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A Teo, en el inicio de su largo viaje,
para que su generacion

estudie el terrorismo sélo en

los libros de historia.
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Introducciéon

Aunque en Espafia el fendmeno terrorista no es un problema nuevo,
a nivel global el terrorismo esta teniendo un interés y un impacto cre-
cientes. No es extraio pues, que tras los atentados del 11 de septiembre
de 2001 en Nueva York, el actual ex Primer Ministro Britanico Tony Blair
recordara la fragilidad de nuestras fronteras para hacer frente a los nue-
vos desafios mundiales, entre ellos el fendmeno terrorista'. Al igual que
ocurre con otros problemas, el terrorismo es en la actualidad un feno-
meno de naturaleza global. En realidad, el cambio global que ha venido
produciéndose en las actividades humanas, desde el marco limitado de
una nacién hacia el amplio contexto mundial, no sélo ha afectado a sec-
tores como la economia, el comercio, la ciencia, el medioambiente, la
delincuencia y el terrorismo, sino que también ha modificado la natura-
leza de los desafios a los que la salud ptblica internacional tendra que
hacer frente a nivel global en las préximas décadas.

Ya en 1997, un informe del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos de América® sefialaba que la distincién entre los problemas de
salud domésticos e internacionales ha perdido su utilidad y es, a menu-
do, confusa ya que cada vez estamos mas cerca unos de otros. Y esto es
asi porque ahora es evidente que una de las grandes revoluciones del
pasado siglo xx ha sido, en palabras del historiador Eric Hobsbawm, el
fenémeno de la aniquilacion virtual del tiempo y la distancia®. En este sen-

! Discurso de Tony Blair en en la Conferencia del Partido Laborista Britanico. Brighton,
Octubre 2001.

2 Institute of Medicine Board of International Health. America’s vital interest in global
health: Protecting our people, enhancing our economy and advancing our international
interests. Washington DC: National Academic Press, 1997.

> Hobsbawn E. The age of extremes. A history of the world 1914-1991. New York: Pan-
theon Books, 1994.
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tido, el terrorismo constituye hoy un excelente ejemplo de uno de estos
nuevos desafios que el fendmeno de la globalizacién esta planteando a
los sistemas de salud.

El terrosismo es actualmente un problema de distribucién global y
de interés creciente para la salud ptublica internacional. S6lo durante
el afno 2006 se produjeron en el mundo 14.338 ataques terroristas en los
que resultaron afectadas 74.543 personas, de las que 20.498 fallecieron
como consecuencia de las lesiones sufridas*. E1 45% de todos esos ata-
ques ocurrieron en Irak donde, ademéds, se produce el 65% de todas las
muertes por terrorismo en el mundo. El nimero de incidentes terro-
ristas en ese pais practicamente se ha multiplicado por dos en el ulti-
mo ano (de 3.468 en 2005 a 6.630 en 2006). De manera similar, los inci-
dentes terroristas han aumentado un 50% en Afganistdn en el dltimo
ano (de 491 en 2005 a 749 en 2006).

La mayoria de los ataques terroristas en el mundo siguen produ-
ciéndose en el Medio Oriente y en el Sur de Asia, aunque el total de
incidentes en el sur de Asia se ha reducido un 10%. En el resto del
mundo el nimero de ataques terroristas estd disminuyendo y se limi-
ta practicamente a zonas de Colombia y la regiéon de los Andes.
Europa y Eurasia experimentaron reducciones del 15% en el ntiimero
de ataques y, por el momento, no se han vuelto a producir grandes
atentados como los de Madrid en 2004 o Londres en 2005.

El terrorismo como fendémeno ha sido definido de maneras muy
diversas, aunque para nuestro proposito podriamos considerarlo
como la utilizacion sistemdtica de la violencia, amenaza de violencia o terror,
contra individuos, grupos o gobiernos para conseguir un objetivo politico. E1
terrorismo ha sido utilizado histéricamente por organizaciones politi-
cas, tanto de derecha como de izquierda, por grupos nacionalistas o
étnicos, por revolucionarios y también por los ejércitos, las policias y
los propios gobiernos de los Estados.

El terrorismo intenta producir unos efectos psicologicos que vayan
mas alld de las victimas inmediatas e intimiden a una poblacién més
amplia como puede ser un grupo étnico o religioso, un partido politi-
co o un gobierno, o incluso una poblacién completa®. A menudo se uti-
liza para establecer un poder donde no existe o consolidarlo donde es
escaso. Aunque muchos paises diferencian el terrorismo de la guerra,

+ US Department of State. 2006 Report on Global Terrorism. Washington DC: US Depart-
ment of State, 2006.
5 Hoffman B. Inside Terrorism. New York: Columbia University Press, 1998.
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1. INTRODUCCION

especialmente de la guerra declarada formalmente por una nacion,
existen pocas diferencias entre el terrosismo y la guerra dirigida en
gran medida contra una poblacién civil.

El término terrorismo se aplica generalmente a los enemigos u opo-
nentes, o aquellos con los que no se estd de acuerdo o se preferiria
ignorar. Por tanto, la denominaciéon de terrorismo depende también
del punto de vista de quien utiliza esa palabra e implica un juicio
moral. En las guerras civiles, revoluciones u otros conflictos, los con-
siderados terroristas por una de las partes son, a menudo, vistos como
luchadores por la libertad por la otra parte. En estas situaciones, gru-
pos que han tenido relativamente poco poder en relacién a los grupos
dominantes, a menudo han usado tacticas terroristas porque creian
que esa era la tnica arma efectiva contra una fuerza superior. Por
tanto aunque el término es ambiguo generalmente incorpora elemen-
tos de violencia, fuerza, temor y un cardcter politico.

El fenémeno terrorista es muy antiguo. Hay evidencia de su utili-
zacion en la antigua Grecia (Jenofonte 430-349 AC) y también en Roma
por parte de los emperadores Tiberio (14-37 DC) y Caligula (37-41
DC). Histéricamente se ha usado también en Espafa por parte de la
Inquisicion espaiiola, en la Francia de Robespierre durante el periodo
revolucionario de 1793-1794, en los Estados Unidos de América tras la
Guerra Civil de 1861-1865 por parte del Ku Klux Klan y en el este de
Europa y Rusia entre 1865 y 1905 por parte de los grupos anarquistas.

Durante el pasado siglo XX, el terrorismo ha sido utilizado por
parte de regimenes como el de Hitler en Alemania y el de Stalin en la
Unién Soviética, por grupos independentistas (conflictos de Irlanda
con el Reino Unido, de Argelia con Francia, Vietham con Francia y
Estados Unidos), grupos de intranacionales (Palestina e Israel), gru-
pos religiosos (catélicos y protestantes en Irlanda del Norte) y diferen-
tes grupos revolucionarios frente a gobiernos establecidos (Malaysia,
Indonesia, Filipinas, Irdn, Nicaragua, El Salvador, Argentina).

Grupos terroristas mas recientes han sido la Banda Baader-Meinhof
en Alemania occidental, el Ejército Rojo Japonés, las Brigadas Rojas en
Italia, el FALN de Puerto Rico, Al-Fatah y otras organizaciones pales-
tinas, el grupo Sendero Luminoso de Pert, Accion Directa en Francia
o ETA en Espana. Mas recientemente el punto de interés ha estado en
los grupos relacionados con organizaciones de islamistas radicales.

Independientemente de su origen y naturaleza, el terrorismo repre-
senta un fendmeno con un impacto muy importante sobre la salud
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fisica, mental y social de las poblaciones afectadas, especialmente
cuando se trata de zonas que lo sufren de una manera crénica, como
ocurre actualmente en Irak, Afganistan o los territorios palestinos ocu-
pados. Por ello, existe un interés creciente por parte de los sistemas de
salud en cuanto a la mejora de sus capacidades de prevencion y res-
puesta frente a este fendmeno.

En el contexto de este trabajo nos interesa especialmente el hecho
de que en el 95% de los atentados terroristas ocurridos en el mundo en
los tdltimos veinte afios se ha utilizado como mecanismo de daifio la
explosion de una bomba. Es por ello que el interés basico de este texto
se centra en las lesiones producidas por la explosiéon de bombas que
prodrucen mdltiples victimas y que su propoésito responde a un inten-
to de mejorar la capacidad de organizacion y respuesta de los servicios
de salud en los casos de atentado terrorista con bomba.

El texto abarca diferentes aspectos relacionados con el terrorismo
como son sus multiples efectos sobre la salud ptblica y los sistemas
sanitarios revisando la epidemiologia de los ataques terroristas con
bomba en sus vertientes de vigilancia epidemioldgica, mortalidad y
morbilidad. Se incluyen, asimismo, aspectos clinicos como son la fisio-
patologia y los factores agravantes de las lesiones producidas en este
tipo de atentados, su abordaje clinico prehospitalario y hospitalario,
sus efectos sobre la salud mental.

Se ha dedicado un espacio a la gestion de la atencion de salud en
este tipo de episodios junto con las controversias existentes respecto a
la organizacion de la asistencia sanitaria y los aspectos sin resolver de
la misma, asi como a su relacién con el funcionamiento de los hospi-
tales. Finalmente, se revisan los aspectos legales, policiales y de pro-
teccion civil, asi como los aspectos forenses.

El libro recoge las experiencias de los diferentes profesionales que
han intervenido en la gestion y la asistencia sanitaria al atentado terro-
rista del 11 de marzo de 2004 en Madrid. No podia ser de otra forma
pues ese atentado puso a prueba todo nuestro modelo de respuesta
ante emergencias y, por su magnitud y trascendencia, ha marcado un
antes y un después en la vida social y politica espafiola.

Finalmente, hemos incluido como anexo, la traduccién y adapta-
cién autorizada al espafiol del Seminario sobre Lesiones por Explosion
del Centro Nacional para la Prevenciéon y Control de Lesiones
(NCIPC) de los Centros para la Prevenciéon y Control de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América.
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1. INTRODUCCION

Tenemos que agradecer a la Fundacién para la Cooperacion y la
Salud Internacional Carlos III (Instituto de Salud Carlos III del
Ministerio de Sanidad y Consumo) su decidido y fundamental apoyo
a esta iniciativa dentro de las actividades de su Programa de
Emergencias y Desastres. Y también queremos agradecer muy since-
ramente a nuestros colegas de los diferentes hospitales e instituciones
espafnolas que han participado en el texto, asi como al personal del
NCIPC (CDC) de Atlanta la inestimable colaboracién prestada en este
trabajo conjunto. Sin sus aportaciones este trabajo no hubiera sido
posible. Esperamos que este libro contribuya a un mejor entendimien-
to y abordaje de los diferentes impactos y de la respuesta de los servi-
cios de salud y, en general, de la sociedad, frente al desafio creciente
que representa el fendmeno del terrorismo.

Oviedo, noviembre de 2007
Pedro Arcos Gonzalez, Rafael Castro Delgado

Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres (UIED)
Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo
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Terrorismo, salud publica
y sistemas sanitarios

P. Arcos Gonzalez, R. Castro Delgado, C. Martinez Monzoén

La violencia y el terrorismo afectan a la salud publica y a los servi-
cios de asistencia sanitaria de diferentes formas. Producen aumentos
en la mortalidad morbilidad y discapacidad; crean miedo, ansiedad y
diferentes trastornos psicopatoldgicos; alteran o destruye las estructu-
ras fisicas y sociales de las comunidades; causan importantes dafios
econdémicos, sociales y politicos a los individuos y las poblaciones vy,
alteran gravemente el funcionamiento de los servicios de salud®”®. Los
efectos del terrorismo son especialmente intensos cuando el fenémeno
se produce de manera crénica sobre una poblacién. La Organizacion
Mundial de la Salud® ha senalado que, en este caso, los impactos sobre
la salud mental y sobre el nivel de desarrollo son especialmente graves,
como ocurre en Irak, Afganistdn o la franja de Gaza.

Por otro lado y, tal como ha informado la organizaciéon Human
Right Watch', algunas de las acciones puestas en marcha para hacer
frente al terrorismo también pueden causar dafo cuando esas res-
puestas se basan en la venganza y afectan a personas inocentes, cuan-
do los intentos por localizar, interrogar o castigar a los sospechosos de
terrorismo se hacen sin respetar los derechos humanos, las libertades

® Maniscalco PM, Christen HT. Understanding Terrorism and Managing the Conse-
quences. Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall, 2002.

7 Annas GJ. Bioterrorism, public health and civil liberties. New England Journal of
Medicine 2002; 346: 1337-1342.

8 Levy BS. Sidel VW (Eds). Terrorism and Public Health. New York: Oxford University
Press, 2003.

? World Health Organization. Health Action in Crisis. 2006 Annual Report. Geneva,
Switzerland: WHO Press, 2007.

10 Human Right Watch. In the Name of Counter-Terrorism: Human Rights Abuses World-
wide. Briefing Paper for the 59 Session of the United Nations Commission on Human
Rights. March 25, 2003.
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civiles o el derecho internacional o cuando los gobiernos utilizan la
lucha antiterrorista como pretexto para atacar a grupos politicos o
colectivos étnicos rivales.

En este capitulo se revisa, en primer lugar, la relacién entre terroris-
mo y salud publica desde la perspectiva de los factores causales, las
estrategias preventivas y los principales retos que plantea el fenéme-
no terrorista a los sistemas de salud ptblica. Después se examina la
relacién entre el terrorismo y los sistemas de atencion sanitaria con
especial énfasis en los puntos criticos a abordar para la mejora de la
respuesta de emergencia a incidentes terroristas.

TERRORISMO Y SALUD PUBLICA

Tanto la epidemiologia como la salud publica juegan un papel
importante en el abordaje del terrorismo como un fenémeno social con
impacto sobre la salud. Aunque tradicionalmente este papel ha sido
percibido de una manera més evidente en determinados tipos de terro-
rismo, como el terrorismo quimico o biolégico', hay un enorme campo
de accion para las herramientas de la salud publica en este tema que
incluyen (i) la vigilancia epidemiolégica de los episodios terroristas y
de su impacto en términos de morbilidad y mortalidad, (ii) la planifi-
cacion, ejecucién y evaluacion de los programas y actividades de pre-
paracion y respuesta de emergencia de los sistemas de salud frente a
las amenazas terroristas, (iii) los programas de intervencion en salud
mental o (iv) los programas de intervencién social, entre muchos otros.

El terrorismo representa hoy un importante problema de salud
publica a nivel global. Y al igual que ocurre con muchos otros proble-
mas de salud publica, este fendmeno responde a varios factores cau-
sales, principalmente factores politicos, sociales y econdémicos' . Por
ello, el terrorismo no tiene una tnica causa, ni puede ser abordado
unicamente desde una perspectiva de seguridad o policial. Precisa-
mente por esta razon, algunas asociaciones de profesionales de la
Salud Publica han establecido marcos conceptuales e instrumentos
que permitan abordar el fenémeno desde su campo de accién y con un
enfoque especialmente centrado en la prevencién de los factores cau-

I Henderson DA, Inglesby TV, O'Toole T. Bioterrorism: Guidelines for Medical and Public
Health Management. Chicago: American Medical Association Press, 2002.

12 Chomsky N. The Culture of Terrorism. Boston: South End Press, 1988.

13 Reich W (Ed). The Origins of Terrorism: Psychologies, Ideologies, Theologies, States of
Mind. Washington, DC: Woodrow Wilson Center Press, 1990.
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2. TERRORISMO, SALUD PUBLICA Y SISTEMAS SANITARIOS

sales. Una de estas guias, establecida por la Asociacién Americana de
Salud Publica'!, recomienda que para prevenir el terrorismo y sus con-
secuencias para la salud la comunidad de salud ptblica deberia pro-
mover politicas y programas dirigidos a abordar los siguientes facto-
res causales:

» Trabajar sobre la pobreza, la injusticia social y las desigualdades
de salud que pueden contribuir al desarrollo del terrorismo.

» Proporcionar ayuda humanitaria y proteger los derechos huma-
nos de las poblaciones civiles que estan, directa o indirectamen-
te, afectadas por el terrorismo.

= Defender un fin rdpido del conflicto armado en Afganistdn® y
promover el uso de los medios no violentos como forma de resol-
ver los conflictos.

» FPortalecer la infraestructura de Salud Publica (incluyendo los
medios humanos, las capacidades de laboratorio y los sistemas
de informacién) y los otros componentes del sistema de salud
publica (incluyendo la educacién, investigacion y confianza de
la comunidad) para aumentar su capacidad de identificar, res-
ponder y prevenir los problemas de importancia en salud
publica, incluyendo los aspectos sanitarios de los ataques terro-
ristas.

» Asegurar la disponibilidad y accesibilidad a la asistencia sanita-
ria'®, incluyendo madicamentos y vacunas, a los individuos ex-
puestos, infectados, enfermos o heridos en ataques terroristas.

» Informar y formar a los profesionales sanitarios y al publico para
identificar, responder y prevenir de mejor manera las consecuen-
cias del terrorismo sobre la salud, y promover la visibilidad y
desponibilidad de profesionales sanitarios en las comunidades
que atienden.

» Trabajar las necesidades de salud mental de las poblaciones
directa o indirectamente afectadas por el terrorismo.

m Asegurar la protecciéon del medioambiente, el suministro de ali-
mentos y agua, y la salud y seguridad de los trabajadores de res-
cate y recuperacion.

4 American Public Health Association. Guiding Principles for a Public Health Response
to Terrorism. Statement of the APHA Governing Council, October 2001.

15 El Informe de la Asociacién Americana de Salud Publica es de octubre de 2001 lo que
permite entender que se utilice el ejemplo de Afganistan (nota de los autores).

16 Téngase en cuenta que en los Estados Unidos no existe un modelo de asistencia sanita-
ria publico y de cobertura universal como en Europa (nota de los autores).
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» Asegurar la clarificacién de roles, relaciones, y responsabilidades
entre las agencias de salud publica, fuerzas de seguridad y per-
sonal de primera intervencion.

» Prevenir los crimenes por odio y etnicos, la discriminacion racial
y religiosa; promover la competencia cultural, la formacién en la
diversidad y el didlogo entre las personas; y proteger los dere-
chos humanos y las libertades civiles.

» Defender el control inmediato y la eliminacion final de las armas
bioldgicas, quimicas y nucleares, y

» Poner a punto y mantener la capacidad del sistema de salud
publica para desarrollar sistemas de recogida de informacién
sobre las consecuencias para la salud fisica y mental del terroris-
mo y otros desastres en las victimas, los equipos de primera
intervencion y la comunidad, y desarrollar definiciones unifor-
mes y sistemas estandarizados de clasificacién de los datos de
mortalidad y morbilidad resultantes del terrorismo y otros
desastres.

Desde la perspectiva especifica de los sistemas de salud publica, el
terrorismo plantea una serie de desafios que hacen prioritario
emprender acciones de refuerzo y mejora de las capacidades de res-
puesta de los sistemas de salud ptblica frente a actos de terrorismo'’.
Aunque, naturalmente, la situacion varia en cada pais, la seleccion de
las acciones de mejora de la capacidad de respuesta dependen de fac-
tores que tienen que ver, en general, con (i) la historia previa de terro-
rismo en este pais o comunidad, (ii) el modelo de defensa civil, y (iii)
el modelo de sistema de salud.

