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Resumen

Objetivo: Describir las variaciones en los soldados heridos en combate
admitidos al departamento de emergencias durante el periodo de
negociacion del proceso de paz colombiano entre el 2011 y el 2016.
Métodos: Estudio retrospectivo de todos los soldados heridos en
combate que fueron manejados en un centro de trauma desde Enero
del 2011 a Diciembre del 2016. Los pacientes se dividieron en dos
grupos: aquellos que ingresaron al departamento de emergencias
antes de la tregua del proceso de paz (Noviembre 2012) y aquellos
que ingresaron durante la negociacion. Los grupos se compararon
con respecto a los periodos de tiempo.

Resultados: Un total de 448 soldados heridos en combate fueron
incluidos. Hubo una disminucién gradual en el nimero de admisiones
durante el periodo de negociacion. Ademds, el niimero de soldados
que sufrieron heridas por explosiones y fusiles disminuy6 durante este
periodo. En el 2012 se registraron 150 soldados heridos en combate.
Este niimero disminuy6 a 84, 63, 32 y 6 en los afios 2013, 2014, 2015
y 2016 respectivamente. La proporcion de pacientes con un ISS 29 y
la proporciéon de admitidos a la unidad de cuidado intensivo fueron
significativamente mayores en el periodo antes de la negociacion.
Desde Agosto a Diciembre/2016 no se registraron admisiones.
Conclusion: Este estudio describe una disminucién gradual en el
namero de soldados heridos en combate admitidos al departamento
de emergencia en un periodo de 6 afios. Este fenomeno pudo deberse

al periodo de negociacién del proceso de paz.
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Abstract

Aim: Our objective was to describe the variations in casualties admitted
to the emergency department during the period of the negotiation of the
comprehensive peace agreement in Colombia between 2011 and 2016.
Methods: A retrospective study of all hostile military casualties managed
at a regional Level I trauma center from January 2011 to December 2016.
Patients were subsequently divided into two groups: those seen before the
declaration of the process of peace truce (November 2012) and those after
(negotiation period). Variables were compared with respect to periods.
Results: A total of 448 hostile casualties were registered. There was a
gradual decline in the number of admissions to the emergency department
during the negotiation period. The number of soldiers suffering blast and
rifle injuries also decreased over this period. In 2012 there were nearly 150
hostile casualties' admissions to the ER. This number decreased to 84, 63,
32 and 6 in 2013, 2014, 2015 and 2016 respectively. Both, the proportion
of patients with an ISS 29 and admitted to the intensive care unit were
significantly higher in the period before peace negotiation. From August
to December/2016 no admissions of war casualties were registered.
Conclusion: We describe a series of soldiers wounded in combat that
were admitted to the emergency department before and during the
negotiation of the Colombian process of peace. Overall, we found a trend
toward a decrease in the number of casualties admitted to the emergency

department possibly in part, as a result of the period of peace negotiation.
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Introduccion

Después de décadas del conflicto armado que azotd al pais,
el gobierno colombiano decidié iniciar conversaciones con la
guerrilla de izquierda Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia (FARC), con el objetivo de terminar la violencia rural
y urbana que golpeo al pais por mas de medio siglo. El conflicto
armado en Colombia se ha caracterizado por una crisis de
seguridad y humanitaria de dimensiones incalculables. En los
ultimos 50 afios, ha habido aproximadamente 92,946 victimas
de acciones hostiles derivadas de la guerra' y 39,000 muertes
violentas han ocurrido desde 19882

Desde una perspectiva global’, se ha estimado que en 2013, 800,000
personas sufrieron heridas que requirieron cuidado hospitalario
en el contexto de la guerra y aproximadamente 31,000 murieron a
causa de la violencia colectiva. A pesar de los catastrdficos efectos
derivados de la guerra, este fendmeno no ha recibido la misma
atencién de parte de investigadores y tomadores de decisiones
como si lo han recibo otras causas de morbilidad y mortalidad®.

