragata 
Reina Sofia era la plataforma naval con más capacidades de 
las que se encontraban en las inmediaciones del puerto, siendo 
posiblemente por ello, la elegida por la Unión Europea para 
realizar la extracción de civiles con pasaporte europeo que 
se encontraban aislados en la ciudad y deseaban abandonar 
cuanto antes el país. Veinticuatro horas más tarde (4 de mayo), 
la fragata entraba en el citado puerto sudanés extremando las 
medidas de seguridad y en situación de zafarrancho de opera-
ción NEO.

Al día siguiente se materializó el trasado desde un hotel de 
la ciudad que hacía función de punto de reunión del personal 
civil que iba a ser evacuado. Miembros del equipo de guerra 
naval especial acompañados por el capitán de Intendencia, un 
capitán enfermero y un intérprete fueron los encargados de 
garantizar la seguridad durante la extracción y embarque de 
los evacuados. Ya a bordo, tras el proceso de identificación, se 
corroboró su documentación y se les distribuyó en sus aloja-
mientos. Esa misma tarde, el buque se hizo al mar, navegando 
en demanda del puerto de Yeda (Arabia Saudí). Finalmente, 
en la mañana del 6 de mayo se transfirieron a las autoridades 
diplomáticas de Yeda, 163 civiles de distintas nacionalidades 
europeas5 (figura 2).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo retrospectivo realizado desde el 3 al 4 de 
mayo de 2023. La población analizada fue la del personal civil 
evacuado y personal de dotación y comisionados embarcados 
en la fragata Reina Sofía y atendidos por miembros del Role 1 y 
del Role 2F durante el intervalo de tiempo. El criterio de inclu-
sión fue ser atendido en las instalaciones sanitarias del buque, 
mientras que el único criterio de exclusión fue que la atención 
médica no se quedase registrada en la correspondiente historia 
clínica. Las variables recogidas fueron las diferentes patologías 
agrupadas por especialidad, las pruebas complementarias, las 
evacuaciones, las consultas por telemedicina, el consumo de 
hemoderivados, las asistencias médicas prestadas en puerto y los 
fallecidos a bordo.

Los datos necesarios para el estudio se recogieron de las his-
torias clínicas en papel escritas a bordo durante la operación de 
evacuación. Posteriormente se analizaron en un ordenador pro-
tegido por usuario y contraseña y finalmente fueron tratados en 
una base de datos.

En la investigación y en la publicación escrita no se reco-
gieron, ni se incluyeron datos que permitieran la identificación 
de los pacientes. Para poder realizar este estudio se contó con 
la aprobación del comandante de la fragata Reina Sofía y se 
informó al Contraalmirante del Estado Mayor embarcado, al 
JMED del Mando de Operaciones y al director de Sanidad de 
la Armada.

RESULTADOS

Durante esta operación NEO marítima se realizaron vein-
tiséis atenciones médicas en los 163 civiles evacuados (98 
adultos —49 varones y 49 mujeres—, 26 niños y 39 niñas). 
El número de atenciones a refugiados por especialidad es el 
siguiente: Otorrinolaringología: ocho, Traumatología: tres, 
Cirugía General: tres, Oftalmología: tres, Endocrinología: 
dos, Dermatología: dos, Ginecología: dos, Neurología: una, 
Digestivo: una, Cardiovascular: una) (figura 2).

Ningún miembro de la dotación o comisionado a bordo 
necesitó tratamiento médico durante la operación de evacua-
ción. Tampoco se realizaron evacuaciones a ninguna instalación 
médica de tratamiento con una capacidad médica superior, ni se 
realizaron consultas por telemedicina. No se consumió ninguna 
unidad de hemoderivados, ni falleció ningún paciente. Sí que se 
realizaron dos radiografías osteomusculares y se dejó aislado a 
un paciente civil por una posible escabiosis.