En general, las acciones deberian estar centradas especialmente en
aquellos aspectos relacionados con:

» La financiacién de los servicios de Salud Publica, especial-
mente en aquellos contextos con un sistema de salud publica
débil.

» La coordinacion entre las diferentes agencias de respuesta espe-
cialmente entre los servicios de Salud Publica, servicios de asis-
tencia sanitaria, servicios de emergencia y servicios de defensa
civil.

17 Institute of Medicine. Chemical and Biological Terrorism Research and Development
to Improve Civilian Medical Response. Washington, DC: National Academic Press,
1999.
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2. TERRORISMO, SALUD PUBLICA Y SISTEMAS SANITARIOS

» El refuerzo de los sistemas de vigilancia epidemiolégica y su
adaptacion a los nuevos retos planteados por las amenazas terro-
ristas y sus impactos'®.

» La mejora de las capacidades técnicas de los laboratorios de
salud publica.

» La mejora de la capacidad de respuesta de emergencia a tipos
especificos de terrorismo como en los casos de terrorismo quimi-
co o biolégico®.

= La mejora de los servicios de salud mental®.

= Lamejora de los servicios de salud medioambiental y ocupacional?'.

La comunicacién con la poblacién y los medios de comunicacion.

TERRORISMO Y SERVICIOS DE ASISTENCIA SANITARIA

El terrorismo afecta a los servicios e instalaciones de asistencia sani-
taria de diferentes formas pero especialmente en cuanto a (i) la deman-
da de cuidados y (ii) la capacidad de prestar asistencia sanitaria. La deman-
da de atencion de salud en caso de atentados terroristas depende de la
naturaleza y la magnitud del incidente, pero también de las caracteris-
ticas demogréficas, sociales y culturales de la poblacién afectada y,
especialmente, del modelo de sistema sanitario existente en cuanto a
su complejidad, tipos de servicios prestados y tipo de provision
(publica o privada).

La mayoria de los ataques terroristas producen un aumento de
demanda de atencion sanitaria urgente, especialmente durante la
fase aguda del incidente, debido al niimero de personas directamen-
te heridas o afectadas* #. Pero también producen un aumento de la
demanda de asistencia sanitaria a medio y largo plazo debido a las

18 Rosenfield R, Morse SS, Yanda K. September 11: The response and role of public health.
American Journal of Public Health 2002; 92: 10-11.

¥ Centers for Disease Control and Prevention. Biological and chemical terrorism: Strategic
plan for preparedness and response. MMWR 2000; 49 (RR-4).

2 Galea S, Ahern J, Resnick H. Psychological sequelae of the September 11 terrorist attacks
in NYC. New England Journal of Medicine 2002; 346: 982-987.

% Landrigan PJ. Health consequences of the 11 September 2001 attacks. Environmental
Health Perspective 2001; 109: A514-A515.

2 Hick JL. Health care facility and community strategies for patient care surge capacity.
Annals of Emergency Medicine 2004; 44:253-261.

% Estacio PL. Surge Capacity for Health Care Systems: Early Detection, Methodologies,
and Process. Journal of Academic Emergency Medicine 2006; 13:1135-1137.
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complicaciones o secuelas de los afectados por el incidente?. El
patrén de modificaciéon de la demanda de cuidados de salud tras un
incidente terrorista es variable. Por ejemplo, en Israel tras los ata-
ques con misiles SCUD durante la guerra del Golfo, en 1991,
aumentaron las consultas urgentes y disminuyeron las programa-
das, el nimero de consultas de medicina general se redujo a la
mitad pero el de consultas de salud mental aument6®. De hecho, el
estrés producido por los incidentes terroristas hizo que las consul-
tas por problemas médicos triviales disminuyeran mientras que las
consultas por problemas psicopatolégicos como ansiedad o somati-
zacion aumentaron® .

Los incidentes terroristas afectan de manera importante el funcio-
namiento habitual de los servicios y las instalaciones de salud. Si la
demanda de asistencia sanitaria que ha producido el incidente es alta
y se produce de forma aguda puede llegar incluso a producirse el
colapso funcional de los servicios, especialmente en aquellos casos en
que no existe un Plan de Emergencia previo.

Dado que los ataques terroristas pueden afectar a los servicios e
instalaciones sanitarias, es importante que estos desarrollen planes de
preparacion y respuesta adecuados a su contexto especifico de riesgo.
Los objetivos de estos programas de preparacion y respuesta de emer-
gencia a incidentes terroristas dependen basicamente de dos factores:
(i) el nivel de riesgo y el tipo especifico de incidente terrorista que
potencialmente puede ocurrir y (ii) el modelo de sistema de asistencia
sanitaria que existe en la zona.

Los planes de emergencia de los sistemas de salud basados en un
modelo publico de Servicio Nacional de Salud, como ocurre en los pai-
ses europeos, tienen como objetivo general asegurar que el sistema
sanitario es capaz de responder a incidentes mayores de cualquier
escala, de una forma que (i) se proporcione asistencia sanitaria y cui-

2 Sibai AM, Shaar NS, El Yassir S.. Impairments, disabilities and needs assessment among
non-fatal war injuries in South Lebanon, Grapes of Wrath, 1996. Journal of Epidemiology
& Community Health 2000; 54: 35-39.

% Nakar S, Kahan E, Nir T, Weingarten MA.The influence of SCUD missile attacks on the
utilization of ambulatory services in a family practice. Medical Conflict Survival 1996
12:149-153.

2% Soskolne V, Baras M, Palti H and Epstein L. Exposure to missile attacks: The impact of
the Persian Gulf War on physical health, health behaviours and psychological distress in
high and low risk areas in Israel. Social Science and Medicine 1996; 42: 1039-1047.

% Levav 1. et al. Health Services Utilization in Jerusalem Under Terrorism. American Jour-
nal of Psychiatry 2006; 163:1355-1361.
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dado 6ptimo a las victimas, (ii) se reduzcan al maximo las disrupcio-
nes de los servicios sanitarios debidas al incidente, y (iii) se facilite una
vuelta rdpida a los niveles normales de funcionamiento® *. Estos mo-
delos precisan que el sistema de salud tenga una alta capacidad de
funcionamiento como parte de una respuesta multisectorial y sea ca-
paz de vencer las barreras organizacionales que pueden ocurrir cuan-
do la respuesta de emergencia se proporciona segiin un modelo mul-
tiagencia.

Los incidentes terroristas tienen habitualmente un alto grado de
imprevisibilidad y, ademas, cada tipo de incidente (quimico, biol6-
gico, explosivo, etc.) plantea un conjunto especifico de dificultades
y retos para los servicios de salud. En general, la misién de los ser-
vicios de salud no es anticiparse a ellos en detalle, sino desarrollar
un conjunto de conocimientos y habilidades que formen el nticleo
de un proceso de gestion adecuada de la imprevisibilidad e incerti-
dumbre que implican, independientemente de cual sea el tipo de
incidente. Para abordar esta mision, los servicios de salud deben
tener en consideracion una serie de aspectos criticos entre los que
estan:

» La coordinacién entre las diferentes agencias e instituciones que
intervienen en la respuesta de emergencia.

= La transmision y el uso conjunto de la informacién disponible.

» E] andlisis del riesgo.

» La planificacién para la emergencia.

» La gestion de la continuidad en la provisiéon de la asistencia sani-
taria.

» La comunicacion con los medios de comunicacion y con la po-
blacién.

» La realizacién y evaluacion periddica de los planes de emer-
gencia.

La coordinacion entre las distintas agencias de respuesta de emer-
gencia es un asunto extremadamente importante. Por ello, la mayoria
de las normas que regulan los sistemas de defensa civil establecen que

% Department of Health. Emergency Preparedness Division. The National Health Service
Emergency Planning Guidance 2005. London (UK): HM Government Stationnery Office ,
2005.

» Haut Fonctionnaire de Défense Santé. Lutte contre le terrorisme nucléaire, radiologique,
biologique et chimique : Aspects sanitaires. Paris : Ministere de la Santé, la Jeunesse et des
Sports, 2006.
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la cooperacion entre agencias locales, provinciales o nacionales es una
obligacion legal. En este sentido, se recomienda que los servicios de
defensa civil, policia y servicios de salud discutan conjuntamente los
asuntos de proteccion civil y desarrollen un estrecho vinculo entre los
gobiernos locales, regionales y centrales en aquellos asuntos relativos
a la resiliencia de esa comunidad.

A nivel local es importante que la planificacion para incidentes
mayores sea coordinada entre los servicios de salud, servicios de
emergencia, autoridades locales, agencias de voluntarios, servicios
sanitarios y sociales privados y el resto de organizaciones implicadas.
Una parte importante de la preparacion para emergencias es la forma-
cién, el entrenamiento y la prueba de los planes de incidente mayor
realizado conjuntamente entre los servicios de salud y el resto de las
organizaciones citadas e implicadas en la respuesta.

Las agencias locales de respuesta de emergencia tienen la obliga-
cién de compartir la informacién y éste es uno de los aspectos clave en
el trabajo de defensa civil. Por otro lado, los planes generales de res-
puesta de emergencia de los servicios de salud deben ser accesibles y
conocidos por la poblacion, excepto en aquellos aspectos particulares
relacionados con informacion sensible o confidencial.

La determinacion del riesgo de incidente terrorista suele ser el pri-
mer paso en la planificacién de la respuesta de emergencia y de la con-
tinuidad del proceso de prestacién de atencion de salud. De esta
forma se asegura que los planes de respuesta de emergencia (i) se
adaptan al tipo de riesgo 0 amenaza, (ii) son proporcionales al nivel de
riesgo, y (iii) se adaptan a las caracteristicas de los servicios e instala-
ciones sanitarias existentes. Cada servicio de salud o instalacién sani-
taria deberia estudiar su perfil interno de riesgo de forma que los per-
files generales se construyan con un enfoque multiagencia a partir de
los perfiles locales. Para ello es necesario que todas las agencias impli-
cadas en la respuesta de emergencia, se pongan de acuerdo y utilicen
una metodologia comun de estimacion de riesgo.

El proceso de planificacion para emergencias es un elemento clave
en la preparacién de los servicios de salud para responder a una emer-
gencia, tanto interna como externa. Esta planificacion no sélo debe
incluir los aspectos de funcionamiento del servicio de salud en situa-
cién de emergencia, sino también los aspectos relacionados con la pre-
vencién de la emergencia, la reduccion, el control y mitigaciéon de sus
efectos sobre la provisiéon de cuidados de salud.
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La respuesta de un servicio de salud a un incidente mayor debe
basarse en los cinco principios de la Gestion Integrada de
Emergencia (Integrated Emergency Management) que son la esti-
macion de riesgo, prevencion, preparacion, respuesta y recupera-
cion). El énfasis debe ser puesto en desarrollar la capacidad local de
respuesta de atencion primaria de salud a nivel comunitario, inclu-
yendo los servicios de salud publica, hospitales y sistemas de emer-
gencia médica prehospitalaria. Los servicios de atenciéon de salud
deben planificar su respuesta de emergencia frente a tipos de inci-
dentes de diferente naturaleza y magnitud, incluidos aquellos inci-
dentes que pueden tener un impacto a medio y largo plazo sobre la
provision de servicios de salud. Este aspecto es particularmente
relevante en las zonas sometidas de forma crénica a fenémenos te-
rroristas.

La planificaciéon para emergencias de los servicios de atencion de
salud debe dejar claramente establecido el tipo de atencién de salud
que se va a necesitar en caso de incidente terrorista, asi como el tipo
de atencion que puede proporcionar cada una de las agencias u orga-
nizaciones que intervendrdn en la respuesta. Las barreras administra-
tivas, por ejemplo las relacionadas con las competencias asignadas a
las agencias locales, estatales o nacionales, no deberian ser una limita-
cién que haga que se proporcione una respuesta de baja calidad o mal
coordinada.

Como conclusién puede decirse que la violencia y el terrorismo
afectan a la salud publica de manera importante y en diferentes for-
mas, pero especialmente en cuanto a la mortalidad morbilidad y dis-
capacidad, salud mental y desarrollo social, econémico y politico.
También afectan de manera importante el funcionamiento de los ser-
vicios de salud y su capacidad de prestar atencion de salud.

Tanto los sistemas de salud publica, como los servicios de aten-
cioén de salud, deberan adaptar sus enfoques y funcionamiento a las
nuevas demandas creadas por el terrorismo. Estos cambios afecta-
ran especialmente a aquellos aspectos relacionados con la financia-
cion de los servicios de salud, la coordinacién entre las diferentes
agencias de respuesta, el refuerzo de los sistemas de vigilancia epi-
demiolégica, la mejora de las capacidades de los laboratorios de
salud ptublica y de la capacidad de respuesta de emergencia a tipos
especificos de terrorismo como en los casos de terrorismo quimico o
biolégico, los servicios de salud mental, salud medioambiental y
ocupacional, la planificacion para la respuesta de emergencia de los
servicios de atencién de salud, su coordinacién y, finalmente, la
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comunicaciéon con la poblacion y los medios de comunicacién. El
fenémeno terrorista debe ser también una nueva oportunidad para
reforzar su capacidad de trabajar juntos e integrar las actividades de
la Medicina y la Salud Publica®, lo cual es una vieja demanda en
muchos paises.

% Institute of Medicine. The Future of Public Health. Washington, DC: National Academy
of Sciences, 1988.

28



3

La Protecciéon Civil
ante atentados terroristas

F. J. Velazquez Lopez

La intervencion del Estado y, concretamente, las actuaciones del sis-
tema de proteccion civil, en caso de atentados terroristas, deben enmar-
carse en un conjunto mas amplio, en una concepcién general de las
politicas publicas en materia de seguridad colectiva, aun cuando por
su motivacion, gravedad y consecuencias la accion del terrorismo ha
de tener, l6gicamente, un tratamiento diferenciado y especifico.

Durante los tltimos decenios del siglo pasado, se fue gestando una
nueva concepcion de la seguridad colectiva, que tiene como principal
eje las actuaciones preventivas de los poderes ptblicos, frente a las
situaciones de riesgo que se pueden producir, tanto en las sociedades
avanzadas, como en un mundo cada vez maés interrelacionado. Esta
concepcién representa, en més de un aspecto, un cambio radical respec-
to a la seguridad entendida como reaccién ante emergencias o situacio-
nes de peligro. El centro de gravedad de la intervencién publica se ha
desplazado de la reparacion de los dafios y la atencién a las victimas, sin
que ello suponga de ningtin modo dejar desatendidos estos aspectos, a
la prevencion, la planificacién y la mitigacion de los riesgos.

El nuevo modelo implica, tanto al conjunto de las administraciones
como a la propia sociedad civil y requiere no sélo intervenir una vez
que los sucesos se han producido, sino establecer politicas muy varia-
das, que dimanan de ambitos en apariencia muy alejados de lo que
tradicionalmente se entendia como seguridad, para establecer un
entramado juridico, administrativo y técnico que tiene por objetivo
aumentar la seguridad global de nuestras sociedades.

Asi, pues, el nuevo paradigma desplaza su accion de la interven-
cién a la prevencion, y su objeto, del peligro al riesgo. Y este giro pre-
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senta, tanto desde el punto de vista conceptual como politico, impor-
tantes consecuencias. Ahora bien, como todo cambio de paradigma no
todos sus elementos son radicalmente distintos, més bien lo que ocu-
rre es que son reinterpretados de otra manera y cumplen, eso si, una
funcién nueva. En este sentido, la gestion de riesgos ha pasado a ser
el objeto central del sistema de proteccion civil, si bien también estaba
presente en sus precedentes inmediatos de defensa civil o incluso en
las Ordenanzas de los siglos xv y xvI que en Espafia establecian nor-
mas de urbanismo, construccion o utilizacion de ciertos materiales
para prevenir los incendios.

Laidea de riesgo es consustancial con la sociedad moderna y puede
afirmarse que, junto a sus connotaciones mas visibles y habituales de
caracter negativo, posee aspectos innegablemente positivos. Desde la
expansion del comercio en los albores de la modernidad, el riesgo
pasa a ser considerado como un factor de calculo més en el intercam-
bio de mercancias y en la obtencién de beneficios, es decir, deja de ser
considerado un elemento de cardcter natural, mas o menos inevitable,
para inscribirse en la acciéon humana y, por lo tanto, sujeto a evalua-
cién, decision y responsabilidad.

El progreso estd asociado de manera necesaria a la nocion de riesgo
y hoy abarca en cualquiera de sus manifestaciones a la accién social en
su conjunto. Y, precisamente por ello, es de todo punto necesario poner
todos los medios a nuestro alcance para evitar que se produzca tam-
bién y al mismo tiempo un incremento de sus aspectos negativos. Los
factores negativos asociados a la incertidumbre y al riesgo que conlle-
va el desarrollo en las sociedades modernas, tanto en el terreno social
en sentido estricto como en el de los riesgos fisicos, no pueden ser acep-
tados, a su vez, como un dato “natural”. Esto constituye un fraude inte-
lectual y una irresponsabilidad politica. Porque no nos olvidemos que
la gestion de los riesgos, es decir, la forma en que el Estado los previe-
ne, los recursos y la organizacion de que se disponga, la normativa que
regule la accién humana en relacién con el entorno, o la distribuciéon de
las rentas para que el mapa de riesgos deje de coincidir con tanta exac-
titud como en la actualidad con el mapa de la pobreza a escala mun-
dial, en suma, todos los elementos constitutivos de la gestion de ries-
gos en sentido amplio son, ante todo, una cuestion politica.

Cada sociedad establece en su imaginario un nivel de riesgo que esti-
ma aceptable, mas alla del cual, si fallan los sistemas de prevencion e
intervencion publicos, se produce una quiebra de la confianza en sus
gobernantes. Evidentemente, no se encuentran en la misma situaciéon los
paises del Africa subsahariana, que tienen que hacer frente a problemas
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de subsistencia, que los paises desarrollados. Pero también hay que decir
que cada sociedad y cada fase de desarrollo econémico producen sus
propios riesgos y sus propias demandas de seguridad frente a ellos.

A partir de los afios ochenta aparecieron, o mejor dicho, se genera-
lizaron fenémenos que pusieron en cuestion el sistema de proteccion
frente a los desastres de las sociedades avanzadas. Es entonces cuan-
do se reforman o se crean las estructuras de proteccion civil actuales,
en las que los principios de la planificacién y la prevencion, a los que
me referia més arriba, son esenciales.

(Cuales son los datos nuevos del problema? Hasta la revolucion
industrial y, en gran parte del mundo, hasta la segunda mitad del siglo
xx, los problemas esenciales de la seguridad colectiva estaban ligados,
por sefialar los mads relevantes, al infraabastecimiento alimentario y a
déficits sanitarios de primera necesidad que provocaban altas tasas de
mortalidad, por un lado, y a los peligros de una naturaleza incontro-
lada, por otro. Pues bien, ademas de que estos problemas siguen exis-
tiendo para una parte de la poblacién mundial, nos enfrentamos no a
la necesidad de un mayor aprovechamiento y dominacion de la natu-
raleza, sino a los problemas ocasionados, precisamente, por el aprove-
chamiento que hemos hecho de ella. Podriamos decir més bien por el
abuso que se ha cometido y se comete con ella.