Las guerras son responsables de muchos efectos deletéreos. Su
perpetuacion impide la erradicacion de la inequidad, las injusticias
y la exclusion. La guerra destruye vidas, especialmente de aquellos
expuestos de manera directa a los riesgos mortiferos del campo de
batalla. A pesar de todo esto, la mayoria de la investigacion militar
se ha enfocado en describir la ocurrencia de heridas de combate
en el campo de batalla®® y se han realizado esfuerzos para mejorar
la sobrevida de aquellos que sufren heridas en combate®’. Sin
embargo, no existe ningn reporte que describa la epidemiologia
del trauma militar durante periodos de negociacion de paz. Es
por esto que nuestro objetivo fue describir las variaciones en
los soldados heridos en combate admitidos al departamento de
emergencias durante el periodo de la negociacion del proceso de
paz Colombiano entre el 2011 y el 2016.

Materiales y Métodos

El presente reporte es una serie de casos retrospectiva. Se revisaron
todas las historias clinicas de pacientes militares en el Hospital
Universitario Fundacién Valle del Lili (FVL) en Cali, Colombia
entre el 1 de Enero del 2011 al 31 de diciembre del 2016.

La FVL es un hospital universitario sin 4nimo de lucro que cuenta
con 511 camas y sirve como centro de referencia para los heridos
en combate de la regién suroccidental de Colombia. Este hospital
es el Unico centro de trauma nivel I (Nivel IV en el contexto
colombiano) que tiene un convenio con las fuerzas militares de
Colombia para la atencién y el cuidado de los soldados heridos en
combate provenientes de Nario, Cauca, Valle del cauca y la parte
sur del Chocé (Region del Sur-Occidente Colombiano). El drea de
servicio de la FVL como un centro de trauma especializado para el
cuidado de los heridos en combate cubre una gran parte de la region
suroccidental con un area de aproximadamente 131,301 km?.

El protocolo para este estudio fue aprobado por el comité de ética
e investigacion biomédica de la FVL (nimero de protocolo 554).

Pacientes

La base de datos del hospital fue revisada del 2011 al 2016. Se
buscaron pacientes militares que hubieran sido victimas de
heridas traumaticas por los codigos CIE-10 relacionados con el
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trauma (Codigos CIE-10: S00-T88). Los soldados pudieron ser
identificados ya que ellos tienen un seguro de salud exclusivo de
las fuerzas militares y esta caracteristica estd disponible en las
historias clinicas. Ademas, todos los soldados heridos en accién
son clasificados como “herido en combate” una vez llegan al
departamento de emergencias.

Se incluyeron pacientes heridos en combate (soldados heridos
en combate) . Los pacientes (militares) que tuvieran heridas
no derivadas de acciones hostiles fueron excluidos. Los soldados
heridos en combate durante acciones hostiles se definieron
siguiendo la clasificacion del Diccionario de términos militares
del Departamento de Defensa® de la siguiente manera: “Un
soldado herido en combate durante acciones hostiles es aquel
que es victima de una accidn terrorista “en accién”. “En accién”
significa que el soldado fue victima directa de una accioén hostil
durante el combate.

Siguiendolalinea del tiempo de proceso de paz se definieron limites
de tiempo. El momento de la iniciaciéon delas conversaciones
de paz y promulgacion del cese al fuego unilateral por parte de
las FARC (20 de noviembre 2012)" fue definido como el punto
divisorio. Por lo tanto, los pacientes se dividieron en dos grupos: 1.
El grupo que se presentd antes del cese al fuego unilateral (Enero
2011 a diciembre 2012) y 2. El grupo que se presentd después del
cese al fuego, es decir, durante el periodo de negociacion.

De las historias clinicas de los soldados heridos en combate que
ingresaron al departamento de emergencia se extrajo la siguiente
informacién: edad, mecanismo del trauma, signos vitales al
ingreso, el indice de shock, el indice de severidad del trauma (ISS)
y el tipo de intervencioén quirdrgica realizada; ingreso a la UCI,
complicaciones y mortalidad. Ademads se calcularon estadisticas
especificas del trauma militar. Las estadisticas especificas del
trauma militar se definieron de la siguiente manera®'?: las muertes
que ocurrieron en el campo de batalla y antes de llegar a un centro
médico se definieron como “muertos en accion (KIA: Killed in
Action)”. Los soldados que sobrevivieron hasta llegar a un centro
médico se definieron como “heridos en accién: WIA: Wounded in
Action)”. El grupo de “heridos en accién (WIA)” fue la suma de tres
subgrupos. 1. Los soldados que murieron a causa de las heridas
de combate después de llegar al centro médico (DOW: Died of
Wounds), 2. Aquellos que fueron tratados y retornaron a prestar
sus servicios en las primeras 72 horas (RTD: Returned to Duty) y, 3.
Aquellos que fueron admitidos a un centro médico y sobrevivieron
(MFT: Survived until arrival at the medical treatment facility).