Alistamiento, preparación y aspectos logístico sanitarios durante 
la operación

En el mes de marzo de 2023 (durante los primeros días tras 
embarcar en la fragata) los miembros del equipo quirúrgico 
apreciaron que el pañol de torpedos podría ser el lugar idóneo 
para desplegar un quirófano para la reanimación del control del 
daño. Dicha dependencia está ubicada en el centro del buque 
(disminuyendo, por tanto, las distancia hasta proa y popa), el 
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movimiento es menor que en otros lugares de la fragata, está 
localizada en la cubierta principal (al mismo nivel que la cubierta 
de vuelo y que el acceso principal a la mar o a tierra), con dos 
puertas (una al combés de babor y otra al pasillo entre hangares) 
que permiten sin problema el acceso de camillas, su dimensión 
es amplia, está diáfana en su interior, los mamparos están recu-
biertos por corcho, el ruido es escaso, hay puntos de electricidad 
y, por último, hay que reseñar que durante esa navegación ya se 
empleaba como gimnasio, es decir para un cometido diferente 
al previsto originalmente (la actividad deportiva es importante 
pero no trascendental en la misión). Además, la experiencia satis-
factoria de su empleo como enfermería de migrantes unos años 
antes a lo largo de la operación Sophia en el mar Mediterráneo y 
como puesto de socorro durante unas horas para una recepción 
diplomática en la fragata Santa María (rotación anterior a la de 
la fragata Reina Sofia) fueron motivos determinantes para esta 
elección. Este hecho se comunicó al comandante, que accedió 
sin ninguna duda a emplearlo con fines sanitarios si finalmente 
se realizaba una operación NEO en Sudán.

Ante la posibilidad real de que finalmente se llevara a cabo 
esta nueva misión, se revisó el número y el estado de todos los 
dispositivos de electromedicina disponibles a bordo (incluyendo 
los previstos para realizar una evacuación). La intención era la 
de establecer el mayor número de camas con una monitorización 
que permitiese una anestesia general sin perjuicio de la seguri-
dad del paciente. La capacidad quirúrgica máxima podría tripli-
car a la original ya que se podría disponer simultáneamente de 
tres camas en vez de una.

Asimismo, se contabilizaron los fármacos, cantidad de oxí-
geno, material fungible y recursos sanitarios para estimar el 
número de pacientes críticos que podrían ser tratados a bordo y 
el tiempo que podrían permanecer en la fragata. Se escribieron 
listas del material que haría falta movilizar en el caso de que se 
habilitase el citado quirófano alternativo con el objeto de reducir 
los tiempos al máximo para entrar en eficacia.

Las unidades de hemocomponentes eran limitadas. Debido 
a la situación excepcional, se decidió preparar un protocolo de 
donación de emergencia con los materiales y los criterios de 
seguridad que se disponían a bordo, se hicieron varias prue-
bas de recogida de sangre completa en voluntarios sanos y se 
estudió la viabilidad del lanzamiento de unidades de sangre 
desde un helicóptero hasta la mar siguiendo parámetros de 
laboratorio.

Una vez conocida la máxima capacidad sanitaria del buque, 
se planeó la ubicación de los miembros del equipo médico para 
optimizar las instalaciones. Se decidió que los posibles pacientes 
afectos de patología traumática fueran atendidos por el oficial 
traumatólogo y por una enfermera en la enfermería-quirófano 
de la cubierta -1, ya que allí se encontraba el aparato de rayos X. 
Mientras el oficial cirujano general y una oficial enfermera per-
manecerían en el quirófano de circunstancias de reanimación del 
control del daño. El oficial anestesiólogo permanecería en esa 
dependencia y acudiría a la enfermería-quirófano si fuera nece-
sario. Esta decisión se eligió, ya que el quirófano de reanimación 
del control del daño tenía dos camas quirúrgicas y disponía de 
menos material, mientras que la enfermería-quirófano contaba 
con una sola cama de quirófano y (estaba mejor equipado), por 
tanto, tenía la mitad de probabilidad de ser empleada.

Los miembros del equipo médico se reunieron para revisar 
los distintos escenarios posibles, dirimiendo cuál sería la activi-
dad quirúrgica óptima con las probables bajas y el lugar elegido 
para realizarla. Siempre que fuera posible se emplearía el nuevo 
quirófano para los evacuados mientras que en la enfermería del 
buque se utilizaría para los miembros de la dotación enfermos. 
Con esta medida se minimizaría el trasiego de civiles por varias 
cubiertas en el interior del buque y se evitaría emplear marinería 
que los tuviera que acompañar para prestar labores de seguridad 
y que podría dedicarse a otros cometidos. Existía una probabi-
lidad elevada de que embarcasen embarazadas y en consecuen-
cia había que planificar la preferencia entre realizar una cesárea 
programada (con anestesia regional epidural o general) o man-
tener una actitud conservadora en caso de que una embarazada 
se pusiera de parto.