La deforestacion se lleva produciendo desde hace siglos, y de eso
desgraciadamente en Espafia sabemos mucho, como consecuencia de
transformar los bosques en tierras de labor o, simplemente, debido a
talas masivas y sin sujecion a criterios de aprovechamiento silvicola.
Esto continda ocurriendo, sin duda, pero lo novedoso es que, adicio-
nalmente, los bosques estdin amenazados desde fuera, es decir, por la
contaminacién que se produce a veces a miles de kiloémetros de distan-
cia y, por tanto, independientemente de la voluntad y las medidas que
los paises afectados puedan adoptar.

No es necesario mas que mencionar las catdstrofes provocadas por
productos quimicos que, como en Bhopal, afectaron de manera directa
y masiva a la poblacién, provocando miles de muertos y centenares de
miles de heridos, o que de manera difusa amenazan al conjunto de los
habitantes de muchos paises que no estan suficientemente protegidos
por una reglamentacion rigurosa o, lo que es més dificil de subsanar,
que no cuentan con un sistema de control basico de las plantas de pro-
duccién, de la manipulacién o del transporte de productos peligrosos.

En la dindmica del capitalismo, cuando no esta sometido a regulacién
y controles democraticos, se ha producido un desplazamiento de las pro-
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ducciones de alto riesgo, por ejemplo de productos quimicos, a los paises
subdesarrollados. Se trata de un tipo de deslocalizacién nuevo, el de la
deslocalizacién del riesgo, al que se suman otros factores atin mas alar-
mantes, porque el riesgo objetivo se ve sumamente agravado por la falta
de medidas de seguridad, de equipamientos adecuados o de inspeccio-
nes independientes. Los resultados estan a la vista. Algunas veces no
aparecen en los medios de comunicacion, pero eso no quiere decir que no
existan. Se han convertido en algo cotidiano y han dejado de ser noticia.
S6lo en un ano —recoge Ulrich Beck— se produjeron 120 muertos en la isla
de Trinidad (1,2 millones de habitantes) debido al uso incontrolado de
pesticidas por los campesinos: “si no te sientes mal después de haber
esparcido el spray es que no has esparcido bastante”, decia un granjero.

No es necesario extenderse mds en este terreno, cada vez hay una
mayor sensibilidad social sobre estos temas. S6lo queria destacar que, a
partir del descubrimiento del agujero de ozono sobre la Antéartida y del
creciente consenso entre la comunidad cientifica acerca del cambio clima-
tico producido por la emisién de gases de efecto invernadero, la accién de
los hombres se ha convertido para la seguridad colectiva en el elemento
mas perturbador y, por lo tanto, clave, si queremos garantizarla.

Es en este marco en el que han surgido también nuevas formas de
atentar contra la colectividad por motivaciones ideoldgicas o religio-
sas. La ciudadania y el Estado se enfrentan hoy a amenazas en este
terreno que eran desconocidas hace unas décadas y que han modifica-
do la percepcién individual y colectiva del sentimiento de seguridad
de la mayoria de los ciudadanos.

El terrorismo nacional e internacional no es un fenémeno nuevo,
pero su evolucién, paralela a la globalizacién, ha transformado su
caracter, dimension, alcance y capacidad destructiva y, en consecuen-
cia, también la forma de percibirlo. A sus propios efectos hay que afa-
dir que la inmediatez de los medios de comunicacién y el facil acceso
a la informacién tienen un cardcter multiplicador. Evidentemente, el
problema no radica en ellos, pero también hay que tenerlo presente;
baste recordar cémo las organizaciones terroristas utilizan Internet no
s6lo para difundir mensajes o intercambiar informacion, sino para dar
carta de naturaleza permanente a la inseguridad radical que preten-
den conseguir incluso sin la necesidad de realizar atentados. Lo rele-
vante en este caso es la generalizacion del clima de inseguridad.

Por otra parte, las caracteristicas de los actos terroristas han cam-
biado también de manera sustancial lo cual implica nuevas y mayores
dificultades para su prevencién y control, entre las que, sin &nimos de
ser exhaustivo, cabe destacar:
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= Sus objetivos, en numerosas ocasiones, estan totalmente desvin-
culados de conflictos geograficos concretos y cobran caracter
transnacional.

» Su naturaleza totalmente asimétrica que emplea la violencia, y
amenaza con emplearla, de una manera indiscriminada contra la
poblacion civil, implicdndola en la consecucion de sus objetivos.

» E] caracter transnacional de los actos terroristas provoca cambios
significativos, tanto desde el punto de vista de la prevencion
como de la intervencién, y ello es asi no sélo porque afecten a
numerosos paises ajenos a los conflictos de origen de la acciéon
terrorista, sino también porque sus organizaciones cuentan con
miembros de procedencia muy diversa y sus “bases operativas”
se sitian en varios paises. Por decirlo de manera rotunda, tras el
11 de septiembre muchas de nuestras ideas acerca de la seguri-
dad a escala mundial han quedado obsoletas.

Desde le punto de vista de la proteccion civil, también ha sido nece-
sario adaptar sus sistemas de intervencion a estas nuevas condiciones
de la accién terrorista indiscriminada y trasnacional que, como he
seflalado mas arriba, se corresponden con la globalizacién de los ries-
gos en otros muchos dmbitos de la vida social. Por ello es necesario
que continuemos incrementando nuestra capacidad técnica y nuestros
recursos para hacer frente a este nuevo reto.

El paradigma de la proteccion civil del siglo xx1 es algo mas y dis-
tinto que una actividad especializada que acttia en los momentos cri-
ticos, que responde mediante la intervencion de los diversos 6rganos
que la conforman —fuerzas y cuerpos de seguridad, personal sanitario,
bomberos, técnicos en proteccion civil y organizaciones de volunta-
rios— o mediante la reparacion de los efectos que se hayan provocado.
El acento debe ponerse en los aspectos de planificacién y prevencion
para evitarlos y, cuando esto resulte imposible, tener los medios nece-
sarios para minimizarlos y reducir el tiempo de respuesta.

Por ultimo, hay que resaltar la importancia de la coordinacién en
materia de proteccion civil. Esto es atin mas necesario en Espana,
donde la responsabilidad es compartida por las tres Administraciones
Publicas (Estado, Comunidades Auténomas y Corporaciones Locales)
y todas ellas deben actuar y actian, segin los distintos niveles de gra-
vedad de cada emergencia, y elaboran los planes operativos y preven-
tivos que garantice, en caso de emergencia y sea cual sea su origen, la
seguridad de los ciudadanos.
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Epidemiologia de las lesiones
en atentados terroristas por bomba

P. Arcos Gonzalez, T. Cuartas Alvarez, R. Castro Delgado

INTRODUCCION

En los paises desarrollados, la preparacion ante episodios terroristas
que ocasionan victimas en masa, se ha centrado fundamentalmente en
la amenaza de armas bioldgicas, quimicas, radioactivas y nucleares. No
obstante, los dltimos episodios terroristas sucedidos en Nueva York,
Madrid, Londres y Bombay han demostrado que es mucho maés proba-
ble que las amenazas provengan de armas convencionales y dispositi-
vos explosivos y que la amenaza es global. A nivel mundial existen
pocos médicos formados en la asistencia sanitaria a victimas de explo-
siones. Ademas, los ataques terroristas que ocasionan victimas en masa
suponen un reto importante para los sistemas de asistencia médica
urgente y, en general, para los sistemas sanitarios.

Al igual que otras lesiones, y desde un enfoque epidemiol6gico
clasico, las lesiones relacionadas con explosiones pueden entender-
se en el contexto de un huésped (el paciente), un agente (la energia
de la explosiéon), y un medioambiente (al aire libre, en un lugar
cerrado)® *?, de manera que la cantidad de energia recibida y sus
caracteristicas interactiian con el individuo para determinar el tipo
de lesiéon®. Las lesiones de tipo grave cambian la vida de las perso-
nas afectadas, tanto en el presente como de cara a su futuro. Ade-

3 Haddon W. On the escape of tigers: An ecologic note. American Journal of Public Health
1970; 60: 2229-2234.

2 Haddon W, Baker SP. Injury control. En: Clark D, MacMahon B. (Eds.). Preventive and
community medicine (2" ed.). Boston: Little, Brown, 1981. pp 109-140.

3 Committee on Trauma Research, Commission on Life Sciences, National Research
Council and the Institute of Medicine. Injury in America. Washington, DC: National
Academy Press, 1985.
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mas, los efectos fisicos, mentales, econémicos y sociales de una le-
sién grave suelen ser significativos para la persona afectada y para
su entorno.

Cuando se trata de episodios relacionados con bombas, es impor-
tante utilizar una terminologia adecuada que sea clara y consisten-
te. Existe un desastre con victimas en masa cuando el nimero y la gra-
vedad de las lesiones superan los recursos médicos locales.
Contrasta con el incidente con victimas en masa, cuando los recursos
locales resultan suficientes para afrontar la situacién®. Se ha utiliza-
do el término incremento sibito para describir el espectacular aumen-
to de pacientes que se presentan para recibir atenciéon médica en un
periodo de tiempo breve. La capacidad de un sistema sanitario para
absorber este aumento se llama capacidad de afrontar un incremento
sibito.

Los desastres con victimas en masa implican un caos, lo que a su
vez dificulta la recogida sistematica de informacién. Por ello, es
importante disponer de métodos de control y andlisis de datos norma-
lizados antes de que ocurra el episodio. Desafortunadamente, atin fal-
tan definiciones normalizadas e instrumentos de recogida de datos, lo
que dificulta la recogida sistemédtica de informacion y la comparaciéon
de las consecuencias derivadas de distintos tipos de acontecimientos
relacionados con las bombas. Por otro lado, los patrones lesionales
relacionados con una explosion que se revisaran en este texto se han
examinado en entornos distintos® % 3. 3 3% 40 y es probable que los
métodos utilizados en cada caso para analizar las lesiones han sido
diversos y de &mbito limitado.

% Committee on Trauma, American College of Surgeons. Disaster planning and manage-
ment. En: Resources for optimal care of the injured patient. Chicago: American College of
Surgeons, 2006. pp 125-131.

% Ascherio A. et al. Deaths and injuries caused by land mines in Mozambique. Lancet
1995; 46: 721-724

% Aschkenasy-Steuer G. et al. Clinical Review: The Israeli experience: conventional terror-
ism and critical care. Critical Care 2002; 9: 490-499.

% Mallonee S. et al. Physical injuries and fatalities from the Oklahoma City bombing.
JAMA 1996; 276: 382-387.

% Rodoplu U. et al. Impact of the terrorist bombings of the Hong Kong Shanghai Bank
Corporation Headquarters and the British Consulate on two hospitals in Istanbul, Turkey,
in November 2003. Journal of Trauma 2005; 59: 195-201.

% Leiba A. et al. Lessons learned from cross-border medical response to the terrorist
bombings in Tabba and Ras-el-Satan, Egypt, on 07 October 2004. Prehospital and Disaster
Medicine 2005; 20: 253-257.

40 Shamir MY. et al. Conventional terrorist bomb incidents and the intensive care unit. Cu-
rrent Opinion in Critical Care 2005; 11: 580-584.
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CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LAS LESIONES

Es muy importante poder clasificar las lesiones por tipos y grave-
dad. La Escala de Lesiones Abreviada (Abbreviated Injury Scale, AIS) es
la escala de medicién de la gravedad de una lesién mas utilizada hoy
en todo el mundo. Aunque inicialmente fue desarrollada para acci-
dentes de vehiculos a motor, su ambito se ha ampliado para incluir
otras lesiones. La tdltima ediciéon (AIS 2005) es mds extensa e incluye
un apartado para lesiones causadas por explosiéon*. A cada lesion se
le asigna una puntuacién AIS, desde 1 (lesion leve) hasta 6 (lesién pro-
bablemente mortal /méaxima).

Escala Abreviada de Lesiones (AIS)
Puntuacion AIS Lesion
1 Leve
2 Moderada
3 Grave
4 Severa
5 Critica
6 Probablemente mortal
(baja probabilidad de supervivencia

Otra mediciéon de lesiones, el Sistema de Puntuacion de la Gravedad
de las Lesiones (ISS), se basa en las puntuaciones AIS. Para el célculo del
ISS, primero se asigna una puntuacion AIS a cada una de las seis regio-
nes del cuerpo. La puntuacién del ISS resulta de la suma de los cuadra-
dos de las puntuaciones AIS mas altas para las tres regiones corporales
mas seriamente dafiadas. Para la puntuacion sélo se tiene en cuenta la
lesién mds grave de cada region corporal. Si la puntuacion AIS es 6 en
cualquier region corporal, se asigna una puntuacion ISS méxima de 75.

El sistema ISS puede predecir el fallo multiorgénico postraumaético y
el riesgo de muerte*?. También se puede utilizar en la investigacion trau-
matoldgica para categorizar las lesiones en graves (ISS >15) o no graves
(ISS < 15). E1 ISS presenta varias limitaciones. Puede subestimar la gra-

# Gennarelli TA, Wodzin E. AIS 2005: a contemporary injury scale. Injury, International
Journal of the Care of the Injured 2006; 37:1083-1091.

#2 Balogh Z, Offner PJ, Moore EE. NISS predicts postinjury multiple organ failure better
than the ISS. Journal of Trauma 2000; 48: 624-6277.
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vedad de las lesiones, especialmente en el caso de trauma penetrante
multiple. Tampoco tiene en cuenta el estado de salud anterior del indi-
viduo. Incluso asi, el ISS es todavia el sistema mas popular para clasifi-
car las lesiones relacionadas con explosiones en la literatura médica.

Es necesario desarrollar normas que especifiquen elementos de
datos, vocabularios clinicos, y sistemas de coédigos que indiquen la
naturaleza, gravedad, tratamiento y consecuencias de las lesiones
derivadas de explosiones de bombas. También hay que crear sistemas
de datos compatibles que promuevan la comparabilidad de datos de
lesiones desde distintas fuentes y que faciliten el intercambio de infor-
macion dentro y entre paises.

Ejemplo de Puntuacion de Gravedad de las Lesiones
Regién del Lesion Escala abreviada | Tres Puntuaciones
cuerpo de Lesiones (AIS) Maximas

Cabeza/Cuello Sin lesion 0

Rostro Epistaxis anterior 1

Torax Rotura y desgarro 4 16
Abdomen Desgarro esplénico 5 25
Extremidad Fractura femoral 3 9
Externa Contusiones 1

Puntuacién de la gravedad de la lesion 50

La normalizacién de la recogida e intercambio de datos apoya los tipos
de anélisis que pueden llevar a potenciar la atencion clinica y la practica
de la salud publica. Con la normalizacion, datos que deberian recogerse
inmediatamente después de un desastre a veces no se recogen nunca.

LESIONES PRIMARIAS DERIVADAS DE UNA EXPLOSION

Las lesiones primarias por explosion se ocasionan cuando la onda
expansiva golpea el cuerpo. Son exclusivas de las detonaciones de
explosivos de alto orden, como las que suceden en combate®.

Cuando la onda explosiva impacta contra la superficie del cuerpo, se
genera en la superficie del cuerpo un diferencial de presién que ocasio-

® Centers for Disease Control and Prevention. Explosions and blast injuries: a primer for
clinicians, 2003. Accesible en: http:/ /www.bt.cdc.gov/masscasualties /explosions.asp.
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na la aceleracion rapida de la superficie del cuerpo y la propagacion de
ondas de cizallamiento y estrés a través de los tejidos* . El mecanismo
mas probable de lesion resulta del estrés de los tejidos (efecto irreversi-
ble). Estas ondas afectan primeramente a las estructuras que contienen
gases como son los oidos, los pulmones y el tracto gastrointestinal.

DESGARRO DE LA MEMBRANA DEL TIMPANO

La ruptura de la membrana del timpano es la lesién mas comun
durante una explosién* y puede ocurrir a presiones relativamente
bajas (por ejemplo, 5 PSI)*¥”. La ruptura de membrana timpanica ocu-
rri6 en el 41% de los pacientes atendidos en el Hospital Universitario
Gregorio Marafnén a raiz del atentado de Madrid en el afio 2004*.
Cuando se evalta a estos pacientes, se puede encontrar otalgia, san-
grado de uno o de los dos oidos, tinitus, pérdida de la audicién y oto-
rrea®. Lo anterior no constituye, tal como se pensaba antes, un buen
indicador de lesiones primarias por explosion mas serias™.

En la mayoria de los casos, el desgarro de la membrana timpanica
se cura de forma espontanea®, pero hasta un 25% de los pacientes
necesitan reparacion quirtrgica. Es mds probable que se necesite la
cirugia cuando queda afectada una superficie mas grande™. Se debe-
ria realizar un examen completo y se deberia enviar al paciente a eva-
luacion otorrinolaringolégica (ENT) en el plazo de 24 horas®. No se
deberia irrigar el canal auditivo™.

# Wightman JM, Gladish SL. Explosiéns and blast injuries. Annals of Emergency
Medicine 2001; 37: 664-678.

# Horrocks CL. Blast injuries: biophysics, pathophysiology, and management principles.
Journal of the Royal Army Medical Corps 2001; 147: 28-40.

4 DePalma RG, Burris DG, Champion HR, Hodgson M]J. Blast injuries. New England
Journal of Medicine 20005; 352: 1335-1342.

¥ Mayo A, Kluger Y. Terrorist bombing. World Journal of Surgery 2006, 13: 1-33.

# Gutierrez de Cevallos et al. Casualties treated at the closest hospitals in the Madrid,
March 11, terrorist bombing. Critical Care Medicine 2005, 33 (1S): s107-s112.

# Phillips YY. Primary blast injuries. Annals of Emergency Medicine 1986, 106: 1446-1450.
% Leibovici et al. Blast injuries: bus versus open-air bombings -a comparative study of
injuries in survivors of open-air versus confined space explosiéns. Journal of Trauma
1996; 41:1030-1035.

51 De Paula Rodriguez F. El 11 de marzo de 2004 en Madrid, Hospital General Universi-
tario Gregorio Maraién. Medicina Clinica 2005; 124 (S1): s1-s2.

2 Kronenberg J, Ben-Shoshan J, Wolf M. Perforated tympanic membrane after blast injury.
American Journal of Otorinolaryngology 1993; 14: 92-4.

5 Stein M, Hirshberg A. Trauma care in the new millennium. Surgical Clinics of North
America 1999; 79: 1537-1552.

% Sasser S.M. Blast injuries. The Turkish Journal of Emergency Medicine 2001; 1: 97-98.
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Helling™ ha observado que cinco de catorce lesiones de la mem-
brana timpanica sin intervencion no se curaron en el plazo de seis
meses. El autor recomendo la retirada inicial de desechos, eversion,
y parches de papel. Una posible complicacion tardia de esta lesion es
el colesteatoma.