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas fueron presentadas usando frecuencias
relativas y absolutas. Las variables continuas se reportaron usando
la media y el rango intercuartilico. Las variables de importancia se
compararon entre los periodos de tiempo. Las variables categdricas
se compararon usando la prueba de chi® o el test exacto de Fisher.
Las variables continuas se compararon usando el Wilcoxon Rank-
sum test. Una p <0.05 se consider? significativa. Todos los analisis
se realizaron utilizando el Software STATA versién 14.

Resultados

Un total de 448 soldados heridos en accién fueron incluidos
entre 778 pacientes militares que ingresaron al departamento
de emergencias durante el periodo estudiado (2011-2016). No
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Figura 1. Diagrama para la seleccion de los soldados

pudimos identificar la proporcién de los soldados muertos en
accion (KIA: Killed in Action) (Fig. 1).

La Tabla 1 muestra una descripciéon de las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los soldados heridos en combate
incluidos. Todos los sujetos fueron hombres y tres cuartas
partes fueron menores de 29 afios. La mayoria de los pacientes
(73%) fueron transportados al departamento de emergencias en
helicoptero. Al momento de la admisién 25% de los pacientes tenia
un indice de shock mayor de 0.9 y 176 (39%) tenfan un Indice de
severidad del trauma (ISS) mayor o igual a 9.

Durante el periodo de estudio, 205 (46%) pacientes se presentaron
con heridas por arma de fuego (fusiles) y 222 (50%) fueron
victimas de explosiones. De estos, 141 tenian heridas causadas
por minas anti-persona. Un total de 235 (52%) pacientes fueron
llevados a cirugia de emergencia de los que 108 (24%) fueron
admitidos a la unidad de cuidado intensivo y 72 (16%) requirieron
cirugia de control de dafios.

La Figura 2 muestra el nimero de soldados heridos en combate
admitidos al departamento de emergencias del 2011 al 2016. Hubo
una disminucién gradual en las admisiones al departamento de
emergencias después del inicio del cese al fuego. Ademas, el
ntimero de soldados que sufrieron heridas por fusiles y explosiones
también disminuyé durante este periodo. En 2012 hubo casi 150
admisiones, este numero disminuyé a 84, 63 y 32 en los afios 2013,
2014 y 2015. En 2016 hubo 6 admisiones de soldados heridos en
combate al departamento de emergencias.

La complicacién mas comun fue laamputacion de las extremidades
inferiores (n=40); seguida por el trauma raquimedular (n=16) y el
déficit neuro-sensorial (n= 12). Seis pacientes fueron sometidos a
amputacion bilateral de miembros inferiores. Otras complicaciones
incluyeron enucleacién (n= 8) y mutilacion genital (n= 2). Como
se ve en la Tabla 1, hubo una disminucién absoluta en el nimero
de complicaciones en el grupo tardio (durante el periodo de
negociacion) con respecto al grupo temprano (antes del cese al
fuego unilateral). La proporcion de soldados que murieron a causa
de heridas de combate (DOW: Died of Wounds) fue del 6.4%, y la
mortalidad hospitalaria del 3%. De los 448 soldados heridos en
combate incluidos, 55% volvieron a prestar sus servicios en las
primeras 72 horas (RTD: Returned to Duty).
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Se observo una disminucién gradual en el numero de soldados
heridos en combate admitidos a la unidad de cuidados intensivo,
aquellos que requirieron transfusiones de productos sanguineos y
cirugia de control de daios (Tabla 2).

Las diferencias entre los dos grupos (antes del cese al fuego
unilateral vs. Durante el periodo de negociacién) se muestran en
la Tabla 1. La proporcion de pacientes que se presentan con un
ISS mayor o igual a 9 fue significativamente mayor antes del 2013
(p <0.001). El porcentaje de pacientes admitidos a la UCI también
fue significativamente mayor durante el periodo temprano.
Finalmente, de agosto a diciembre del 2016 no hubo admisiones
de heridos en combate.

Discusion

Este estudio muestra el primer analisis conocido de soldados
heridos en combate durante un periodo de negociacion de paz.
Encontramos que hubo una disminucion gradual en la admision
de soldados heridos en combate al departamento de emergencias
durante el periodo observado. Ademds, hubo una diminucién
absoluta en el nimero de procedimientos de reanimaciéon y
quirdrgicos relacionados con el trauma durante el mismo periodo.
La tendencia descrita empezd a ser mas evidente del 2013 hacia
delante.