Se revisó el adecuado funcionamiento de la telemedicina, por 
si fuera necesario su empleo. Las comunicaciones en el interior 
del buque podían ser complicadas, por lo que se valoró solici-
tar un equipo de comunicaciones. Todo debía quedar adecua-
damente filiado, por lo que se adaptaron las hojas médicas de 
recogida de datos de migrantes de la operación Sophia para un 
nuevo cometido.

Como todavía quedaba tiempo para la posible operación 
NEO, se hizo una búsqueda bibliográfica de la atención sani-
taria a los evacuados en misiones similares realizadas por mari-
nas aliadas. La experiencia real, en este sentido, era escasa y se 
consideró necesario aprender de los aliados. Tan solo uno de 
los autores había participado en un ejercicio NEO en ambiente 
naval con una fragata de la misma clase hacía más de quince 
años y conocía la experiencia de uno de los equipos que toma-
ron parte en la evacuación de Kabul por medios aéreos en 2021. 
Sin embargo, la experiencia vivida con los migrantes durante la 
operación Sofia fue muy valiosa, ya que existían notables simi-
litudes. Normalmente se producían dos grupos potenciales de 
atenciones entre la población evacuada: bajas en combate y 
enfermos con patología crónica agudizada. No se podía descar-
tar población pediátrica y gestante que necesitase apoyo médico.

Se pensó en los posibles menús para los evacuados, el lugar 
idóneo para que permanecieran durante la evacuación y el baño 
que debería quedar disponible para ellos.

Una vez que se autorizó la operación, en la orden diaria del 
buque10 se publicó el planeamiento de la operación, definido en 
tres fases consecutivas (preparación, proyección y evacuación), 
en el que aparecía un cronograma, asignando responsabilidades 
y estableciéndose un tiempo estimado de ejecución. Ocho horas 
antes de la hora de atraque en Port Sudan, se comenzó a vaciar 
el gimnasio ubicado en el pañol de torpedos. Dieciséis miembros 
de la dotación habilitaron este compartimento en 45 minutos: 
reubicaron todo el material de deporte en otras dependencias del 
buque, incrementaron los puntos de electricidad disponibles, se 
colocaron dos focos en el techo que actuarían como lámparas de 
quirófano y ganchos para colgar las bolsas de fluidoterapia, se 
colgaron dos pizarras en los mamparos y se estibaron dos mesas 
quirúrgicas dispuestas en «v» para facilitar el trabajo del único 
anestesiólogo y una cama de hospitalización (el tiempo estimado 
era de dos horas).

A continuación, los componentes del Role 1 y 2 medicali-
zaron el quirófano en noventa minutos (tiempo originalmente 
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previsto de cuatro horas). Se colocaron dos botellas de oxígeno 
conectadas a sendos ventiladores de transporte. Se alojó el con-
tenedor de hemoterapia en una esquina del pañol conectado a 
red eléctrica muy cerca de los paquetes de medicación (pack de 
hemorragia, pack de urgencias cardiovasculares, pack de urgen-
cias respiratorias y pack pediátrico). Cada mesa quirúrgica con-
taba con un monitor de constantes, un aspirador de secreciones y 
fluidoterapia con sistemas dial-a-flow que permitieran una anes-
tesia total intravenosa. Asimismo, se dispuso de una mesa para 
anestesia localizada en la cabecera de ambas camas con todo el 
material para aislar la vía aérea, conseguir accesos venosos peri-
féricos y centrales, realizar anestesia regional, medicación para 
la inducción y mantenimiento anestésico y documentación para 
registrar los actos médicos. A los pies de cada camilla se depositó 
un cubo de residuos. Los oficiales enfermeros contaron con una 
mesa con material de curas, cajas de cirugía, sondaje urinario y 
ropa de cama. Por último, se limpió el suelo, los mamparos y los 
dispositivos médicos.

La enfermería-quirófano del buque se revisó y se alistó para 
poder realizar allí una intervención quirúrgica. La torre de anes-
tesia, laboratorio y rayos X permanecieron en esta dependencia.

En un principio el personal de sanidad se distribuyó en tres 
ubicaciones: zona de triaje (oficial médico y oficial enfermero del 
Role 1), quirófano alternativo (oficial cirujano general, oficial 
anestesiólogo apoyados por la capitán enfermera del Role 1 con 
cuatro camilleros) y enfermería-quirófano (oficial traumatólogo, 
oficial enfermera del Role 2 y dos auxiliares).