LESION ABDOMINAL POR EXPLOSION

Las lesiones abdominales derivadas de una explosioén son relativa-
mente raras® y la frecuencia de lesiones abdominales primarias por
explosion es de alrededor del 14%. Cuando ocurren, estas lesiones
suelen afectar al colon®® * y son mas comunes en las explosiones bajo
el agua®.

Las lesiones abdominales por explosiéon pueden incluir contusion,
hemorragia, perforacion intestinal e isquemia. Los pacientes pueden
tener dolores abdominales, nauseas y vomitos, diarrea, tenesmo y san-
grado rectal. También puede presentarse inestabilidad hemodindmica,
espasmos abdominales de proteccion, y sangrado rectal®! ©* 6 ¢, Las
lesiones de 6rganos sélidos son probablemente el resultado de meca-
nismos de tipo secundario y terciario. E1 manejo clinico de los pacientes
con posibles lesiones abdominales primarias por explosion incluye su
observacion, la reevaluacion clinica periddica, la realizacion de prue-
bas de imagen (rayos X sencillos y tomografia computerizada) y la ci-
rugia si es necesario.

% Helling ER. Otologic blast injuries due to the Kenya embassy bombing. Military
Medicine 2004; 169: 872-876.

% Kluger Y. Bomb explosions in acts of terrorism—detonation, wound ballistics, triage
and medical concerns. Israel Medical Association Journal 2003; 5: 235-240.

5 Katz E. et al. Primary blast injury after a bomb explosion on a civilian bus. Annals of
Surgery 1989; 209: 484-488

% Mayo A, Kluger Y. Terrorist bombing. World Journal of Surgery 2006; 13: 1-33

% Stein M, Hirshberg A. Trauma care in the new millennium. Surgical Clinics of North
America 1999; 79: 1537-1552

% Argyros GJ. Management of primary blast injury. Toxicology 1997; 121: 105-115.

! Wightman JM, Gladish SL. Explosions and blast injuries. Annals of Emergency Medici-
ne 2001; 37: 664-678.

62 Horrocks CL. Blast injuries: biophysics, pathophysiology, and management principles.
Journal of the Royal Army Medical Corps 2001; 147: 28-40.

63 Stein M, Hirshberg A. Trauma care in the new millennium. Surgical Clinics of North
America 1999; 79: 1537-1552.

¢ DePalma RG. Et al. Blast injuries. New England Journal of Medicine 2005; 352: 1335-
1342.
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LESION PULMONAR POR EXPLOSION

Las lesiones pulmonares causadas por explosion se ocasionan
cuando la onda expansiva golpea el térax y son una causa importan-
te de muerte® . Las lesiones pulmonares por explosién pueden
resultar dificiles de diagnosticar ya que es posible que no exista una
lesion toracica externa. En un estudio de 220 ataques terroristas con
bombas, Frykberg y Tepas (1988) informaron de que este tipo de
lesion pulmonar estaba presente en el 47% de los fallecimientos
inmediatos. Por su parte, Katz et al. (1988) informaron de que el 38%
de los supervivientes hospitalizados a raiz de un ataque con bomba
a un autobtus de civiles presentaba lesiones pulmonares por explo-
sion. En los ataques terroristas de marzo de 2004 en Madrid, 17 (7%)
de los 243 pacientes atendidos en el Hospital Gregorio Maraién pre-
sentaban lesion pulmonar por explosion. Sin embargo, Gutiérrez de
Ceballos et al. (2005) observaron que el 63% de los pacientes en esta-
do critico y enviados a la UCI presentaba lesiéon pulmonar primaria
por explosion®’.

Las lesiones pulmonares por explosiéon producen una lesion pul-
monar severa con contusion, hemorragia y edema. Otros hallazgos
incluyen neumotérax, hemotoérax, fistulas broncopleurales, fistulas
venosas pulmonares alveolares con embolismo aéreo, y embolia
grasa®® ¢ 70 71. 72 7 T 0s pacientes afectados de lesiéon pulmonar por
explosiéon pueden presentar una amplia gama de sintomas respirato-
rios, que incluyen dolor en el pecho, hemoptisis, dificultades respira-
torias, tos, taquipnea, hipopnea, apnea, tos, hemoptisis, sonidos pul-

% Cooper GJ, Maynard RL. Cross NL, Hill JE. Casualties from terrorist bombings. Journal
of Trauma 1983; 23: 955-967.

% Frykberg ER, Tepas JJ. Terrorist bombings:Lessons learned from Belfast to Beirut.
Annals of Surgery 1988; 208: 569-576.

7 Gutierrez de Ceballos J.P. et al. Casualties treated at the closest hospitals in the Madrid,
March 11, terrorist bombing. Critical Care Medicine 2005; 33 (1S): s107-s112.

% Knapp JE Sharp R], Beatty R, Medina E. Blast trauma in a child. Pediatric Emergency
Care 1990; 6: 122-126.

% Phillips YY. Primary blast injuries. Annals of Emergency Medicine 1986; 106: 1446-1450.
"0 Pizov R. et al. Blast lung injury from an explosién on a civilian bus. Chest 1999; 115: 165-
172.

"l Tsokos M et al. Histological, immunohistochemical, and ultra-structural findings in
human blast lung injury. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine
2003; 168: 549-555.

72 Hirshberg B. et al. Recovery from blast lung injury: One-year follow-up. Chest 1999; 116:
1683-1688.

73 Frykberg ER, Tepas JJ, Alexander RH. The 1983 Beirut airport terrorist bombing: injury
patterns and implications for disaster management. American Surgeon 1989; 55: 134-141.
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monares alterados, e hipoxia. Almogy et al.”* han informado que las
lesiones pulmonares, por explosion, eran mds probables en pacientes
que presentaran cualquiera de los siguientes sintomas: a) quemaduras
en mas del 10% de la superficie corporal; b) fractura craneal o c) lesion
con penetracion en la cabeza o el torso.

Los pacientes que se considere que se encuentran en riesgo impor-
tante de lesiéon pulmonar por explosion deberian recibir oxigenacion
suplementaria. Es posible que también necesiten intubacién y/o tora-
cotomia por sonda. La radiografia del pecho puede revelar la tipica
forma de “mariposa” que se ve en las lesiones pulmonares por explo-
sion. Pueden presentarse sefiales de otras lesiones tordcicas. Si se nece-
sitan la intubacién endotraqueal y la ventilaciéon mecdnica, la aplica-
cion de hipercapnia permisiva con hipoventilaciéon alveolar y
presiones con picos bajos pueden ayudar a evitar el riesgo de embolia.

Seria una decision acertada administrar fluidos a los pacientes con
lesiéon pulmonar por explosion. El objetivo es garantizar la adecuada
perfusion de los tejidos al tiempo que se evita la sobrecarga de flui-
dos™. Si se piensa que el paciente corre el riesgo de sufrir una embo-
lia, se le deberia colocar en la posicion de dectibito prono, lateral semi
izquierdo, o lateral izquierdo, y se le deberia transferir a una caAmara
hiperbarica para continuar el tratamiento™ 7.

Se deberia enviar a la UCI a los pacientes diagnosticados de lesion
pulmonar por explosiéon” y se deberia mantener en observacién a
aquellos pacientes en los que se sospecha que pueden sufrir de lesiéon
pulmonar por explosiéon. No existen directrices definitivas sobre
observacion, ingreso y alta de pacientes con riesgo de lesién pulmonar
primaria por explosién. En cualquier caso, se puede considerar dar de
alta a los pacientes que han estado en observacién entre 6 y 8 horas, si
no se han quejado o no presentan sefiales de lesiéon pulmonar por
explosién, si no estan hipoéxicos, y si sus radiografias toracicas son
normales. Y se les deben dar instrucciones estrictas de volver si de-
sarrollan sintomas respiratorios.

™ Almogy G. et al. Suicide bombing attacks: can external signs predict internal injuries?
Annals of Surgery 2006; 243: 541-6.

7> Sasser SM. Et al. Blast lung injury. Prehospital Emergency Care 2006; 10: 165-72.

7 Wightman JM, Gladish SL. Explosions and blast injuries. Annals of Emergency
Medicine 2001; 37: 664-678.

7 Lavonas E, Pennardt A. Blast injuries. Emedicine 2006. Accesible en http://www.emed-
icine.com/emerg/topic63.htm

78 Shaham D. et al. The role of radiology in terror injuries. Israel Medical Association
Journal 2002; 4: 564-567.
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LESION CEREBRAL TRAUMATICA

Se ha considerado que la lesion cerebral traumatica (TBI) es conse-
cuencia de mecanismos de lesiones secundarias o terciarias. La contri-
bucién del mecanismo primario en el caso de lesiones por explosion se
reconoce cada vez mas como un componente significativo” 8 8. Los
pacientes con lesién cerebral traumatica pueden presentar disfuncio-
nes cognitivas y conductuales.

LESIONES SECUNDARIAS, TERCIARIAS Y CUATERNARIAS
DERIVADAS DE UNA EXPLOSION

Las tipicas lesiones secundarias relacionadas con una explosién estan
relacionadas con el trauma penetrante y directo ocasionado por los pro-
yectiles y los cascotes que vuelan por el aire. Las lesiones incluyen lace-
raciones, fracturas y contusiones. Las lesiones terciarias resultan de la
descolocacién fisica del individuo. Se ocasionan aceleraciéon y desacele-
racion rapidas que llevan a trauma derivado de la fuerza directa.

Las lesiones secundarias y terciarias representan la mayor parte de
las lesiones observadas en supervivientes. En el atentado con bombas
de las Torres Khobar, el 95% de todas las lesiones atendidas fueron
lesiones de tejidos blandos. La mayor parte se debieron a mecanismos
secundarios de lesiéon®. En el caso de lesiones secundarias por explosion,
a menudo existe una extensa contaminacién de la herida®. La coloca-
cién por parte de los terroristas de fragmentos como tornillos, tuercas,
clavos, en las bombas significa que los pacientes presentan multiples
lesiones penetrantes. La priorizaciéon y gestion de estos pacientes
constituye un reto® %. La observacion, reevaluacion y un alto nivel de

7 De Palma RG. Et al. Blast injuries. New England Journal of Medicine 2005; 352: 1335-
1342.

8 QOkie, S. Traumatic brain injury in the war zone. New England Journal of Medicine 2005;
352: 2043-2047.

81 Guy RJ, Glover MA, Cripps NP. Primary blast injury: pathophysiology and implications
for treatment. Part III : Injury to the central nervous system and the limbs. Journal of the
Royal Navy Medical Service 2000; 86:, 27-31.

8 Thompson D. et al. Fatal and non-fatal injuries among U.S. Air Force personnel result-
ing from the terrorist bombing of the Khobar Towers. Journal of Trauma 2004; 5:, 208-215.
8 Halpern P. et al. Mass-casualty terrorist bombings: implications for emergency depart-
ment and hospital emergency response (part II). Prehospital Disaster Medicine 2003; 18:
235-241.

8 Kluger Y. Bomb explosions in acts of terrorism—detonation, wound ballistics, triage
and medical concerns. Israel Medical Association Journal 2003; 5: 235-240.

8 Gutierrez de Ceballos JP. Et al.. Casualties treated at the closest hospitals in the Madrid,
March 11, terrorist bombing. Critical Care Medicine 2005; 33 (1S): s107-s112.
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sospecha son muy importantes, al igual que la utilizacion agresiva de la
radiografia y otros medios de diagnoéstico. El riesgo de lesion ocular es
también significativo. El 8% de los heridos que sobrevivieron en la ciu-
dad de Oklahoma tras el atentado presentaban lesiones oculares.
Aproximadamente el 29% de los que sufrian lesiones oculares se encon-
traban a més de 100 metros de distancia del lugar de la explosion®.

Las lesiones clasificadas como cuaternarias, y a las que también se
hace referencia como lesiones varias, incluyen lesiones asociadas con
quemaduras, colapso estructural, inhalacién de toxinas y exacerba-
cién de enfermedad crénica®. La mayor parte de estas enfermedades
se manejan de acuerdo con protocolos clinicos establecidos. Las lesio-
nes por aplastamiento a causa del colapso estructural de un edificio se
han clasificado a veces como terciarias y a veces como cuaternarias.

En general, las lesiones ocasionadas por explosiones causadas por
atentados terroristas representan una carga creciente para la sociedad
por el nimero total de victimas, el nimero de fallecimientos o por los
costes directos. Pero también existe un coste directo creciente para la
sociedad: la mejora de la seguridad y la proteccion. Por ello, es impor-
tante que los investigadores identifiquen las intervenciones que pue-
den reducir el nimero y la gravedad de las lesiones y mitigar el poten-
cial posterior de efectos a largo plazo. La resolucién de cuestiones
siempre presentes sobre terminologia y sistemas de clasificacion
supondria un paso importante hacia la recogida de informacién nece-
saria. Es importante garantizar que se recogen datos esenciales tras un
atentado con bomba y que los datos provenientes de distintos sistemas
estan enlazados.

Se deberian reunir grupos de trabajo internacionales para trabajar
sobre estos temas. Por ejemplo, se podria crear un médulo internacio-
nal de datos para recoger al menos una cantidad minima de informa-
cién critica. Este moédulo se podria normalizar en los paises, al objeto
de combinar los datos de multiples eventos internacionales. La infor-
macién que se recogiera de esta forma serfa mas ttil y proporcionaria
mas capacidad para evaluar factores de riesgo, identificar intervencio-
nes y evaluar resultados sanitarios. Dicho analisis puede proporcionar
una base para la toma de decisiones por parte de los politicos.

8 Mines M. et al. Ocular injuries sustained by survivors of the Oklahoma City bombing.
Ophthalmology 2000; 107: 837-843.
87 Phillips YY. Primary blast injuries. Annals of Emergency Medicine 1986; 106: 1446-1450.
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Mortalidad y morbilidad
en atentados terroristas con bomba

P. Arcos Gonzalez, R. Castro Delgado, T. Cuartas Alvarez

El terrorismo produce un enorme impacto en términos de mortalidad
y morbilidad sobre las poblaciones afectadas. S6lo durante el afio 2006 se
produjeron en el mundo 14.338 ataques terroristas en los que resultaron
afectadas 74.543 personas, de las que 20.498 fallecieron como consecuen-
cia de las lesiones producidas®. Aunque apenas en un 50% de todos esos
episodios terroristas se han recogido y publicado datos*, sabemos que
cuando el atentado terrorista se produce utilizando una bomba como
mecanismo de dafio las victimas en masa son mucho maés frecuentes que
en otros tipos de ataques terroristas. De hecho, entre 1991 y 2000, el 88%
de todos los ataques terroristas en los que el mecanismo fue la explosion
de una bomba produjeron 30 0 més victimas en promedio por episodio®.

Un analisis completo de los episodios de atentados terroristas deberia
incluir la recogida sistematica y constante de los datos de cada episodio
producido, la consolidacién ordenada de los datos, su anélisis epidemio-
l6gico y la difusion final de los resultados”™. Ademas, se podrian recoger
y analizar datos adicionales que permitieran posteriormente identificar
los factores de riesgo asociados con las lesiones o incapacidad produci-
da y determinar cuéles de esos riesgos pueden eliminarse o reducirse.

Asimismo, se podrian proponer, probar y evaluar intervenciones
posibles para ver si son efectivas. Lo cierto es que, aunque existen am-

8 US Department of State. 2006 Report on Global Terrorism. Washington DC: US Depart-
ment of State, 2006

8 Sasser SM, Sattin RW, Hunt RC, Krohmer J. Blast lung injury. Prehospital Emergency
Care 2006; 10: 165-72.

% Arnold JL, Halpern P, Tsai MC, Smithline H. Mass casualty terrorist bombings: a com-
parison of outcomes by bombing type. Annals of Emergency Medicine 2004, 43:263-273.
1 Holder Y. et al. (Eds). Injury Surveillance Guidelines. Geneva: World Heath Organiza-
tion, 2001.
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Algunos de los atentados terroristas recientes con mayor mortalidad
Fecha Lugar Tipo Muertos
11.09.2001 | Nueva York (USA) | Atentados contra las torres gemelas
y el Pentagono 3025
28.09.1994 | Costa de Finlandia | Explosion de bomba en el trasbordador
Estonia 852
1.09.2004 | Beslan Matanza en un Colegio de Beslan
(Osetia del Norte) 336
23.06.1985 | Costa irlandesa Explosién bomba en Boeing 737 de
Air India 329
2.03.2004 |Irak y Pakistan Atentados durante la festividad chiita
de la Ashura 311
7.08.1998 | Kenia y Tanzania | Coches-bomba en Embajadas USA
en Nairobi y Dar es Salam 301
12.03.1993 | Bombay (India) Trece explosiones en cadena en centro
de Bombay 300
12.10.2002 | Kuta Coche bomba ante la discoteca Sari
(Bali, Indonesia) 202
21.12.1988 | Lockerbie (Escocia) | Explosion vuelo 103 de PanAm 287
23.10.1983 | Beirut (Libano) Doble atentado suicida en cuartel
general de Marines (Beirut) y puesto
de mando francés (Ramlat Al Abida 299
23.09.1997 | Baraki (Argelia) Masacre integrista en Baraki, sureste
de Argel 250
28.08.1997 | Sidi Musa (Argelia) | Civiles asesinados por integristas
musulmanes 200-300
31.01.1996 | Colombo Accion suicida de la guerrilla tamil,
(Sri Lanka) camién bomba contra el edificio del
Banco Central 200
11.03.2004 | Madrid (Espana) Atentados con mochilas bomba en
trenes de cercanias 192

plios estudios sobre las consecuencias directas de las explosiones® * %,
aun queda mucho por aprender sobre los efectos del terrorismo en la
salud a corto y largo plazo, asi como sobre los impactos social y econ6-

92 Aschkenasy-Steuer G. et al. Clinical Review: The Israeli experience: conventional terro-
rism and critical care. Critical Care 2005; 9: 490-499.

% Krug E. et al. Preventing landmine-related injury and disability: a public health perspec-

tive. JAMA 1998; 280: 465-466.

% Centers for Disease Control and Prevention. Landmine-related injuries 1993-1996. MMWR

1997; 46: 724-726.
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mico sobre las victimas. Por ejemplo, necesitamos saber mas sobre las
consecuencias psicoldgicas a largo plazo de los ataques terroristas con
bombas, especialmente cuando las lesiones incapacitan o desfiguran a
las victimas® %.

Aunque se ha realizado el estudio de lesiones tras una serie de ata-
ques con bombas, el &mbito de la informacién recogida se caracteriza
por ser limitado. Por ejemplo, el anélisis a nivel hospitalario no inclu-
ye las personas fallecidas o lesionadas que nunca llegan al hospital. Se
necesitan sistemas de control y andlisis de las lesiones que recojan de
forma sistematica datos basados en la poblacion mediante herramien-
tas normalizadas, para que el analisis realmente tenga valor.