De los 448 soldados heridos en combate identificados, 263
se presentaron antes del cese al fuego unilateral (2011-2012)
mientras que 185 se presentaron después, es decir, durante el
periodo de negociacién. El numero de soldados presentados en
este reporte puede parecer bajo si se compara con reportes del
2004 de las operaciones “Iraqi Freedom” y “Enduring Freedom”
en las que mas de 10,000 soldados sufrieron heridas de combate
y aproximadamente 1,000 murieron en accién'. Sin embargo, a
diferencia de lo sucedido en estos reportes, la guerra colombiana es
un conflicto diferente pues se trata de una confrontacion politico-
militar entre el gobierno, la guerrilla y los grupos paramilitares. Es
un conflicto con una intensidad menor a la guerra convencional,
pero en el que intervienen las fuerzas armadas y se despliegan
operaciones militares y puede ser definido como un conflicto de
baja intensidad'. Aunque se trate de una guerra de caracteristicas
unicas y con un campo de batalla particular, pocos estudios han
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Antes del periodo de Durante el periodo de

Total negociacion (2011-2012) negociacion (2013-2016) Valor p
n n= 448 n=263 n=185
Edad, mediana (RIC) 25 (22-29) 25 (23-29) 24 (22-28) 0.1
ISS 29, n (%) 176 (39%) 123 (47%) 53 (29%) <0.001
Indice de Shock, mediana (RIC) 0.7 (0.5-0.9) 0.68 (0.58-0.84) 0.69 (0.61-0.86) 0.5

Mecanismo de Trauma
Heridos por Fusil, n (%)
Heridos por Explosion, n (%)

205 (45.7%)
222 (49.5%)

119 (45.2%)
133 (50.5%)

86 (46.4%) 0.7
89 (48.1%) 0.6

Heridos por Minas Antipersona, n (%) 141 (31.4%) 79 (30%) 62 (33.5%) 0.4
Trauma Cerrado, n (%) 7 (1.5%) 3(1.1%) 4(2.1%) 0.4**
Otros, n (%) 14 (3.1%) 8 (3%) 6(3.2%) 1**

Tratamientos

Cirugia de Emergencia, n (%)
Transfusiones, n (%)
Admisiones ala UCI, n (%)

235 (52%)
98 (22%)
108 (24%)

132 (50.1%)
62 (23.5%)
73 (27.7%)

103 (55.6%) 0.2
36(19.4%) 03
35(18.9%)  0.03

Complicaciones, n (%)
Enucleacién, n (%)
Amputaciones, n (%)
Trauma Raquimedular, n (%)

Retornd a prestar Servicios en las primeras 72 horas (RTD), n (%) 246 (54.9%)

Murié a Causa de sus heridas (DOW) (%)
Mortalidad, n (%)

8 (1.7%) 5 (1.9%) 3(1.6%) 1%
40 (8.9%) 27 (10.2%) 13 (7%) 0.3**
16 (3.5%) 11 (4.1%) 5(2.7%) 0.4%*

143 (54.3%) 103 (55.6%) 0.7
6.40% 5.80% 7.30%
12 6 6 05

RIC, Rango Intercuartilico; ISS, Injury Severity Score; UCI, Unidad de Cuidado Intensivo RTD,

**Fisher Exact Test

reportado las caracteristicas de los heridos en el campo de batalla
durante el conflicto colombiano. En el 2010, el subsistema de salud
de las Fuerzas Militares de Colombia reporté un total de 2500
heridos en combate, de los cuales 500 murieron antes de alcanzar
un centro médico®”. Otro estudio realizado en el Hospital Militar
Central de Bogota® reportd un total de 9603 heridos en combate
de los cuales 2,537 murieron en accién para el periodo 2005-2010.