Finalmente una vez terminada la operación, con el obje-
tivo de compartir las experiencias sanitarias obtenidas, revisar 
los procedimientos en los pacientes atendidos y establecer las 
lecciones identificadas durante la operación NEO en ambiente 
marítimo, se celebraron, en Djibouti, tres jornadas científicas 
lideradas por los oficiales médicos españoles a las que fueron 
invitados médicos militares estadounidenses y franceses que 
también habían estado involucrados en el rescate de civiles con 
sus respectivas Fuerzas Armadas11.

DISCUSIÓN

Antecedentes en España

A lo largo del siglo XX, son varias las ocasiones en las que 
la Armada española realizó evacuaciones de civiles por vía marí-
tima, en la mayor parte de los casos en los territorios españoles 
del continente africano.

Durante la I  Guerra Mundial, 17  000 alemanes penetra-
ron en el territorio español de Guinea Ecuatorial procedentes 
de Camerún tras la ofensiva ejercida por las tropas francesas. 
Fruto de esta emergencia humanitaria, rápidamente se edificó 
un campo de refugiados en la isla de Fernando Poo, procedién-
dose a la evacuación desde el continente hasta esta isla por vía 
marítima12. En la primavera de 1922, mientras se desarrollaba 
el conflicto en el protectorado norte de Marruecos, algunos de 
los peñones e islas de soberanía española fueron atacados por 
las fuerzas rifeñas, procediéndose a la evacuación del peñón de 
Vélez de la Gomera y de la isla de Alhucemas, empleando sub-
marinos de la Armada13, 14.
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A lo largo de la guerra civil (1936-1939), se produjeron múl-
tiples evacuaciones por mar desde poblaciones costeras del país 
de civiles con nacionalidad extranjera y española15-17. Como 
consecuencia del acuerdo de Sintra, firmado entre el Gobierno 
español y marroquí, el 19 de mayo de 1958 España entregó al 
ejército alauí el territorio de Villabens. La evacuación del perso-
nal militar y civil se realizó preferentemente por vía marítima18. 
Diez años más tarde y también en un territorio español de la 
costa africana, una fuerza anfibia se alistó con la misión de cola-
borar con la evacuación de civiles desde la ciudad de Sidi Ifni19, 

20. El 12 de octubre de 1968 se concedió la independencia de los 
territorios españoles en Guinea. La posterior evacuación de los 
ciudadanos españoles se vio precipitada por los altercados con-
tra ellos por una parte de la población guineana que propició 
una nueva evacuación principalmente por medios marítimos21. 
Como continuación al proceso de entrega de territorios de sobe-
ranía española a Marruecos, en 1976 se desarrolló la evacua-
ción de aproximadamente 25 000 españoles de la provincia del 
Sáhara, empleando para ello medios navales y aéreos22.

Tras finalizar estas operaciones en África, las dotaciones de 
los buques de la Armada ocasionalmente se han enfrentado a 
atención de múltiples civiles durante naufragios en la mar. Si 
bien es cierto que una operación de salvamento marítimo difiere 
mucho de una de evacuación de personal no combatiente en el 
medio naval, pueden existir semejanzas desde un punto de vista 
sanitario: el número de civiles es elevado, algunos de ellos pue-
den presentar problemas médicos, es necesario establecer un pro-
tocolo sanitario de actuación y las capacidades asistenciales del 
buque se deben incrementar de una forma rápida y ordenada 
(tablas 1 y 2).

Experiencia estadounidense

Entre el verano de 1990 y enero de 1991 la marina de Estados 
Unidos llevó a cabo una evacuación de 2439 civiles desde 
Monrovia (Liberia), porque los enfrentamientos entre tropas 
rebeldes y gubernamentales de aquel país se habían generalizado 
y comprometían la seguridad de ciudadanos extranjeros y diplo-
máticos. Se desplegó una fuerza anfibia compuesta por dos uni-
dades expedicionarias de marines, seis buques, helicópteros de 
transporte naval y apoyo de helicópteros de combate y aviones 
AV-8B. Ocasionalmente hubo ataques con arma de fuego de dis-
tinto calibre por parte de fuerzas liberianas. El apoyo sanitario a 
lo largo de los 121 días que duró la operación se sustentó en un 
Role 2+ naval a bordo de un buque anfibio23, 24.