Por ejemplo, en los Estados Unidos, tras el atentado en la ciudad de
Oklahoma en 1995, el estado hizo obligatoria la notificaciéon de todas
las lesiones relacionadas con bombas mediante una ley (Ley sobre
Preparacion ante Pandemias y Todo tipo de Riesgos). Gracias a ello, la
capacidad de los investigadores de acceder a informaciéon de muilti-
ples fuentes se potencié de forma importante y fue posible determinar
el ndmero de personas heridas y los factores que las ponian en riesgo
de forma mas eficiente y mas completa® *. La informacién derivada
de este tipo de analisis puede proporcionar la base para recomendar
cambios en los materiales de construccion resistentes a las explosio-
nes, mejorar los planes de evacuacién y la asignaciéon de recursos
médicos y equipos de rescate.

EPIDEMIOLOGIA DE LOS INCIDENTES RELACIONADOS
CON BOMBAS

El nimero de fallecimientos inmediatos estd relacionado con la
magnitud de la explosion, la proximidad de las victimas potenciales,
si los edificios se derrumban o no, y si el entorno donde la bomba
explota es cerrado o abierto. En un estudio sobre 29 ataques con

% Desivilya HS, Gal R, Ayalon O. Extent of victimization, traumatic stress symptoms, and
adjustment of terrorist assault survivors: a long-term follow-up. Journal of Traumatic
Stress 1996; 9: 881-889.

% Shalev AY. Posttraumatic stress disorder among injured survivors of a terrorist attack:
predictive value of early intrusion and avoidance symptoms. Journal of Nervous and
Mental Disease 1992; 180: 505-509.

% Mallonee S. et al. Physical injuries and fatalities from the Oklahoma City bombing. JAMA
1996; 276: 382-387.

% Hodge JG, Gostin LO, Vernick JS. The Pandemic and All-Hazards Preparedness Act:
Improving public health emergency response 2007; 297: 1708-1711.
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bomba en los que hubo victimas en masa, Arnold et al.”, han observa-
do que una de cada cuatro personas fallece en el acto cuando hay un
derrumbe estructural, una de cada doce en espacios cerrados, y una de
cada veinticinco en entornos abiertos.

La mayoria de los supervivientes de explosiones presentan lesio-
nes que no resultan criticas e incluso son minimas'®. En consecuen-
cia, es probable que la tasa de mortalidad global entre los lesiona-
dos sea baja. Esta estadistica debe tenerse en cuenta, junto con otros
datos, para entender la magnitud de un atentado y la efectividad de
la respuesta.

La tasa de mortalidad critica es la tasa de mortalidad de los supervi-
vientes que padecen lesiones criticas. Se puede definir la lesion critica
como la lesién en la que la persona afectada presenta un problema
agudo de tipo respiratorio, circulatorio o neurolégico que requiere
intubacion endotraqueal inmediata, 0 admisién a una UCI'™. La tasa
de mortalidad critica proporciona més informacién sobre la efectivi-
dad de la respuesta médica y normalmente se sittia entre un 9% y un
22%. Tras recopilar datos sobre los resultados de diez incidentes terro-
ristas con bombas, Frykberg'® observ6 una relacién lineal entre la tasa
de mortalidad critica y la sobreclasificacién, es decir, el porcentaje de
pacientes con lesiones menores a los que se habia clasificado errénea-
mente como necesitados de tratamiento inmediato. En este estudio, la
sobreclasificacion se situd entre el 8% y el 80% y las tasas de mortalidad
critica entre el 0% y el 37%. La correlacion lineal entre la sobreclasifica-
cion y la tasa de mortalidad critica era muy alta (r = 0.92).

El entorno de la explosion de una bomba constituye un elemento
determinante importante en cuanto a la mortalidad y la morbilidad
resultantes'®. Las explosiones que suceden dentro de un espacio cerrado
causan una mayor incidencia de lesiones primarias por explosién, que

% Arno 1d JL. et al. Mass casualty terrorist bombings: a comparison of outcomes by bom-
bing type. Annals of Emergency Medicine 2004; 43: 263-273.

10 Frykberg ER, Tepas JJ. Terrorist bombings: Lessons learned from Belfast to Beirut.
Annals of Surgery 1988; 208: 569-576.

101 Gutiérrez de Ceballos JP. et al. 11 March 2004: The terrorist bomb explosions in Madrid,
Spain: an analysis of the logistics, injuries sustained and clinical management of casual-
ties treated at the closest hospital. Critical Care Medicine 2004. 8 (DOI 10.1186/cc2995).
12 Frykberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombings: how can we cope? Journal of Trauma 2002; 53: 201-212.

105 Leibovici D. et al. Blast injuries: bus versus open-air bombings—a comparative study
of injuries in survivors of open-air versus confined space explosions. Journal of Trauma
1996; 41: 1030-1035.
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incluyen lesiones pulmonares'® '®. La amputacién traumaética sugie-
re proximidad al punto donde la bomba explota y es comuin entre los
fallecidos, pero rara entre los supervivientes!® 7. El derrumbe es-
tructural también implica un mayor ndmero de fallecimientos inme-
diatos'®.

El aumento de las lesiones primarias por explosion, que son tipicas
cuando la explosiéon sucede en un espacio cerrado, produce mas le-
siones criticas y més fallecimientos en el acto. Leibovici et al. (1996)
han estudiado dos atentados en un espacio abierto y en un espacio
cerrado (autobus), con bombas y densidades de personas parecidas.
Las tasas de mortalidad fueron muy distintas: el 49% de las personas
del espacio cerrado fallecieron, frente al 7.8% de las personas en el
espacio abierto. Entre las personas del espacio cerrado, el nimero de
pacientes con ISS >15 era mas del doble. Entre los pacientes hospita-
lizados, un 78% de las personas del espacio cerrado presentaban le-
siones primarias debidas a la explosion, frente al 34% de las personas
del espacio abierto.

La literatura médica contiene un gran nimero de andlisis de ata-
ques con bombas, que proporcionan informacién general sobre las
pautas de fallecimiento, hospitalizacion, y tratamiento a pacientes ex-
ternos tras un atentado con bomba. En la tabla siguiente se incluye un
resumen de los resultados de algunos de estos estudios.

Las victimas de atentados con bomba tienden a presentar lesiones
mas graves y mas complejas que las victimas de traumas convencio-
nales'”. Kluger et al."® han comparado 906 victimas de atentados te-
rroristas con 55.033 victimas de traumas no relacionados con el terro-

104 Katz E. et al. Primary blast injury after a bomb explosion in a civilian bus. Annals of
Surgery 1989; 209: 484-488.

105 Pizov R. et al. Blast lung injury from an explosion on a civilian bus. Chest 1999; 115:
165-172.

1% Horrocks CL. Blast injuries: biophysics, pathophysiology, and management principles.
Journal of the Royal Army Medical Corps 2001; 147: 28-40.

107 Stein M. Hirshberg A. Trauma care in the new millennium. Surgical Clinics of North
America 1999; 79: 1537-1552.

1% Halpern P. et al. Mass-casualty terrorist bombings: implications for emergency depart-
ment and hospital emergency response (part II). Prehospital Disaster Medicine 2003; 18:
235-241.

109 Peleg K. et al. Patterns of injury in hospitalized terrorist victims. American Journal of
Emergency Medicine 2003; 21: 258-62.

10 Kluger Y. et al. The special injury pattern in terrorist bombings. Journal of the American
College of Surgeons 2004; 199: 875-879.
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Fallecimiento, hospitalizacién y tratamiento de pacientes externos
tras un atentado con bomba
Tratados
Estudio N Mueor tos Ingresﬂados externamente
n ( /o) n ( /0) 0

n ( /o)
Mallonee et al. 1996 759 167 (22) 83 (14) 509 (67)
Thompson, Brown, Mallonee,

Sunshine 2004 420 19 (5) 66 (16) 335 (79)
Cooper, Maynard, Cross, Hill 1983 | 385 28 (7) 104 (27) 253 (66)
Frykberg, Tepas 1988 3357 423 (13) 881 (30) 2053 (61)
Biancolini, Del Bosco, Jorge 1999 286 82 (29) 41 (20) 163 (51)

rismo hospitalizadas en doce centros traumatolédgicos entre el 2000 y
el 2003 y han observado que las lesiones presentaban diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos. Las victimas de las bombas presenta-
ban puntuaciones ISS maés altas, puntuaciones de la Escala de coma de
Glasgow (GCS) maés bajas, una frecuencia de hipotensién mas alta en
el ingreso, més regiones corporales afectadas, un mayor indice de
ingresos en la UCI, un mayor indice de intervenciones quirdrgicas,
una mayor necesidad de servicios de rehabilitacién, y una mayor tasa
de mortalidad. Las victimas de explosiones tenian mas probabilidad
de tener més de tres regiones del cuerpo afectadas que los pacientes
de traumas convencionales (10,7% frente a 1,5%).

Por otro lado, Frykberg!! ha identificado una serie de factores pro-
nosticos en los casos de lesiones en victimas de atentado con bomba,
que incluyen la magnitud de la explosién, el derrumbe o no del edifi-
cio, la inmediatez de la asistencia médica, la exactitud de la clasifica-
cién de las victimas, el tiempo que trascurre hasta el tratamiento, el
espacio (cerrado frente a espacio abierto), el entorno (urbano frente a
rural), y la distribuciéon anatémica de las lesiones. La mortalidad
inmediata resulta de la combinacién de los efectos explosivos, balisti-
cos y térmicos en el cuerpo. La causa del fallecimiento suele ser evi-
dente, aunque algunos fallecidos no presentan un mecanismo de fécil
identificacion. En estos casos se puede hablar de embolia aérea o dis-
ritmia cardfaca como causa de la muerte.

I Frykberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist bom-
bings: how can we cope? Journal of Trauma 2002; 53: 201-212.
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En un estudio realizado en 800 muertos a causa de explosiones en
Irlanda del Norte entre 1970 y 1984, el 14% presentaban disrupcion
corporal completa, un 39% sufria lesiones multiples, un 21% presen-
taba lesiones en la cabeza y en el pecho, un 12% presentaba lesiones
sOlo en la cabeza, y un 11% so6lo en el pecho'?. También en Irlanda del
Norte, otro estudio sobre 305 victimas mortales de atentados con
bomba, mostré que las lesiones mas comunes entre los fallecidos eran
las cerebrales (66%), las fracturas craneales (51%), las pulmonares
(47%), el desgarro de la membrana timpénica (45%), y la laceracién
hepatica (34%)"°.

IMPLICACIONES PARA LOS HOSPITALES

Dado que los atentados terroristas con victimas en masa no son
predecibles, los hospitales deben mantener siempre su capacidad de
respuesta' >, La planificacién debe incluir calculos estimativos del
numero de victimas y del periodo de tiempo entre el atentado y la lle-
gada de las victimas al hospital. Deben desarrollarse e implementar-
se planes de preparaciéon que incluyan la obtencién de los recursos
(personal, suministros médicos) necesarios porque esta planificacion
puede reducir en gran medida la mortalidad y morbilidad tras un
atentado con bomba®.

El tiempo inicial de llegada de victimas tras un ataque terrorista
suele situarse entre, aproximadamente, los 20 y 60 minutos"” "8, El
numero de victimas que llegan a un determinado hospital varia segin
el atentado y el contexto en que este ocurre. En dos atentados con

112 Mellor SG. Cooper GJ. Analysis of 828 servicemen killed or injured by explosion in
Northern Ireland 1970-1984: the Hostile Action Casualty System. British Journal of Surge-
ry 1989; 76: 1006-1010.

13 Hill JE. Blast injury with particular reference to recent terrorist bombing incidents.
Annals of the Royal College of Surgeons of England 1979; 61: 4-11.

14 Mallonee S. et al. Physical injuries and fatalities from the Oklahoma City bombing.
JAMA 1996; 276: 382-387.

5 Leiba A. et al. Lessons learned from cross-border medical response to the terrorist
bombings in Tabba and Ras-el-Satan, Egypt, on 07 October 2004. Prehospital and Disaster
Medicine 2005; 20: 253-257.

16 Aylwin CJ, Konig TC, Brennan NW. Reduction in critical mortality in urban mass casu-
alty incidents: analysis of triage, surge, and resource use after the London bombings on
July 7, 2005. Lancet 2006; 368: 2119-2125.

7 Aschkenasy-Steuer G. et al. Clinical Review: The Israeli experience: conventional ter-
rorism and critical care. Critical Care 2005; 9: 490-499.

18 Gutiérrez de Ceballos JP. Et al. Casualties treated at the closest hospitals in the Madrid,
March 11, terrorist bombing. Critical Care Medicine 2005; 33(1S): s107-s112.
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bomba sin derrumbe estructural producidos en espacios abiertos en
Turquia en 2003, los de la sede central del Banco Hong Kong Shanghai
Corporation y el Consulado Britanico en Estambul, resultaron afecta-
das un total de 483 personas. Esta media por explosion (242) es signi-
ficativamente mds alta que el nimero medio (94) de victimas conta-
bilizado en otros atentados en espacios abiertos y con mdltiples
victimas'. Uno de los hospitales que respondi6 a estos ataques reci-
bi6 a 184 supervivientes, el 38% de todas las victimas. Todos llegaron
dentro de la primera hora tras las explosiones, 88 (48%) fueron tras-
ladados en ambulancia y 96 (52%) llegaron por distintos medios (taxi,
coches policiales, a pie).

En el caso del atentado con bomba en Oklahoma de 1995, en un
espacio abierto y con victimas en masa, hubo un derrumbe estructural
y se produjeron 759 victimas de las que 162 (22%) fallecieron en el
lugar de la explosion, 351 (47%) recibieron tratamiento en los servicios
de urgencia como pacientes externos, 158 (21%) recibieron atencién en
consultas privadas, y 83 (11%) fueron hospitalizadas'®.

Los atentados con bomba en los trenes de Madrid, en 2004, incluye-
ron explosiones en espacios cerrados que produjeron un total de 2.062
victimas de las que 177 (9%) murieron en el lugar de los hechos, 976
(47%) recibieron tratamiento médico en dieciocho hospitales distintos,
250 (12%) recibieron atencién en puestos médicos avanzados instala-
dos en el lugar, y 204 (10%) recibieron asistencia en centros de atenciéon
primaria de salud™!.

Los hospitales deben contar con planes de preparaciéon que per-
mitan aumentar rdpidamente su capacidad ante un atentado con
bomba. Estos planes son necesarios especialmente en los centros sa-
nitarios y hospitales situados en zonas conflictivas o en lugares en
situacién de riesgo de atentados con bombas. Teniendo en cuenta
experiencias anteriores, los centros sanitarios pueden prever que las
primeras victimas comiencen a llegar en los primeros 20 minutos
tras un atentado, y que la mayoria lo hagan en el transcurso de las
dos primeras horas.

19

Rodoplu U. et al. Impact of the terrorist bombings of the Hong Kong Shanghai Bank
Corporation Headquarters and the British Consulate on two hospitals in Istanbul, Turkey,
in November 2003. Journal of Trauma 2005; 59: 195-201.

120 Mallonee S. et al. Physical injuries and fatalities from the Oklahoma City bombing.
JAMA 1996; 276: 382-387.

121 Rodriguez P. Serra JA. Coordinacion general de las actuaciones en el hospital. Medicina
Clinica (Barcelona) 2005; 124(S1): s3-s7.
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EVOLUCION DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD

Numerosos factores influyen en las tasas de supervivencia tras un
atentado. Ademas de los aspectos fisicos implicados en una explosion
con bomba, la disponibilidad de determinados recursos resulta también
critica. Por ejemplo, un atentado con multiples victimas requiere recur-
sos sanitarios que quizd ya estan siendo usados y que incluyen quiréfa-
nos, camas en unidades de cuidados intensivos y médicos especialistas.

En los atentados de Turquia de 2003, 184 supervivientes fueron aten-
didos en un hospital con centro traumatolégico de nivel I y el 85% fue
dado de alta en un plazo de doce horas; 21 victimas (12%) fueron ingre-
sadas en el mismo hospital, y 7 pacientes con lesiones oculares graves
(4%) fueron trasladados a hospitales con servicios oftalmolégicos. 11 de
los pacientes hospitalizados precisaron intervencién quirtirgica; 7 esta-
ban en situacion critica, de los cuales 3 fallecieron. Estas cifras concuer-
dan con los datos de atentados en espacios abiertos y con victimas en
masa'? 1% 124125 En e] atentado de Oklahoma de 1995, 83 supervivien-
tes fueron hospitalizados; dos fallecieron, uno de traumatismo craneal
y otro de lesiones mdiltiples, sepsis y fallo multiorganico.

Se sumaron los datos de las victimas de 20 atentados importantes
que fueron tratadas entre 2001 y 2004 en el tinico centro traumatol6gi-
co de nivel I de Jerusalén, Israel. De 1.475 personas lesionadas, 477
(32%) fueron atendidas en la sala de emergencias; 176 (12%) fueron
hospitalizadas, y 92 (6%) fueron ingresadas en la UCI. Once personas
fallecieron en el hospital'*.

De las 976 personas heridas en los atentados de los trenes de
Madrid en 2004, 509 (53%) fueron hospitalizadas durante veinticua-
tro horas o mas, 458 (47%) fueron dadas de alta el mismo dia en que
ingresaron, y 9 (1%) fallecieron inmediatamente después de ingresar.

122 Rodoplu U. et al. Impact of the terrorist bombings of the Hong Kong Shanghai Bank
Corporation Headquarters and the British Consulate on two hospitals in Istanbul, Turkey,
in November 2003. Journal of Trauma 2005; 59: 195-201.

123 Arnold JL, Halpern P, Tsai MC, Smithline H. Mass casualty terrorist bombings: a com-
parison of outcomes by bombing type. Annals of Emergency Medicine 2004; 43: 263-273.
124 Leibovici D. et al. Blast injuries: bus versus open-air bombings—a comparative study
of injuries in survivors of open-air versus confined space explosions. Journal of Trauma
1996; 41: 1030-1035.

12> Walsh et al. Bomb blast injuries to the ear: the London Bridge incident series. Journal
of Accident and Emergency Medicine 1995; 12: 194-198.

126 Aschkenasy-Steuer G. et al. Clinical Review: The Israeli experience: conventional terro-
rism and critical care. Critical Care 2005; 9: 490-499.
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Hay que mencionar que dos hospitales atendieron, aproximadamen-
te, 580 (60%) de las 976 victimas'®. Uno de los hospitales estaba cerca
del lugar donde sucedieron las explosiones, era de facil acceso y tenia
una buena reputacion'®. Este hospital disponia de amplios recursos,
que inclufan 1.800 camas, 40 quir6fanos y mds de 40 unidades de cui-
dados intensivos. No es corriente disponer de recursos tan amplios'”
130, Pero, cuando los recursos son limitados, la clasificaciéon de las vic-
timas in situ resulta critica para potenciar el empleo 6ptimo de todos
los recursos disponibles.

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

La naturaleza y gravedad de las consecuencias médicas de atenta-
dos y explosiones con bombas difieren en gran medida de las lesiones
debidas a traumas convencionales y han dado lugar a una nueva cate-
goria de victimas. Los atentados con bomba afectan a més gente joven
y producen lesiones mds graves y complejas que otros tipos de trau-
mas' 132, Las victimas de atentados con bomba suelen permanecer
mayor tiempo en el hospital, experimentar mayor incapacidad, y re-
querir servicios de rehabilitacién prolongados'®.