En este estudio se encontr6 que el nimero absoluto de soldados
heridos en combate admitidos al departamento de emergencias
disminuy6 de 150 en el 2012 a menos de 10 en el 2016. Ademas,
la proporciéon que se present6 con un ISS mayor o igual a 9 fue
mayor antes del periodo de negociacién (2011-2012). Existe una
asociacion entre la guerra y la ocurrencia de desenlaces negativos
en salud. Aunque parezca evidente, es cierto que los conflictos
bélicos tienen influencia en el aumento de la mortalidad. Varios
estudios han demostrado una asociacién entre la guerra y la
mortalidad en otros escenarios'®’®. Por ejemplo, Li et al.'®,
demostraron que las muertes ocurridas durante los periodos de
guerra eran significativamente mayores cuando se compararon

+—  Hardas por disparo de nfle
| =  Haridas por explosisn
130 - «— Hendas por mnas terresires
*— Admisionas Lingancias
g "™
g B0~ .
5 |
§ ® - .
o ; .
40 . . = .
- : . e
+ .,
o o
T T T T T T
20Mm a2 2013 24 215 2016

Fecha {afic)

Figura 2. Variaciones en la admision de soldados heridos en combate durante el periodo
del estudio (casos por afo). Nota: Las victimas por minas antipersona se incluyen en las
victimas por explosiones.
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con periodos de paz. En el mismo sentido, estudios previos que
han evaluado el impacto de la paz en la salud de las poblaciones
y han encontrado resultados consistentes en cuanto a los efectos
benéficos de la implementacion de la paz en el mejoramiento de las
condiciones de salud'*. En el contexto de la violencia relacionada
con el conflicto armado, el numero de heridos en combate puede
ser una medida indirecta de la magnitud y la peligrosidad de la
guerra. Por lo tanto, la reduccion en el nimero de heridos en
combate y sus consecuencias podrian ser tomadas como medidas
subrogadas del impacto de la paz en el trauma militar.

En el presente reporte hubo también una reduccién absoluta
del ntimero de procedimientos de resucitacion de control de
dafios (transfusiones, cirugia de control de dafios) durante el
periodo de negociacién. Igualmente, hubo una disminucién en
el numero de desenlaces adversos como amputaciones, trauma
raquimedular y enucleaciones. La resucitaciéon de control de
dafos es una intervencion estructurada que incluye la transfusion
temprana de hemoderivados, el control precoz de la hemorragia
y la restauracion del estado fisioldgico en la unidad de cuidado
intensivo*"**. Estas intervenciones podrian tener un gran impacto
en la utilizacién de recursos ya que los pacientes manejados
siguiendo los principios de la resucitaciéon de control de dafos
requieren estancias prolongadas en la unidad de cuidado intensivo
y en el hospital y, por lo tanto, mayores recursos médicos y
econémicos. En cuanto a las complicaciones, estudios previos
han investigado el impacto de la guerra y sus consecuencias en los
recursos médicos y econdmicos ?*. Por ejemplo, Edwards et al.,
calcularon el costo a largo plazo de las amputaciones traumaticas
en el personal del ejército britanico con presencia en Afganistan.
En este estudio se describié que el costo total de 265 heridos en
combate a quienes se les realizé 416 amputaciones pudo haber sido
mayor de 444 millones de dolares en un periodo 40 afios. Masini et
al®, mostraron que las heridas de las extremidades derivadas
del campo de batalla requirieren la mayor inversién de recursos
econoémicos para el cuidado hospitalario y son responsables de la
mayor carga de enfermedad.
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Tabla 2. Procedimientos y admisiones a la UCI por afio

Total

2011 (n=121) 2012 (n=142) 2013 (n=84) 2014 (n=63) 2015 (n=32) 2016 (n=6)

235 (100%)
72 (100%)
98 (100%)

108 (100%)

Numero de soldados que requirieron cirugia de emergencia, n (%)
Numero de soldados que requirieron CCD, n (%)

Numero de soldados que requirieron transfusiéon de hemoderivados, n (%)
Numero de soldados admitidos a la UCI, n (%)

68 (29%) 64 (27%)  40(17%) 37 (16%) 21 (9%) 5 (2%)
12 (17%) 14 (19%) 8(11%)  22(31%) 14 (19%) 2 (3%)
32 (33%) 30(31%)  15(15%) 15 (15%) 4 (4%) 2 (2%)
37 (34%) 36(33%)  16(15%) 11 (10%) 6 (6%) 2 (2%)