Debido a la guerra civil que asolaba Somalia a principios de 
1991, el comandante del mando central de los Estados Unidos 
ordenó el despliegue de aeronaves de la fuerza aérea a la región, 
el movimiento de buques anfibios desde el golfo Pérsico a 
Mogadiscio y activó al mando de operaciones especiales para 
evacuar a personal no combatiente desde la capital somalí. En 
varias oleadas de helicópteros de transporte CH-46, CH-53E 
y UH-1 (con apoyo de fuego gracias a un AC-130), se evacua-
ron 281 civiles y militares desde la embajada estadounidense de 
Mogadiscio hasta dos buques anfibios. La fuerza naval contaba 
con un Role 2+ y con la posibilidad de medicalizar alguno de los 
helicópteros de transporte naval. La ausencia de permisos para 

emplear el aeropuerto de Mogadiscio, la incapacidad de realizar 
movimientos por tierra, la urgencia y el número de personal a 
evacuar hicieron imposible una respuesta efectiva diferente a la 
anfibia23, 25.

Los únicos medios aéreos de los que disponía EE. UU. en 
1994 para realizar la evacuación de sus ciudadanos en Yemen 
a consecuencia de la guerra civil en aquel país eran los aviones 
C-130 desplegados en Arabia Saudí. Se estableció un puente 
aéreo con la protección de cazas F-15 y aviones E-3 AWACS 
estadounidenses que permitió la extracción de seiscientos civiles 
sin un apoyo médico especializado23.

Experiencia británica

Nordman26 revisa el apoyo médico prestado por las Fuerzas 
Armadas británicas en las últimas operaciones NEO llevadas 
a cabo desde los inicios del siglo XXI. En los años 2000 fuer-
zas revolucionarias locales avanzaron sobre la capital de Sierra 
Leona, atacando bases bajo mando de Naciones Unidas. Se des-
plegó un regimiento paracaidista por vía aérea (aviones C-130 
Hercules) en el aeropuerto de Freetown y se envió a la zona un 
grupo naval anfibio. En 48 horas se evacuaron a medio millar de 
civiles por aire, constituyendo la primera NEO llevada a cabo 
por fuerzas británicas desde el final de la II Guerra Mundial. El 
apoyo sanitario de esta operación estaba constituido por un Role 
1 y un Role 2 paracaidistas que atendieron predominantemente 
a enfermos y heridos civiles de patología leve. Se produjeron 
enfrentamientos entre la fuerza local y los militares británicos 
algunos días después de la extracción de civiles.

Seis años más tarde, en Asia, se produjo una evacuación 
masiva de civiles con nacionalidad británica tras los combates 
en Líbano entre el militares israelíes y terroristas de Hezbolá. 
En esta ocasión, se emplearon seis buques para evacuar a 
cerca de 5000 ciudadanos hasta Chipre. En esta operación se 
emplearon varios equipos médicos. Dos Role 1 del Ejército 
de Tierra apoyaron a la fuerza desembarcada. Cada buque 
de la marina británica contaba con un Role 1 (en ellos recayó 
la mayor de parte de atenciones de carácter leve llevadas a 
cabo en los evacuados) y el Ejército del Aire contó con un 
Role 1 (compuesto por cinco miembros que además de la 
labor asistencial también realizaron la coordinación en la eva-
cuación aeromédica). De hecho, los pacientes con patología 
más urgente (uno de ellos tuvo que ser intervenido quirúrgi-
camente por una lesión en un miembro), fueron evacuados 
por esta vía empleando helicópteros CH-47 de este Ejército. 
Un Role 2 del Ejército de Tierra desplegó en Chipre. Esta 
instalación médica de tratamiento fue apoyada por parte del 
personal destinado en un hospital militar británico en la isla 
(en concreto, un médico de urgencias, una enfermera y dos 
sanitarios atendieron a los civiles evacuados que presentaban 
traumatismo o enfermedad menor). Al cabo de unos días, los 
evacuados llegaron a Londres por vía aérea.

Como consecuencia del movimiento de la «primavera 
árabe», a principios de 2011 en Libia se produjeron combates 
entre fuerzas leales al Gobierno y tropas rebeldes que pusieron 
en riesgo a civiles. Fruto de esta inestabilidad, el Gobierno bri-
tánico decidió evacuar al personal no combatiente por vía marí-
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tima y aérea hasta Malta. Las unidades navales contaban con un 
Role 1 en cada uno de los buques (HMS Cumberland y HMS 
York) y lograron evacuar a 462 civiles desde la ciudad costera de 
Benghazi. 150 civiles que vivían en el interior del país fueron eva-
cuados por vía aérea (gracias al empleo de tres C-130 Hercules) 
y el apoyo de equipos de fuerza especial. La evacuación aérea 
contó con un equipo de emergencias médicas. No se desplegó 
ningún Role 2 naval o aéreo y la mayor capacidad sanitaria de la 
operación recayó en un hospital civil de Malta (Role 3), al que 
fue evacuado un royal marine por enfermedad gracias al empleo 
de un helicóptero naval26-28.