Pocos estudios describen las consecuencias a largo plazo de las
lesiones derivadas de las explosiones de bombas. Un estudio de segui-
miento de personas con lesiones pulmonares ocasionadas por explo-
sion concluyé que la mayoria recuperé el nivel anterior de funciéon
pulmonar en el plazo de un afio™*.

127 Rodriguez P, Serra JA. Coordinacién general de las actuaciones en el hospital. Medicina
Clinica (Barcelona) 2005; 124 (S1): s3-s7.

128 De Paula Rodriguez Perera F. Gerente el 11 de marzo de 2004, Hospital General Uni-
versitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafia. Medicina Clinica (Barcelona) 2005; 124 (S1):
s1-s2.

122 Gutiérrez de Ceballos JP. et al. 11 March 2004: The terrorist bomb explosions in Madrid,
Spain: an analysis of the logistics, injuries sustained and clinical management of casual-
ties treated at the closest hospital. Critical Care Medicine 2004. 8 (DOI 10.1186/cc2995).
130 Turégano-Fuentes F, Pérez-Diaz D. Medical response to the 2005 terrorist bombings in
London. Lancet 2006; 368: 2188-2189.

131 Peleg K. et al. Gunshot and explosion injuries: characteristics, outcomes, and implica-
tions for care of terror-related injuries in Israel. Annals of Surgery 2004; 239: 311-318.

132 Kluger Y. Et al. The special injury pattern in terrorist bombings. Journal of the American
College of Surgeons 2004; 199: 875-879.

133 Arnold JL, Halpern P, Tsai MC, Smithline H. Mass casualty terrorist bombings: a com-
parison of outcomes by bombing type. Annals of Emergency Medicine 2004; 43: 263-273.
134 Hirshberg B. et al. Recovery from blast lung injury: One-year follow-up. Chest 1999; 116:
1683-1688.
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Un estudio de civiles heridos en la Guerra del Libano de 1996'* con-
cluy6 que, aproximadamente, un 25% de los supervivientes sufrieron
incapacidad para cuidarse y un 38% sufri6é discapacidad motora. El
mismo estudio también analiz6 la relacion entre la parte del cuerpo
afectada y la discapacidad e impedimentos resultantes. Los impedi-
mentos se asociaron con lesiones en las extremidades inferiores, la cara
y el abdomen. Las discapacidades motoras se asociaron con lesiones en
las extremidades inferiores y en el abdomen, al igual que la incapaci-
dad de autocuidarse. De los 55 supervivientes que asistian a clase, un
29% fue incapaz de volver después del atentado y de los 113 supervi-
vientes que eran trabajadores, un 42% fue incapaz de volver a trabajar.

El trastorno por estrés postraumético (TEPT), que inicialmente se
describi6 en los soldados en tiempos de guerra, se reconoce ahora
como un problema de salud habitual que se da tras la exposiciéon a
catastrofes naturales, accidentes de coche, y violencia®®® *”- 1%, Los cél-
culos estimativos de la prevalencia del TEPT durante el afio posterior
a un atentado terrorista se sitian entre el 7,5% y el 50%3% 140 141,

Un estudio de 196 supervivientes de los atentados con bomba suce-
didos en Francia entre 1995 y 1996 observé una prevalencia global del
TEPT del 31,1% hasta 2,6 anos después del hecho'*?. Esta prevalencia
del TEPT es significativamente maés alta que el 18,1% observado en las
victimas de los atentados de 1982 y de 1987 en Francia. Algunos estu-
dios concluyen que la prevalencia del TEPT tras un hecho traumatico

135 Sibai AM, Shaar NS, El Yassir S. Impairments, disabilities and needs assessment among
non-fatal war injuries in South Lebanon, Grapes of Wrath, 1996. Journal of Epidemiology
& Community Health 2000; 54: 35-39.

136 De Jong J. et al. Lifetime events and posttraumatic stress disorder in 4 postconflict set-
tings. JAMA 2001; 286: 555-562.

137 Kessler RC. et al. Postraumatic stress disorder in the National Comorbidity Survey.
Archives of General Psychiatry 1995; 52: 1048-1060.

138 Yehuda R. Posttraumatic stress disorder. New England Journal of Medicine 2002; 346:
108-114.

139 Shalev AY. Posttraumatic stress disorder among injured survivors of a terrorist attack:
predictive value of early intrusion and avoidance symptoms. Journal of Nervous and
Mental Diseases 1992; 180: 505-509.

140 Amir M. et al. Debriefing with brief group psychotherapy in a homogenous group of
non-injured victims of a terrorist attack: a prospective study. Acta Psychiatrica Scandana-
vica 1998; 98: 237-242.

141 North CS. et al. Psychiatric disorders among survivors of the Oklahoma City bombing.
JAMA 1999; 282: 755-762.

42 Verger P. et al. The psychological impact of terrorism: An epidemiologic study of post-
traumatic stress disorder and associated factors in victims of the 1995-1996 bombings in
France. American Journal of Psychiatry 2004; 161: 1384-1389.
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disminuye con el tiempo, pero Verger et al. han observado que en una
tercera parte de los casos estudiados la prevalencia no remitié duran-
te los diez afos siguientes al inicio del TEPT. También observaron que
el TEPT era mas corriente entre las mujeres, las personas de edades
comprendidas entre 35-54 afos, las personas con lesiones iniciales
graves, o con impedimentos fisicos, y las personas que percibieron el
ataque como una amenaza significativa. Verger sefial6 que los super-
vivientes con lesiones moderadas o ligeras también presentaban TEPT
con prevalencias més altas (27,2% y 26,0%, respectivamente) que la
poblacién en general. Otros factores que no sean el trauma fisico tam-
bién pueden influir —sentirse amenazado de muerte, o la visién de
cuerpos mutilados. Estas conclusiones deberian ser replicadas por
otros investigadores en otros entornos.

Dado que las guerras y el terrorismo son algo generalizado en el
mundo, es necesario promover el control y analisis, al objeto de carac-
terizar las consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales de las explo-
siones de artefactos terroristas. El conocimiento que se obtenga puede
utilizarse para mejorar la atencién médica, psicolégica, y de rehabili-
tacion que se proporciona a los supervivientes.
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Aspectos policiales del terrorismo

M. C. del Rio Santos, A. Gonzalez Gonzélez,

A. Lorenzo Mena

En este texto se revisardn, en primer lugar, las caracteristicas el
terrorismo producido por tres organizaciones: Euskadi Ta Askatasuna
(ETA), el Partido Comunista de Espafa Reconstituido (GRAPO) y el
terrorismo islamista. En segundo lugar, se veran los tipos de explosi-
vos utilizados méds cominmente por estas organizaciones terroristas
en Espana al objeto de poder prestar una mejor Asistencia Sanitaria en
caso de un futuro atentado terroristas por bomba. Finalmente, se exa-
minaran los protocolos de actuacion ante atentados terroristas.

EUSKADI TA ASKATASUNA (ETA)

En 1959, nace Euskadi Ta Askatasuna que desde sus origenes se
define ya como “movimiento revolucionario de liberacién nacional” y
tiene como objetivos la creaciéon de un “estado vasco, independiente y
socialista”. Desde su nacimiento, ETA recurre al uso de la violencia, en
sus distintas manifestaciones, como instrumento valido para alcanzar
sus objetivos provocando, hasta el momento, més de ochocientas vic-
timas mortales y de dos mil quinientos heridos de distinta considera-
cién asi como cuantiosos dafios materiales.

En cuanto a su operatividad o modus operandi, hasta principios de la
década de los 90 ETA se decant6, en mayor medida, por la comisién de
asesinatos con armas de fuego dirigidos principalmente contra miem-
bros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y Ejército. Sélo
en ocasiones especiales ha recurrido o ha intentado utilizar rifles de pre-
cisién, destacando las dos tentativas de atentado contra SS. MM. el Rey.

A mediados de los 80 y comienzos de los 90, ETA comienza a reali-
zar de forma sistematica atentados contra personas mediante artefac-
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tos explosivos que aseguran los resultados y proporcionan mayor
impunidad a sus autores. El recurso al “coche bomba” se convierte en
el instrumento estrella de este periodo, con el objeto de garantizar los
resultados del atentado y, al mismo tiempo, sembrar terror de manera
indiscriminada. Ese método ha originado el mayor nimero de victi-
mas, como ejemplos destacan los atentados en el Hipercor de
Barcelona en 1987: 21 muertos y 41 heridos, casa-cuartel de la Guardia
Civil en Zaragoza en 1987: 11 muertos, 5 de ellos menores y 39 heri-
dos, entre otros.

ETA también ha utilizado las denominadas “bombas-lapa”, artefac-
tos explosivos adosados a los bajos del vehiculo de la victima o tam-
bién depositados en el interior. Como ejemplo, citar el triple atentado
cometido en Madrid el 17 de octubre de 1991, en los que D.” M.” Jests
Gonzélez, su hija Irene Villa y el Comandante D. Rafael Villalobos
sufrieron graves mutilaciones y el Teniente, D. Francisco Caballar
Mufioz resulto muerto.

En ocasiones ha recurrido también al envié de cartas y/o paquetes
con artefactos explosivos en su interior que han afectado en mayor
medida a personas a las que no iban dirigidas que a sus destinatarios,
esa circunstancia junto con la utilizaciéon de recursos técnicos de con-
trol y revisiéon de cartas y paquetes sospechosos redujo significativa-
mente su empleo.

Los artefactos explosivos han sido camuflados en diferentes objetos
como procedimiento, tratando de evitar su detecciéon y conseguir su
criminal objetivo, han usado: bicicletas, motos, carritos de la compra,
maceteros, etc.

ETA también ha intentado y, a veces lo han conseguido, causar vic-
timas entre las personas, fundamentalmente, miembros de Cuerpos y
Fuerzas de Seguridad, que acuden ante la comisiéon de un atentado o
ante el aviso de su perpetraciéon, mediante artefactos trampa como
“pancartas bomba”, artefactos explosivos con trampa para los artifi-
cieros, etc.

A mediados de los 90 volvi6 a recurrir al asesinato mediante arma
corta (“tiro en la nuca”) principalmente dirigido contra politicos de los
partidos de &mbito nacional, PP y PSOE, caso de Gregorio Ordéiiez,
Ernest Lluch, Miguel Angel Blanco, entre otros.

Finalmente, en la etapa mas reciente, concretamente antes del “alto
el fuego” de 2006, los atentados cometidos consistieron en artefactos
explosivos temporizados dirigidos contra objetivos no personales vy,
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en la mayoria de las ocasiones, con aviso previo mediante llamada
telefonica, con marcado cardcter alarmista.

PARTIDO COMUNISTA DE ESPANA RECONSTITUIDO
(PCE-R, GRAPO)

El Partido Comunista de Espafa (Reconstituido) aparece como una
evolucion de los postulados marxistas leninistas de la Organizacion
de Marxistas Leninista de Espafia y, a partir de 1975, incorpora la
lucha armada en su estrategia operativa. En la actualidad, las estruc-
turas tanto “legal”, como la clandestina y la operativa terrorista, se
encuentran en una situacion de minimos debido a las continuas ope-
raciones policiales contra dichas estructuras y que han dado con la
mayoria de sus dirigentes politicos y la totalidad de los comandos
armados en prision.

En atencién a lo anteriormente expuesto, es previsible que esta
organizacion terrorista intente recomponer y reorganizar sus estructu-
ras con la intencién de obtener fondos con los que sufragar los costes
que ocasionan los miembros de la misma. En este sentido, no es pre-
visible la comisién de atentados contra personas, de los cuales pudie-
ran derivarse muerte o heridas graves, en el intento de captacion de
fondos para la organizacién y sus afines.

Por lo que respecta a la trayectoria delincuencial de este entramado
terrorista, hay que hacer constar que, hasta la fecha, han consistido,
principalmente, en atentados contra personalidades de la vida econo-
mica y politica, miembros del Ejército y miembros de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad del Estado y secuestros de altas personalidades
civiles y militares o significados empresarios.

En cuanto a su operatividad o modus operandi empleado para come-
ter atentados ha sido, en cuanto se refiere a los atentados mortales,
esencialmente, el empleo de armas de fuego, pistola, revélver o fusil
sobre las victimas. A estos efectos, sefialar la comision del primer aten-
tado contra un miembro de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado, el dia 2 de agosto de 1975 y el dltimo, que tuvo lugar en la ciu-
dad de Zaragoza, en la persona de la empresaria D.* Ana Isabel
Herrero Izquierdo, el pasado 6 de febrero de 2006.

Cuando han pretendido producir un mayor nimero de victimas
esta organizacion terrorista ha confeccionado artefactos explosivos
de gran potencia, cual es el caso del empleado en los lavabos de la
cafeteria California, en Madrid, el 26 de mayo de 1979, ocasionan-
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do la muerte de ocho personas y heridas de consideracion a varias
mas.

Para la obtencién de fondos la banda terrorista ha utilizado el ata-
que con explosivos contra furgones blindados de transporte de capital
en ocho ocasiones, en las provincias o localidades de Ledn, Santander,
Reus, Madrid, San Quirze del Vallés, Granollers, Leganés y Vigo. En
estos casos, ademas de utilizar la colocacion de explosivos, los miem-
bros de los comandos actuantes en cada una de las acciones utilizaron
armas de fuego para vencer la resistencia que pudieran ofrecer los
vigilantes jurados de seguridad, causando heridos y muertos con este
tipo de acciones.

Por ultimo, la denominada Comisién Militar, estructura que orien-
ta y dirige a los comandos armados, estableciendo objetivos, ha orde-
nado la comisién de otras acciones que no han causado victimas, pero
que han dejado constancia de la permanente actividad del PCE(r)-
GRAPO. En este sentido, han sido objetos de la violencia terrorista, en
diferente grado, instituciones publicas, tales como Gobierno Civil,
Comisaria de Policia, Delegaciéon de Hacienda, Tribunal Constitucio-
nal o Valle de los Caidos o sedes de partidos politicos, actividad que
se ha extendido igualmente a entidades privadas, consideradas por el
colectivo como estandartes de explotacion social, como ha sido el
ejemplo de las Empresas de Trabajo Temporal.

TERRORISMO ISLAMISTA

Los terroristas islamistas, a la hora de llevar a cabo sus atentados,
suelen seleccionar entre sus objetivos, aquellos que més impacto y
repercusion mediatica van a provocar, dando lugar a importantes
dafios materiales y humanos. Teniendo en cuenta este hecho, dichos
ataques pueden ser perpetrados mediante la utilizacion de los
siguientes recursos y medios:

» ExpLOsSIVOS: El material explosivo, ya sea sustraido, adquirido en
el mercado negro o elaborado de forma artesanal o casera, suele
ser el medio mds cominmente empleado por los terroristas isla-
mistas a la hora de cometer un atentado en territorio occidental.
No obstante, no cabe descartar la posibilidad de que en un futu-
ro este tipo de terroristas lleven a cabo ataques utilizando otros
medios (productos quimicos, radiologicos o bacterioldgicos). Los
artefactos explosivos, una vez elaborados por los terroristas,
pueden ser utilizados de muy diversa manera: pueden ser tem-
porizados o activados a distancia; ocultarse en mochilas, male-
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tas, efectos personales, etc.; 0 mediante el empleo de “vehiculos-
bomba”, motocicletas, bicicletas, etc.

EMPLEO DE AERONAVES: El mejor ejemplo son los atentados del 11-
S de 2001 en EEUU, considerados desde el punto de vista de AL
QAEDA como un éxito sin precedentes. No se puede descartar el
uso de helicopteros y pequenas aeronaves, como ultraligeros o
avionetas (destinadas a actividades turisticas, deportivas, de
fumigaciéon de campos...), para llevar a cabo un ataque contra
cualquier objetivo.

PRODUCTOS QUIMICOS, BACTERIOLOGICOS Y TOXICOS: La dispersion
de agentes toxicos o infecciosos aparece cada vez mas como un
instrumento probable en las estrategias de las organizaciones
terroristas.

LANCHAS RAPIDAS Y OTRAS PEQUENAS EMBARCACIONES: Ademas
de cargados de explosivos, pudiera ocurrir que los terroristas
utilicen embarcaciones, cargadas de combustibles diversos o
sustancias contaminantes, para cometer atentados ecologicos
en las proximidades de nuestras costas mediante el vertido
intencionado al mar de los cargamentos transportados.

VEHICULOS A MOTOR: Ademas de ser utilizados cargados de mate-
rial explosivos, los terroristas islamistas podrian hacer uso en sus
ataques de determinados vehiculos dedicados al transporte de
mercancias peligrosas, que simplemente con el impacto o inclu-
so activados mediante explosivos, multiplicarian los efectos
devastadores de la deflagracion.

OTROS PROCEDIMIENTOS: Misiles tierra-aire contra aviones que
estén efectuando maniobras de despegue o aterrizaje en las pis-
tas de los aeropuertos.

ATAQUE SUICIDA: (Mértires: “Shahid”).- El atentado suicida que
podria llevarse a cabo por cualquiera de los medios referidos
en los parrafos anteriores, asi como mediante el empleo de car-
gas explosivas adosadas al cuerpo, representa el tipo de ataque
predilecto de la estrategia de Al Qaeda. Mediante el martirio,
el terrorista no s6lo consigue asegurar el objetivo, sino también
provocar el mayor nimero de victimas, mayor repercusién
mediatica e importantes cotas de alarma social. Ademas, el sui-
cidio de un terrorista en favor de la jihad puede provocar en
otros jovenes indecisos conductas de imitacién en atencién a
las recompensas que el suicidio le podria reportar en otra vida.
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EXPLOSIVOS MAS COMUNES UTILIZADOS CON FINES
TERRORISTAS Y BOMBAS SUCIAS

Desde la aparicion en el mes de noviembre de 1972, en el Hotel Rizt
de Barcelona de un paquete bomba dirigido a una personalidad alli
hospedada (este hecho fue la antesala de la creacién de la Especialidad
TEDAX en el Cuerpo Nacional de Policia) hasta nuestros dias, en el
ambito terrorista y siempre con el mismo fin, se han utilizado diferen-
tes tipos de explosivos por las distintas organizaciones terroristas
tanto autdctonas como fordneas.

A continuacion, se describen los tipos de explosivos utilizados més
comunmente por estas organizaciones terroristas en Espafia, al objeto
de poder prestar una mejor Asistencia Sanitaria en caso de un futuro
atentado terroristas por bomba. En primer lugar, haremos un pequefio
repaso para tener conocimientos de qué es una explosion, qué fenéme-
nos se producen en la misma, qué nos debe preocupar, de qué forma
afecta a las personas y una clasificacion de los tipos de explosivos.