CCD, Cirugia de Control de dafios; UCI, Unidad de cuidado intensivo

En este estudio encontramos que un nimero menor de pacientes
fueron admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos durante
el periodo de negociaciéon (2013-2016). Ademds, hubo una
disminucién gradual y sostenida en el numero de soldados heridos
en combate admitidos a la unidad de cuidado intensivo desde la
declaracion del cese al fuego. Estudios previos sobre el cuidado
critico de soldados heridos en combate*®* se han enfocado en
la descripcién de pacientes admitidos a la UCI en ambientes
hostiles y durante guerras en curso. Lundy et al.*, reportaron su
experiencia de un afio en el manejo de pacientes admitidos a la
UCI en el 10th Combat Support Hospital en Iraq. En ese estudio
describieron 875 pacientes admitidos, de los cuales 165 (18.9%)
fueron soldados del ejército de Estados Unidos. Aunque la
metodologia usada en este reporte no es diferente a la de estudios
previos, nuestra descripcion sobre la disminucién del nimero de
ingresos a la UCI soporta la idea del impacto positivo del proceso
de paz en el trauma militar.

Nuestro estudio describe una reducciéon en la admisiéon de
soldados heridos en combate al departamento de emergencias,
su gravedad y sus consecuencias probablemente como resultados
de la negociacién y la implementacion del proceso de paz. Sin
embargo, la historia de la evolucién del trauma militar a través
de las guerras nos ha enseiiado que otros factores, diferentes al
estado de paz, como el mejoramiento de los sistemas de trauma
y el desarrollo de nuevas tecnologias también determinan la
sobrevida o letalidad de la guerra'>. A pesar de esto, durante el
periodo observado (2011-2016) no hubo mejorias significantes en
los principios del cuidado del trauma y la resucitacion del control
de dafos. Por lo tanto, parece improbable que estos factores fueran
responsables por las diferencias y la tendencia observada.

Queremos mencionar las limitaciones de nuestro estudio. Primero,
antes de este reporte la mayoria de estudios se enfocaron en analizar
la epidemiologia y los desenlaces de los soldados heridos en el
campo de batalla en conflictos de intensidad media®7”'***%. Estos
reportes compartian el objetivo comun de mejorar la calidad del
cuidado de los heridos en combate, se enfocaban en la prevencion
del trauma **° y destacaban la importancia de analizar las muertes
que ocurrian en el campo de batalla®. A diferencia de los estudios
previos, nuestro reporte no analiza las muertes ocurridas en
el campo de batalla ya que solo tuvimos accesos a los soldados
heridos en accién que alcanzaron a ser atendidos en nuestro
departamento de emergencias. Segundo, a pesar de que la FVL es
el inico centro de trauma especializado que sirve como centro de
referencia para los soldados heridos de la region sur-occidental
de Colombia, solo tuvimos acceso a los soldados que pudieron
llegar a nuestro hospital. Ademds, no tuvimos informacién de
los soldados de otras areas del pais ni de los que murieron antes
de llegar al departamento de emergencias. Todo esto pudo haber
introducido sesgo de seleccién e informacién a nuestro analisis.
Sin embargo, otros reportes de otras areas del pais han mostrado
una reduccion similar ala reportada en este estudio probablemente
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como consecuencia del periodo de negociacién**2. Por ejemplo,
Valencia et al.*, describieron que el niimero de soldados victimas
de heridas de guerra en las dreas rurales de Colombia disminuy6
de 351 en el 2013 a 150 en el 2014.

La metodologia usada en nuestro reporte no nos permite
establecer relaciones causales ni hacer inferencias sobre el efecto
positivo de la paz en el trauma militar. Sin embargo, los pacientes
fueron clasificados siguiendo definiciones establecidas para los
soldados heridos en combate. Adicionalmente, no ha habido
otras intervenciones dirigidas a acabar la guerra civil diferentes
a las tradicionales operaciones militares realizadas por el estado
colombiano. Por lo tanto, nuestro estudio y nuestra descripcion
sugieren que puede haber un efecto positivo de la negociacion de
la paz en el trauma militar.

Conclusion

En este estudio se describe una serie de soldados heridos en
combate que fueron admitidos al departamento de emergencias
antes y durante la negociacion del proceso de paz. En general,
encontramos una tendencia hacia la disminucién en el nimero
de soldados admitidos al departamento de emergencias y esto se
debié posiblemente a la negociacién del proceso de paz. Dado
que las guerras son responsables por multiples efectos deletéreos,
pero especialmente por las muertes en el campo de batalla, los
conflictos en curso deberian parar sus acciones e implementar la
negociaciéon de un proceso de paz.
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