Experiencia francesa

La marina de guerra francesa tuvo un importante papel 
durante la crisis del Líbano de 2006, ya que empleó, por primera 
vez, el portahelicópteros Mistral como buque de mando y pla-
taforma para evacuar 4753 civiles del conflicto. La agrupación 
naval francesa estuvo compuesta por tres buques anfibios y cinco 
escoltas.

Debido a que la activación para salir al mar fue de tan solo 
dieciocho horas, el mando francés decidió desplegar una antena 
quirúrgica paracaidista a bordo para incrementar la capacidad 
asistencial de las instalaciones sanitarias del Mistral (900 m2 y 
69 camas de hospitalización). Se atendieron al 10 % de los eva-
cuados de patología leve durante las cuatro evacuaciones desde 
Líbano a Chipre o Turquía29-30.

Implicación sanitaria en las últimas operaciones de evacua-
ción: Afganistán como paradigma

Varios autores31,32 consideran que la evacuación masiva por 
medios aéreos de personal civil y militar desde el aeropuerto 
de Kabul es la última fase de la última guerra de Afganistán. 
El Gobierno afgano no fue capaz de vencer el resurgimiento 
talibán en ese país después de que las tropas occidentales aban-
donaran ese territorio a lo largo de la década pasada. Esta 
situación generó una caída secuencial de las distintas regiones 
hasta finalizar en el ataque sobre la capital en verano de 2021. 
Estados Unidos lideró la operación militar de evacuación de 
miles de civiles afganos por parte de distintas fuerzas de la 
OTAN.

El despliegue sanitario se sustentó en una instalación 
sanitaria de tratamiento con seis equipos quirúrgicos occi-
dentales, apoyada por un Role 1 y un Role 2, pertenecientes 
a fuerzas paracaidistas estadounidenses. Estas tres unidades 
se encontraban desplegadas en el mismo aeropuerto afgano 
y en ellas se atendieron a 63 bajas provocadas por atentados 
con explosivos. 37 de estas bajas fueron evacuadas en aero-
nave de ala rígida hasta los Emiratos Árabes y Alemania. 
En este país, se realizaron 65 intervenciones quirúrgi-
cas. Finalmente, treinta pacientes fueron evacuados hasta 
EE. UU. por vía aérea.

España desplegó aviones de transporte, estableciendo dos 
norias de aeroevacuación. La primera entre Abu Dabi (Emiratos 
Árabes) y Kabul y la segunda entre Abu Dabi y Madrid. El total 
de evacuados afganos fue de 2200. Para el apoyo sanitario se 
contó con un Role 1+ (con anestesiólogo, ginecólogo y pedia-
tra). Unos meses más tarde, se continuó evacuando a más per-

sonal civil afgano desde Pakistán, siendo desplegado un Role 1 
perteneciente a la Brigada Paracaidista del Ejército de Tierra33.

En 2023 se han realizado dos operaciones NEO por parte 
del Ejército del Aire y del Espacio español. La primera en 
Israel y la segunda en Níger. En ambas ocasiones el apoyo 
sanitario ha recaído en un equipo de la Unidad Médica de 
Aeroevacuación34-35.

Aspectos médicos controvertidos

Las peculiaridades del ambiente naval tienen una conse-
cuencia directa en el apoyo sanitario36-38. En las plataformas 
navales pueden ocurrir accidentes, incendios o combates que 
generan situaciones complejas desde un punto de vista médico. 
Es posible que la actividad asistencial esté comprometida por el 
aislamiento, unos recursos limitados y número escaso de profe-
sionales sanitarios39-43.

Las operaciones de evacuación de personal no combatiente 
son una acción militar que puede generar una actuación con 
medios marítimos desplegados en cualquier parte del mundo 
y suelen originar cierto grado de incertidumbre: ¿qué medios 
tengo disponibles? ¿cuánto personal hace falta evacuar? ¿de qué 
tiempo se dispone para organizarlo? ¿qué país va a hacerse cargo 
de los evacuados? Como se puede observar, en función de la dis-
ponibilidad de medios, la urgencia y el número de personas a 
evacuar, la situación exigirá el empleo de determinadas capaci-
dades médicas23.