Una explosion es una reaccién quimica, donde se produce la conver-
sién violenta e instantdnea de una sustancia de un estado fisico a otro
(generalmente de sélido a gaseoso) ocasionando gran cantidad de gas,
luz, calor, sonido y onda de presiéon. Los fenémenos que se producen en
la misma y que nos deben preocupar son la gran cantidad de gases que
desplazan el aire por el espacio, con la posibilidad de arrastrar todo lo
que encuentre a su paso y una tremenda elevacion de la temperatura.

La forma en que afecta la explosién a las personas se produce de
forma directa cuando se estd en el drea de influencia de los efectos pri-
marios (presion y calor) y de forma indirecta cuando se esta en el drea
de influencia de los efectos secundarios (proyeccién de objetos despla-
zados por la rapida expansion de los gases).

Referente a la clasificaciéon de los explosivos por su velocidad de
detonacién, que es la caracteristica mas importante de los mismos, éstos
se dividen en DEFLAGRANTES, llegando a alcanzar una velocidad de
detonacién de 2.000 metros por segundo y DETONANTES a partir de
esos 2.000 m/s. hasta un maximo de 10.000 m/s., aproximadamente.

Los explosivos deflagrantes impulsan y empujan y son muy utili-
zados en pirotecnia. Son pdlvoras y propulsores. Los detonantes frag-
mentan, rompen y hacen crateres mas intensos y son los altos explosi-
vos. Se dividen en detonantes y rompedores. En la tabla siguiente se
muestran los tipos de explosivos mas comunes utilizados en Espana
con fines terroristas.
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Se pueden citar muchas mas clasificaciones (orgénicos, inorganicos,
militares, industriales, caseros, etc.) pero el resultado que nos interesa
sera el mismo, segtin la velocidad de detonacién que tenga cada uno
de ellos. Estos datos nos serviran para hacer una primera valoracion
de los efectos causados a tenor del tipo de explosivo utilizado.

Explosivo Componentes
AMATOL NITRATO AMONICO / TNT / ALUMINIO /
ESTERATO CALCICO
AMERITAL NITRATO AMONICO / DINITROTOLUENO /
(REFORZADOR A BASE DE EXOGENO PURO)
MULTIPLICADOR DEL DNT / RDX (HEXOGENO) / NITROCELULOSA, /
AMERITAL ALUMINIO POLVO, / NITRATO AMONICO
BINIAMO NITRATO AMONICO / DINITROTOLUENO
HIRUMITE NITRATO AMONICO / DINITROTOLUENO
HEXOGENO PURO HEXOGENO
AMOSAL NITRATO AMONICO / CLORURO SODICO /
ALUMINIO ATOMIZADO
AMONAL NITRATO AMONICO / ALUMINIO ATOMIZADO
NAGOLITA, NAGO, ANFO | NITRATO AMONICO / GASOIL
EXPLOSIVO ARTESANAL NITRATO AMINICO / FUELOIL / SERRIN
N-19B
DINAMITA FRANCESA NITRATO AMONICO/ NITROGLICERINA /
TRINITROTOLUENO / 2,4 DINITROTOLUENO /
OTROS NITRODERIVADOS / SERRIN
SISMAGEL NITRATO AMONICO / ALUMINIO EN POLVO /
EMULGENTE
POLVORA CLORATADA CLORATO DE POTASIO / AZUFRE / CARBON
VEGETAL
KASCABARRO (GRANIZO) | CLORATO DE SODIO / AZUFRE EN POLVO /
O CLORATITA AZUCAR EN POLVO
HEXOCERA, HEXOGENO | EXOGENO / CERA
O RDX
SEMTEX H EXOGENO / PENTRITA
PENTRITA FLEGMATIZADA | PENTRITA / CERA O PARAFINA
TNT, TRILITA O TRINITOTOLUENO
TRINITROTOLUENO
CORDON DETONANTE PENTRITA
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BOMBAS SUCIAS

Se denomina bomba sucia a cualquier Dispositivo de Dispersion
Radiolégica (DDR) compuesto por una cantidad indeterminada de
explosivo convencional unido a cualquier is6topo radiactivo, con la
finalidad de contaminar una zona aprovechando los efectos produci-
dos por la explosiéon. Una bomba sucia radiactiva involucra la explo-
siéon de una bomba convencional que no s6lo mata a las victimas en el
entorno proximo, sino que también dispersa material radiactivo. Los
efectos del explosivo convencional, dependiendo de la cantidad, posi-
blemente sean mas dafiinos que la contaminacién producida por el
material radiactivo. De todos modos y para una primera intervencion,
la asistencia sanitaria hacia los heridos prevaleceria sobre los posibles
efectos de la contaminacién. Aqui se observan los diferentes tipos de
radiacion, asi como sus niveles de penetracion, e importancia en con-
taminacion e irradiacion.

4
:| © : Corpusculares
£ o e :lElectromagné'(icas’ )
9 Particulas ¢: Penetracion muy escasa. lonizacion alta.
H —~ Méxima importancia en contaminacion.
k=] I | Particulas 8: Penetracidn escasa. Mayor importancia
£O en contaminacian.
Radiacion ¥ : Gran penetracion. Importancia en
Yo ] R irradiacion y cortaminacion.
® Rayos ¥ : Gran penetracion. Importancia en irradiacion.
Rayos Xw_

Penetracion

En caso de un ataque terrorista mediante una “bomba sucia” lo pri-
mero que habria que tener en cuenta es la localizaciéon de la contami-
nacion con los Equipos de detecciéon adecuados para el posterior acor-
donamiento de la zona.

Acto seguido se trataria de identificar el o los isétopos causantes
para poder tomar las medidas adecuadas en proteccién radioldgica en
funcién del tipo de radiacion emitida. Esto es importante pues depen-
diendo de la misma se aplicaria la protecciéon encaminada a la conta-
minacion interna o irradiacién externa o ambas.

A continuacion se enumeran los radiois6topos mas comunes y el tipo
de actividad en la que se utilizan en la vida cotidiana y que serian sus-
ceptibles de ser usados para la fabricacién de una “bomba sucia”:
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Radiois6topo

Utilidad en la sociedad

%0 CO (Cobalto-60)

Irradiadotes médicos o industriales

137 Cs (Cesio 137)

Irradiadotes médicos o industriales

921r (Iridio 192)

Irradiadotes médicos o industriales

Sr (Estroncio 90)

Generadores Termoeléctricos de radioisétopos (GTR)

28 Pu (Plutonio 238)

Generadores Termoeléctricos de radioisétopos (GTR)

170 Tm (Tulio 170)

Radiografia industrial

75 Se (Selenio 75)

Radiografia industrial

169Yb (Iterbio 169)

Radiografia industrial

21 Am (Americio 241)

Fuentes de calibracién, instrumentos de medida

29 Py (Plutonio 239)

Fuentes de calibracién, investigacion

22 Cf (Californio 252)

Sondas de cintas transportadoras, investigacién

24 Cm (Curio 244)

Medidas de espesores, investigacion

20Po (Polonio 210)

Eliminadores de electricidad estatica

26 Ra (Radio 226)

Braquiterapia de baja tasa de dosis

PROTOCOLO DE ACTUACION POLICIAL TRAS UNA ACCION
TERRORISTA

Las graves consecuencias, tanto para la integridad fisica de las per-
sonas, como para los bienes, derivadas de la comisién de atentados
terroristas, imponen la existencia de un plan de actuacién de las dife-
rentes unidades policiales intervinientes tendentes a la identificacion,
localizacién y detencién de sus autores.

Dicho plan, que responde a un esquema preestablecido, contiene
cuantas previsiones y medidas de todo tipo han de ejecutarse de
acuerdo con la diferente tipologia de los atentados, asi como aquellas
otras actuaciones policiales comunes imprescindibles para la consecu-
cién de los objetivos sefialados.

La respuesta a una accion terrorista de gran magnitud, en un pri-
mer momento, ha de ser una respuesta conjunta de todos los servicios
de emergencia, tendente a que de una manera coordinada se orienten
todos los recursos a minimizar las consecuencias de la accion, prestan-
do la mejor atencién posible a las victimas. Debido a las peculiarida-
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des de las acciones cometidas por organizaciones terroristas; la actua-
cién de todos los servicios de emergencia deberd ser coordinada por
las Fuerzas Policiales.

La actuacién sobre el terreno, tras la comisiéon de la acciéon terroris-
ta de todos los cuerpos o servicios de emergencia, debera realizarse
bajo la maxima de la seguridad, evitando el someter a los intervinien-
tes y a la poblacion a riesgos anadidos e innecesarios.

Otro factor de gran importancia, desde el punto de vista policial, es
el de mantener la escena o foco del atentado lo mas intacta posible de
cara a la posterior investigacion ya que los datos que se obtienen del
propio foco son de vital importancia de cara al objetivo final de la
accion policial que no es otro que la presentacion ante la autoridad
judicial a los presuntos autores y cuantos datos y pruebas basen dicha
acusacion.

Por tanto, el objetivo general de las fuerzas policiales serd la seguri-
dad, mientras que el de los servicios sanitarios serd la atencién sanita-
ria. Para conseguir ambos, las fuerzas policiales tendran la responsabi-
lidad de la seguridad tanto de su propia actuacién como de la de los
otros servicios de emergencia y en caso de riesgo para las personas, sera
responsable de asegurar policialmente la zona, para facilitar la actua-
cién, tanto de los servicios sanitarios, como de cualquier otro que sea
necesario. Finalmente, los servicios de atencion sanitaria deberan facili-
tar las tareas de seguridad a los integrantes de las fuerzas policiales.

Esta coordinacion entre los distintos servicios que intervienen en
estas emergencias se conseguird con el contacto de los distintos res-
ponsables operativos in situ, de manera que se comunicardn mutua-
mente las medidas adoptadas y se intercambiaran toda la informacion
relevante, a la vez que se fijara la via de comunicacion en el lugar. En
este sentido juegan un papel importante los posibles ejercicios o entre-
namientos conjuntos que se hubieran podido desarrollar al igual que
los debriefing o reuniones posteriores de evaluacion orientadas a ana-
lizar el desarrollo del servicio finalizado.

En esta linea es pertinente destacar como ya en algunos Manuales
de Procedimientos Sanitarios se recoge cudl serd el procedimiento de
actuacion conjunta, asi, por ejemplo, en el del SAMUR de la ciudad de
Madrid, al hablar de la actuacion sanitaria con motivo de atentados
terroristas con explosivos se cita expresamente “Toda actuacion coordi-
nada entre el Cuerpo Nacional de Policia y la Subdireccion General SAMUR-
Proteccion Civil, estard bajo las directrices de la Circular 50 del Cuerpo
Nacional de Policia.”
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El Protocolo de actuacion ante la comision de atentados terroristas
denominado Circular 50, se aplica en el &mbito del Cuerpo Nacional
de Policia desde el afio 1989, constituyendo el principal elemento de
coordinacién y orden en actuaciones policiales tan complicadas.

La Circular, a lo largo de los afios, ha sufrido actualizaciones, ade-
cuandose a las nuevas modalidades de comision de atentados terroris-
tas, buscando en todo momento intervenciones mas eficaces y segu-
ras. La tltima modificaciéon tuvo lugar en diciembre del aiio 2005 con
la inclusiéon de los atentados o amenazas cometidos con agentes
NRBQ (Nuclear, Radiol6gico, Bacterioldgico y Quimico).

Dentro de la casuistica que recoge el Protocolo de actuacion poli-
cial, son objeto del presente Manual: (i) Los atentados cometidos
mediante artefacto explosivo y (ii) Los cometidos con agentes NRBQ.

ATENTADOS COMETIDOS MEDIANTE ARTEFACTO EXPLOSIVO

Tan pronto como se tenga noticia de la comision del atentado o de
la colocacién de un artefacto explosivo, el Jefe de la Sala de Coordi-
nacion Policial informard, entre otros servicios de emergencia, a los
servicios sanitarios, a fin de coordinar las actuaciones de acuerdo con
los Protocolos establecidos, al objeto de que se lleven a cabo las actua-
ciones y medidas previamente acordadas.

Las Unidades de Seguridad Ciudadana que se dirijan al lugar, esta-
blecerdn, siguiendo las instrucciones del Jefe Policial del dispositivo,
las siguientes medidas de proteccién consistentes en:

1. Un primer cinturén de seguridad a 200 metros del foco del aten-
tado o del efecto sobre el que recaiga la amenaza. A este cinturén
no se permitira la entrada, salvo a las unidades policiales espe-
cializadas y tan prontas como sea posible, a los servicios sanita-
rios para la evacuacién de los heridos. La finalidad de este pri-
mer cinturén serd, por consiguiente: (i) Proteger el lugar del
atentado, (ii) Facilitar la evacuaciéon ordenada de los posibles
heridos, (iii) Evitar desgracias personales ante la posibilidad de
nuevas explosiones y (iv) y Evitar la desaparicién de vestigios,
seflales o huellas que puedan ser utilizadas posteriormente
como pruebas.

2. Un segundo cinturén de seguridad a 250 metros del foco.

3. En ambos cinturones de establecerda una unica via de entrada —
salida, senalizada adecuadamente.
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Las distancias sefialadas para cada cinturén son, en principio, indi-
cativas dada la imposibilidad de establecer distancias precisas antes
de conocer las caracteristicas del lugar o la presunta potencialidad del
explosivo. Por tanto, seréa el Jefe del Dispositivo, que tendra en cuenta
el criterio de los técnicos en desactivacion de explosivos, podra
ampliar o reducir las distancias de los cinturones de seguridad.

Evacuacion de heridos:

a) El Jefe del Dispositivo nombrard un responsable de la evacua-
cién de heridos.

b) El Jefe del Dispositivo sdlo autorizard la entrada al primer y
segundo cinturén al personal de emergencias con camillas. Las
ambulancias deberdn estacionarse fuera del segundo cinturén.

c) Si es posible, solo se utilizard en la evacuacion la via o pasillo de
acceso y salida, sefializada con conos o tetrdpodos, como se ha
hecho referencia anteriormente. Con ello se evitard confusionis-
mo y se logrard una mayor rapidez en la evacuacion.

d) Elresponsable de evacuacion de heridos tomard nota del nime-
ro de los mismos, ambulancias y hospitales donde hayan sido
evacuados. Si fuera posible, igualmente anotard la identidad de
los heridos.

e) Cuando todos los heridos hayan sido evacuados del lugar, todas
las personas se retiraran a la zona exterior al segundo cinturén.
Esta operacion debe ejecutarse urgentemente, dado que puede
darse la posibilidad de que existan segundos artefactos.

f) En el supuesto de que existan victimas mortales, los cuerpos no
serdn movidos ni examinados por los servicios de emergencias,
dejandose en el lugar de los hechos hasta que finalicen su actua-
ciéon los TEDAX y realicen las labores de identificaciéon oportu-
nas los funcionarios de Policia Cientifica.

Colaboracion con otros Servicios de Emergencias

Todos los servicios de emergencias supeditaran su actuacion a
cuanto establezca el Jefe Policial del Dispositivo. Los efectivos y ve-
hiculos de cuantos servicios de emergencia intervengan en el disposi-
tivo, se situaran fuera del segundo cinturén de seguridad. Para los
Servicios Sanitarios: a) La Sala de Operaciones policial solicitard su
presencia y colaboracién y b) En el caso de que los servicios sanitarios
hayan de establecer “hospitales de campafa”, se situaran fuera del
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segundo cinturén. Estos contardn con la suficiente seguridad policial
que garantice el normal desarrollo de la actividad sanitaria.

ATENTADOS COMETIDOS CON AGENTES NRBQ

En este tipo de riesgo, todos los actuantes deben tener presente
cinco aspectos fundamentales:

1. La colaboracién y coordinacién con otros servicios de emergen-
cias y expertos es fundamental, tanto en lo relativo a medidas
preventivas, como en lo referente a las tareas a desarrollar en el
lugar del atentado y actuaciones posteriores.

2. Las medidas policiales aplicables en situaciones “convenciona-
les” pueden resultar insuficientes ante la presencia de estos
agentes, de ahi que la intervencién y el asesoramiento del
TEDAX-NRBQ al Jefe del Dispositivo y demdas componentes,
adquiera especial relevancia.

3. La presencia de contaminaciéon por la liberacion de agentes
nucleares, radiolégicos, biolégicos o quimicos, hace imprescindi-
ble la descontaminacién previa de los afectados antes de que
abandonen la zona, para evitar que se agraven las consecuencias.

4. Los efectos psicoldgicos en los ciudadanos afectados y en la
poblacién en general, puede producir panico que, en algunos
casos, conlleva mas peligro que las propias sustancias. La profe-
sionalidad de los servicios policiales y su colaboracién con otros
servicios publicos, debe contribuir a mitigar dichos efectos.

5. Se trata de un incidente dindmico, cuya evolucion en el tiempo
determina la forma de actuacion.

Medidas de proteccién

a) Las Unidades de Seguridad Ciudadana estableceran, en primer
lugar, un cinturén externo de seguridad (ZONA FRfA), a unos
600 metros de distancia del foco de diseminacion de sustancias
o irradiacién, utilizando los funcionarios actuantes material de
proteccion bésico (mascarillas y guantes). La finalidad de este
cordén de seguridad es:

» Delimitar una zona eventualmente limpia.

» Evitar que nadie entre en la zona delimitada, incluidas autori-
dades, hasta que el Jefe del Dispositivo no lo autorice.
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b)

d

~—"

» Establecer un espacio de aislamiento para las personas que
hayan estado en contacto con la zona contaminada, hasta que
lleguen los servicios sanitarios y de descontaminacion.

» Tomar los datos de identidad de las personas que estan o se
van incorporando al lugar o lugares destinados a aislamiento.

A unos 300 metros del foco del incidente se establecerd un cin-
turén de seguridad que delimitard la ZONA TEMPLADA, por
parte de las Unidades de Seguridad Ciudadana que acudan al
lugar, para lo cual utilizaran trajes de proteccion ligera, guantes
y mascara. En esta zona se ubicaran la linea o lineas de descon-
taminacion.

A unos 150 metros del lugar del incidente, los TEDAX-NRBQ
delimitardan la ZONA CALIENTE (méximo riesgo), con baliza-
miento, cinta policial u otros medios. La entrada a esta zona esta
restringida a los equipos policiales o de bomberos encargados de
neutralizar, reducir o mitigar la presencia del agente causante.

El espacio entre el primer cinturén y el foco del atentado estard
estrictamente reservado a los funcionarios TEDAX-NRBQ y a
los servicios cuya colaboracion haya sido solicitada a través del
Jefe del Dispositivo.

El espacio comprendido entre el segundo y primer cinturén
estara destinado a vehiculos de servicios de emergencias o de
apoyo a los TEDAX-NRBQ), hospitales de campana y estancia en
espera de traslado de afectados ya descontaminados. En esta
zona se situard también el Jefe del Dispositivo, asi como el per-
sonal que debe prestarle apoyo.

En cuanto a los criterios sobre las distancias a establecer en los
supuestos con presencia NRBQ), el perimetro de los cinturones
policiales tendrd un radio variable sobre las distancias indicadas
en funcién del agente liberado, las condiciones meteoroldgicas, la
presencia de barreras naturales, etc. Los TEDAX-NRBQ, tras valo-
rar el incidente, pueden indicar al Jefe del Dispositivo una amplia-
cién o reduccion de las distancias, segin la evolucion del mismo.