Los autores consideran que fue un acierto elegir una segunda 
dependencia sanitaria y alistarla como quirófano alternativo. 
Además de las ventajas comentadas, la experiencia previa en las 
operaciones Sophia44 y Atalanta45 en este sentido fue determi-
nante en dicha elección. Estas nuevas capacidades quirúrgicas 
fueron descritas por Mollá46 para una posible aplicación futura 
en el seno de la Armada.

El contaje, análisis y alistamiento del material sanitario y 
de fármacos puede ser tedioso, pero para algunos autores es 
esencial. Hernández47 destaca la importancia de realizar un 
adecuado inventario, reposición, mantenimiento para estable-
cer las adecuadas capacidades asistenciales del buque. En esta 
misma línea, Ross48 aboga por el empleo de «kits médicos» para 
poder desempeñar de manera óptima un apoyo médico en ope-
raciones marítimas. En este caso, se diseñan diversos paquetes 
sanitarios con la intención de minimizar las debilidades descri-
tas por Nordman26 durante una operación NEO, llevada a cabo 
por la marina de guerra británica en Libia. Este autor señala 
la importancia de contar con medicación pediátrica y fármacos 
frente a cardiopatía isquémica, hipertensión o diabetes mellitus, 
haciendo hincapié en la atención a embarazadas. Aunque final-
mente no se tuvo que emplear este material, sí es cierto que se 
atendieron varias gestantes a bordo y a evacuados con patología 
crónica, se aprovechó la experiencia previa de los autores en pre-
paración protocolizada de material sanitario49-51.

De forma transversal al alistamiento sanitario del buque, 
es imprescindible establecer el probable número de evacuados, 
su «circuito» de atención dentro del barco, tiempo previsto de 
embarque y el personal involucrado en cada una de las tareas 
de filiación, registro, acompañamiento, manutención, entre 
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otras. Roca52 describe la atención en 1993 a 364 refugiados bos-
nios del conflicto de los Balcanes a bordo del T.A. Aragón de 
la Armada. En este caso se reorganizó la dotación del buque, 
siguiendo la siguiente distribución: componente naval (para 
asegurar la navegación) y componente refugiados (subdivi-
dido en: grupo de alojamiento —tutores, información, seguri-
dad, control de residuos y control de alojamiento—, grupo de 
aprovisionamiento —víveres, material de limpieza y material 
especial— y grupo de control —encargada de habilitar una 
zona cercana a la cubierta de vuelo como área deportiva para 
los niños—)53. Durante la atención a 95 náufragos por el BAC 
Patiño en noviembre de 2002, el servicio de sanidad estableció 
un puesto de socorro y área de recepción de bajas en el local 
de «manipulación de la carga» (elegido por la fácil accesibili-
dad, tamaño, ventilación y encontrarse a cubierto. Se le dotó 
de material sanitario para una actuación inicial procedente del 
pañol de farmacia y enfermería del buque. Tras la clasificación, 
los náufragos en peores condiciones sanitarias se concentraron 
en un área específica, mientras que el resto se agruparon por 
sexo y edad, separando a las mujeres y niños54, 55. Una década 
más tarde, buques de la Armada fueron desplegados también 
en el mar Mediterráneo durante la operación Sophia para aten-
ción a náufragos y migrantes. El procedimiento establecido 
por el comandante del buque era el siguiente: en primer lugar, 
realizar la transferencia de migrantes a las embarcaciones de 
rescate; a continuación, se procedía a su embarque en el buque 
con el consiguiente registro de seguridad; posteriormente se 
realizaba el triaje médico (con destino a enfermería de migran-
tes/área de aislamiento/área de espera) y, como última etapa, 
se les agrupaba en el área de transferencia de migrantes. Para 
realizar estos cometidos se establecía un equipo encargado de 
establecer tareas de vigilancia, acogida y sanidad. Se empleó 
casi la totalidad de la cubierta principal del buque: combés 
de estribor, castillo, combés de babor, pasillo entre hangares y 
cubierta de vuelo. Este circuito fue similar al realizado durante 
la operación NEO44, 56.

Después de contabilizar todo el material, dispositivos y 
fármacos, se decidió que se podían establecer tres puestos qui-
rúrgicos a pesar de contar con una única torre de anestesia en 
la enfermería del buque. Para paliar esta situación se pensó 
en emplear anestesia total intravenosa en el quirófano de cir-
cunstancias con sistemas dial-a-flow de terapia intravenosa. La 
experiencia militar en esta opción es amplia, ya que se consi-
dera idónea para situaciones de catástrofes con recursos limi-
tados57-59. Además, con esta alternativa el empleo de una torre 
de anestesia no es imprescindible, ya que con respiradores de 
transporte conectados a botellas de oxígeno se puede aliviar este 
déficit de material50.

El apoyo hemoterápico en ambiente naval puede resultar con-
trovertido49. La cantidad de hemoderivados suele ser limitado, el 
aprovisionamiento puede depender de las estancias logísticas en 
puerto y la posibilidad de donación de emergencia está circuns-
crita, desde un punto de vista legal60-63. A la hora de analizar 
este problema potencial se decidió establecer una reserva hemo-
terápica para la dotación del buque y se incrementó el número 
de unidades con sangre completa extraída de forma voluntaria 
a uno de los autores (RNS), siguiendo un procedimiento de 
extracción de emergencia. Asimismo, se repasó el listado de 

grupos sanguíneos de la dotación y se estudió la viabilidad de 
lanzamiento de sangre desde el aire a la mar con las unidades de 
concentrado de hematíes caducadas.

El equipo sanitario del buque contaba con la capacidad Role 
1 y Role 2F y a priori estaba diseñado para realizar una reani-
mación del control del daño a una baja atendida a bordo. Sin 
embargo, el escenario al real era completamente diferente: aten-
der a un número desconocido de civiles evacuados que podían 
sufrir traumatismos o patología crónica. Una de las decisiones 
más complicadas fue la de dividir el equipo en aras de duplicar 
la capacidad asistencial para prestar atención especializada en 
dos posiciones diferentes. Después de evaluar los beneficios e 
inconvenientes de cada una de las opciones, se decantó, a priori, 
porque un único cirujano estuviera en un quirófano y el aneste-
siólogo apoyase en el lugar más necesario: triaje, enfermería-qui-
rófano o quirófano de circunstancias. Se asume que la atención 
sanitaria no era la más idónea, pero hubo necesidad de adapta-
ción a la situación tan excepcional. El contar con más camilleros 
y sanitarios puede ser vital en este tipo de situaciones. Mercer64 
aboga por un equipo multidisciplinar para la atención a la baja 
en ambiente militar que preste una atención médica transversal y 
secuencial. Autores españoles ya publicaron el procedimiento de 
atención inicial en un Role 2 en ambiente naval49, sin embargo, 
no se pudo cumplimentar debido a las especiales características 
de la misión.

El resumen de las lecciones sanitarias identificadas tras la 
experiencia obtenida en la operación NEO en ambiente marí-
timo son las siguientes:

1.	 ¡Prepárate!, estudia, cuenta, alista e incrementa lo posible 
la capacidad sanitaria a bordo.

2.	 ¡Simplifica!, la secuencia y medios de atención médica.
3.	 Coordinación. La sanidad es parte del equipo, juntos 

somos más fuertes.
4.	 Define tres escenarios clínicos: baja por arma de fuego o 

explosión, enfermo con patología médica crónica descom-
pensada y gestantes/población infantil.

5.	 Potencia el legado del conocimiento, la transmisión de 
experiencia es trascendental en el medio militar

CONCLUSIONES

En una operación NEO desde un punto de vista médico se 
pueden atender a dos grupos de bajas: heridos por arma de fuego 
o artefactos explosivos relacionados con el combate y enfermos 
con patología crónica reagudizada a consecuencia del impacto 
emocional de tener que abandonar precipitadamente un territo-
rio. Hay que contar con la posibilidad de asistir a embarazadas 
y a población pediátrica. No se puede descuidar la atención a los 
miembros del propio contingente.

Es imprescindible preparar una instalación sanitaria ade-
cuada para asistir a las bajas, incrementar la capacidad asisten-
cial y adecuar los medios disponibles para cumplir la misión, 
todo ello en coordinación con el resto de servicios del buque. 
Para ello es recomendable aprovechar las lecciones médicas 
identificadas (tanto por los aliados como la nacional), ya que no 
suele ser habitual enfrentarse a este tipo de operación.
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