Todas las zonas tendran sefializados pasos de vehiculos e inter-
vinientes, uno en sentido de entrada y otro en sentido salida del
incidente.

La utilizacién exclusiva de los mismos para salir o entrar de una
zona a otra, se debe observar de forma estricta, incluidos los
componentes de los cordones de seguridad.
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Evacuacion de heridos o afectados

a) ElJefe de Dispositivo nombrard un responsable de la evacuacién
de heridos o afectados.

b) Los heridos o afectados deben ser trasladados a los centros hos-
pitalarios de referencia establecidos para los distintos riesgos,
una vez que hayan sido descontaminados.

d) Al interior de la zona caliente (balizamiento a 150 metros del
punto del incidente) solamente se permitira la entrada de perso-
nal de emergencias, provistos de la proteccién adecuada, con
autorizacion del responsable de TEDAX-NRBQ.

d) El responsable de la evacuaciéon tomara nota del nimero de los
afectados, ambulancias y hospitales donde hayan sido evacua-
dos, asi como de los datos de identidad de los mismos, si fuera
posible.

Evacuacion o confinamiento de edificios e instalaciones

a) El Jefe de Dispositivo designara un funcionario responsable de
la evacuacién o confinamiento de edificios e instalaciones.

b) El responsable de la evacuaciéon tomara la decisiéon de evacuar o
confinar asesorado por especialistas, determinando la forma de
realizar estas operaciones.

c) Los evacuados que hayan estado en contacto con la zona conta-
minada, deberan ser conducidos a la zona de aislamiento previa-
mente establecida, en espera de la llegada de los servicios sani-
tarios y de descontaminacion.

d) Si se tuviese conocimiento de que en el edificio se encontrasen
personas ancianas, discapacitadas o enfermas, que pudieran
tener dificultades en valerse por si mismas, se ayudard a su eva-
cuacion. Si estas personas hubieran estado en zona contamina-
da, se contara con las dotaciones de los servicios de emergencia
provistos de la protecciéon adecuada.

Coordinacion con otras instituciones

a) ElJefe del Dispositivo recabara la presencia de otros servicios de
emergencia e instituciones con competencias en la gestion de la
crisis, previo asesoramiento del TEDAX-NRBQ.

b) El Puesto de Mando Avanzado para la gestion técnico-operativa
del incidente, se formaré con el responsable del Grupo TEDAX-
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NRBQ, que determinara su lugar de emplazamiento, conjunta-
mente con los responsables de los servicios de emergencias pre-
sentes.

El Puesto de Mando Avanzado estard en permanente contacto
con el Centro de Coordinacion de la crisis, a través del Jefe del
Dispositivo.

Las unidades policiales facilitaran que los servicios de emergen-
cia con competencia en esta materia, realicen las tareas de des-
contaminacién y proporcionen ropa o proteccion para los afec-
tados, atencion médica de urgencia y traslado a los centros
hospitalarios de referencia.

Una vez asegurada la zona y realizadas las labores de recogida
de muestras, se procederd a la recuperacion del escenario por los
servicios correspondientes.

La labor del parrafo anterior serd controlada por funcionarios

TEDAX-NRBQ, los cuales comunicarén al Jefe del Dispositivo el
momento de retirar los cordones de seguridad y proteccion.



Organizacion prehospitalaria en
atentados terroristas por bomba con
multiples victimas

R. Castro Delgado, T. Cuartas Alvarez, P. Arcos Gonzalez

Los aspectos organizativos de la asistencia prehospitalaria ante
atentados con multiples victimas determinan, en gran medida, el que
el sistema sanitario pueda absorber la alta demanda asistencial que se
produce en estos casos y el que se disminuya la mortalidad de los
pacientes criticos; estos dos aspectos serdn nuestros principales objeti-
vos'®. Para ello es necesario disponer de un sistema de emergencias
médico prehospitalario permanente, con un niimero de acceso teleféni-
co a un centro coordinador de urgencias y emergencias y unos recur-
sos disponibles capaces de proporcionar soporte vital avanzado in situ
y de organizar la asistencia sanitaria en la zona, independientemente
de que esté basado en personal médico, enfermero o paramédico en
funcién de las caracteristicas del sistema sanitario de cada pais'*.

Pero, ademas, este sistema de emergencias debe de desarrollar sus
procedimientos de actuacion ante este tipo de incidentes'®, de obliga-
do cumplimiento para todos sus profesionales y basado en los medios
disponibles para la emergencia diaria, aunque complementado con
materiales especificos en determinados casos. Ademas se debe de con-
templar su coordinacion con el resto de grupos involucrados en la res-
puesta, asi como con el resto de recursos del sistema sanitario, tanto
de atencién primaria, como especializada'*.

143 Christopher ] Alwyn et al. Reduction in critical mortality in urban mass casualties inci-
dents: analysis of triage, surge and resource use after the London bombings on July 7,
2005. Lancet 2006; 368: 2219-2225.

4 Garcia-Castrillo Riesgo L, Garcia Merino A. Terrorism in Spain: emergency medical
aspects. Prehosp Disast Med 2003; 18 (2): 148-151.

145 Gilarranz Vaquero JL. Actitud ante el atentado terrorista. Puesta al dia en urgencias,
emergencias y catastrofes 2001; 2 (4): 165-171.

146 Staudenmayer K, Schecter WP. Civilian hospital response to mass casualty events: basic
principles. Bulletin of the American Collegue of Surgeons 2006; 92 (7): 16-20.
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Por muy buena que sea la preparacion del sistema de emergencias,
no podremos disminuir la mortalidad inmediata por atentados terro-
ristas'¥’, ya que ésta depende fundamentalmente de aspectos como la
potencia de la explosion, el lugar del atentado (confinado o abierto), el
derrumbamiento de edificios o la presencia o no de metralla*. Uno de
los indicadores maés fiables para evaluar como ha sido la asistencia
médica es la mortalidad de los pacientes criticos'®. Ademaés, la morta-
lidad de los pacientes no criticos debe de ser exhaustivamente anali-
zada en busca de errores en el triage, la evacuacion o el tratamiento.

Las actuaciones de un sistema de emergencias médico ante atenta-
dos terrorista con multiples victimas deben contemplar:

» Priorizar la seguridad de su propio personal.
m Establecer dispositivos sanitarios prehospitalarios.
» Concentrar a las victimas.

= Controlar en la medida de lo posible las evacuaciones indiscrimi-
nadas.

» Clasificar a los pacientes en funcién de su gravedad.

» Realizar maniobras de soporte vital avanzado a aquellos pacien-
tes que las precisen, evitando el sobretriage.

= Evacuar a los pacientes al centro sanitario util.

» Distribuir a los pacientes entre distintos centros sanitarios.

El objetivo dltimo que se pretende con estas actuaciones es dismi-
nuir lo maximo posible la mortalidad de los pacientes criticos.

A la hora de planificar la respuesta del sistema de emergencias
médico es importante conocer las distintas fases que aparecen tras
un atentado terrorista, fases descritas por Stein y Hirshberg en
199910

Fase cadtica. Dura entre quince y veinticinco minutos, y es la fase
previa a la llegada de los recursos del sistema de emergencias. Es una

147 Peleg K et al. Patterns of injury in hospitalized terrorist victims. Am ] Emerg Med 2003;
21 (4): 258-262.

148 Kluger Y. Bomb explosions in acts of terrorism- Detonation, wound ballistics, triage
and medical concerns. IMA] 2003; 5: 235-240.

149 Fryckberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombings: how can we cope?. ] Trauma 2002; 53: 201-212.

150 Stein M, Hirshberg A. Medical consequences of terrorism: the conventional weapon
threat. Surg Clin North America; 79 (6): 1537-1552.
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fase cadtica en la que se produce la evacuaciéon desordenada, por ini-
ciativa propia o por los transetintes, de pacientes generalmente leves
a centros sanitarios proximos.

Fase de reorganizacion. Es la fase clave para lograr un buen resultado
en nuestra respuesta. Su duracién, de hasta sesenta minutos segtin los
autores, depende de la magnitud del siniestro y comienza con la llegada
al lugar de los recursos del sistema de emergencias y sobre todo de un jefe
médico que se encargue de organizar la asistencia sanitaria en el lugar.

Fase de site-clearing. Dura hasta tres horas y depende también de la
magnitud del siniestro y de la dificultad en rescatar a las victimas. El
jefe médico debe de asegurarse de que todas las victimas hayan sido
rescatadas y evaluadas.

Fase tardia. Dura hasta cuatro dias. En esta fase, pacientes con lesio-
nes menores acuden a centros hospitalarios para ser evaluados. El
seguimiento epidemiolégico de estos pacientes puede ser dificil™
dado que acuden a distintos hospitales, en ocasiones en ciudades dis-
tintas de la que se produjo la explosion.

El conocimiento de estas fases nos permite intuir qué nos vamos a
encontrar a nuestra llegada al lugar de la explosion. Nos encontrare-
mos un lugar caético, con distintos grupos operativos en la zona (poli-
cia, bomberos,...), la presencia de voluntarios, prensa, gran cantidad de
vehiculos, etc. Se ha insistido mucho en la necesidad, por parte de los
sistemas de emergencia, de evitar las evacuaciones indiscriminadas.
Generalmente, a la llegada de los equipos médicos, muchas de estas
evacuaciones ya se habrdn producido'?, lo que refuerza la necesidad
de que los hospitales dispongan de sus propios procedimientos de
actuacion'.

Dado que probablemente las primeras victimas que les lleguen
sean pacientes leves, siempre deberd haber una clasificacion de las
mismas a su llegada al hospital™™ para evitar que éste se sature con
esta primera ola de pacientes.

151 Arnold JL et al. Mass-casualty, terrorist bombings: epidemiological outcomes, resource
utilization and time course of emergency needs (part I). Prehosp Disast Med 2003; 18 (3):
220-234.

152 Auf der Heide E. The importance of evidence-based disaster planning. Ann Emerg Med
2006; 47 (1): 34-49.

155 Alpern P et al. Mass-casualty, terrorist bombings: implications for emergency depart-
ment and hospital emergency response (part II). Prehosp Disast Med 2003; 18 (3): 235-241.
13 Almogy G et al. Suicide bombing attacks: update and modifications of the protocol.
Ann Surg 2004; 239 (3): 295-303.
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Una vez lleguemos al lugar, y durante la fase de reorganizacion,
comenzaremos a realizar acciones que si disminuyen estas evacua-
ciones indiscriminadas. El simple hecho de desplegar estructuras
sanitarias prehospitalarias organizadas hace que indirectamente
captemos a pacientes que de no ser asi se dirigirian directamente al
hospital més cercano. Se formarian asi dos flujos de pacientes en el
lugar del siniestro: por un lado, lo que podriamos denominar flujo
de pacientes conocido, formado por aquellos que son clasificados,
evaluados y evacuados por el sistema médico de emergencias, y
por otro lado estaria el flujo de pacientes desconocidos, formado por
aquellos que acuden o son evacuados por otros medios alternativos
(policia, taxistas, conductores particulares, etc.) directamente a un
hospital.

Otra manera que tenemos de disminuir este flujo de pacientes des-
conocidos es mediante la formacién de la poblacién general en mate-
ria de catastrofes, algo que probablemente quede lejos de nuestra rea-
lidad actual, asi como de los distintos grupos que intervienen en estos
siniestros, sobre todo policia y bomberos, que si se realiza actualmen-
te en algunas Comunidades Auténomas de nuestro pais.

En la zona en la que se ha producido un atentado terrorista con
multiples victimas debemos de considerar tres zonas principales de
actuacion'1%:

m Area de salvamento.
m Area de socorro.

m Area base.

Cada area tiene unas caracteristicas definidas y unas peculiarida-
des que determinaran en gran medida la actuacién del equipo sani-
tario.

Area de salvamento

El area de salvamento es la zona de mayor destruccion. Si en el caso
de incidentes de naturaleza no terrorista sus limites son imprecisos, en
este caso son auin mas ya que siempre se debe de contemplar la posi-

155 Martin Rodrigues F, Delgado Benito JF. Manual basico de gestion sanitaria en acci-
dentes con victimas en masa: método ECCSET. Fundaciéon Enfermeria Castilla-Ledn.
Valladolid, 2006.

156 Alvarez Leiva C, Chulia V, Hernando Lorenzo A. Manual de asistencia sanitaria en las
catastrofes, Madrid: Editorial Libro del Ano, 1992.
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bilidad de que haya mas artefactos explosivos''® hasta que los
expertos, los TEDAX en Espaia, establezcan que la zona es segura en
ese sentido.

Tal y como establece la Circular 50 del Cuerpo Nacional de Policia
en su ultima revision, se debera de establecer un perimetro inicial de
200 metros, en el que los servicios sanitarios entraran “tan pronto
como sea posible” para evacuar a los heridos. Esta frase de “tan pron-
to como sea posible” deje pie a muchas interpretaciones, porque en
sentido estricto hasta que los equipos de deteccion de explosivos no
nos aseguraran que la zona estd “limpia”, no seria posible entrar debi-
do al riesgo existente de segunda explosion. Pero la deteccion defini-
tiva puede llevar mucho tiempo, tiempo en el que los pacientes graves
se beneficiarian de un correcto soporte vital avanzado y que, de demo-
rarse éste, podrian fallecer. En este sentido serd dificil conseguir el
equilibrio entre la seguridad del personal sanitario que evacue a los
heridos a una zona segura y el que esta evacuacion sea rapida. Una
vez que los equipos de deteccion de explosivos establecen la zona
como segura, serian los equipos de rescate los que deberan de evaluar
los riesgos, sobre todo el riesgo de colapso de edificios.

El dilema del rescate de afectados en la situacién en la que todavia
no se haya podido comprobar la existencia o0 no de maés artefactos
explosivos, representa uno de los mayores retos en la respuesta ante
atentados terroristas por explosion. Quizéds una posible solucién seria
el dotar al personal de rescate de equipos de proteccion antifragmen-
tos para que realicen un rescate rapido de las victimas y las evacuen a
una zona segura donde los servicios sanitarios comiencen su actuacion.

Una vez descartada la presencia de mas artefactos explosivos, el res-
cate serfa realizado por los equipos de rescate con material convencio-
nal con el apoyo de personal sanitario si la zona es segura y en caso de
pacientes que precisen asistencia médica por su gravedad o por la natu-
raleza del rescate, y siempre que se cuente con los recursos sanitarios
adecuados en cantidad y equipacion. Es importante el contar con equi-
pos de proteccion para el personal sanitario. Durante el rescate realiza-
do por personal no sanitario, se debe de proporcionar soporte vital basi-
co a los heridos, tales como apertura de la via aérea con control cervical,
el uso de canulas orofaringeas y la compresiéon de hemorragias.

157 Fryckberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombings: how can we cope?. ] Trauma 2002; 53: 201-212.

158 Lockey DJ et al. London bombings July 2005: the inmediate pre-hospital medical
response. Resuscitation 2005; 66: ix-xii.
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Area de Socorro

Se localiza en zona segura y es el area en la que se establecen los
dispositivos sanitarios adecuados y organizados para asistir a los
pacientes afectados por la explosion. El despliegue de estructuras
sanitarias a nivel prehospitalario tiene varios objetivos.

» disminuir las evacuaciones indiscriminadas
» clasificar a los pacientes en funcién de su gravedad

m proporcionar maniobras de soporte vital avanzado a los pacien-
tes criticos

» distribuir los pacientes entre distintos hospitales en funcién de
sus caracteristicas, para asi evitar la saturacion de los hospitales

Los detractores del despliegue de estructuras sanitarias prehospi-
talarias, apoyan su rechazo en que se demora en exceso el tratamien-
to hospitalario definitivo de los pacientes criticos. En cierto sentido,
es un argumento que tiene su razén de ser, pero hay que tener en
cuenta que uno de los objetivos de la clasificacion de pacientes es
precisamente ese: el determinar qué pacientes criticos se beneficia-
ran poco de nuestras actuaciones a nivel prehospitalario y precisan
una rapida evacuacion.

Algunos sistemas de emergencia han analizado la evacuaciéon de
pacientes ante atentados terroristas'™ y han visto que realizan una
evacuacion masiva de pacientes al hospital mas cercano (la denomi-
nan en masse scoop and run), que haria la funciéon de hospital de evacua-
cién civil a semejanza del hospital de evacuacion aplicado en la medi-
cina militar. Hay incluso autores que recomiendan la evacuacion al
centro hospitalario mas cercano independientemente de la gravedad
del paciente'®, lo que demuestra la variabilidad y controversias exis-
tentes al respecto.

En el drea de socorro encontramos a su vez distintas zonas:

= Area de concentracién de heridos. Es la zona en que los servicios
de rescate agrupan a los heridos independientemente de su gra-
vedad. El objetivo es su control en zona segura para posterior-
mente clasificarlos en funcion de su gravedad.

159 Einav S et al. Evacuation priorities in mass casualty terror-related events: implications

for contingency planning. Ann Surg 2004; 239 (3): 304-310.
160 Leiba A et al. A four-step approach for establishment of a national medical response to
mega terrorism. Prehosp Disast Med 2006; 21 (6): 436-440.
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» Area de clasificacién. Es la zona en la que se clasifican los heri-
dos, y aunque conceptualmente es distinta de la anterior, fisica-
mente estaria al lado. Posteriormente desarrollaremos con algo
mas de profundidad el tema del triage prehospitalario, sobre
todo en lo referente a las posibles controversias.

m Puesto médico avanzado o centro de asistencia de heridos, mal lla-
mado en ocasiones hospital de campana. Es el 4rea en la que se des-
pliega el material sanitario para proporcionar soporte vital avanza-
do a los pacientes criticos. Se localiza en zona proxima al drea de
clasificacién. El puesto médico avanzado puede ser una tienda de
despliegue rapido, unas lonas de colores en el suelo o una estruc-
tura fija (polideportivo, colegio, iglesia, ...), es decir, no lo tenemos
que asociar con una tienda de despliegue rapido como habitual-
mente se suele hacer, sino con unas funciones determinadas, que
serfan principalmente las de estabilizar a los pacientes en la medi-
da de lo posible y establecer sus prioridades de evacuacion, reali-
zando ésta de una manera ordenada y distribuyendo a los pacien-
tes entre los hospitales segtn sus caracteristicas; las del paciente y
las del hospital. En el puesto médico avanzado debe de haber un
responsable médico que organice la llegada de pacientes, su asis-
tencia y su evacuacion hasta el puesto de carga de ambulancias.

En situacion de multiples victimas que desborden la capacidad
de respuesta del puesto médico avanzado, la principal misién
sera la de clasificar a los pacientes y proporcionarles unos cuida-
dos minimos aceptables'®, es decir, aquellos que mantengan con
vida en las mejores condiciones posibles al paciente hasta su lle-
gada al hospital, asi como evacuarlos de manera ordenada. Esto
es asi debido a que si dedicamos excesivos esfuerzos terapéuticos
a un paciente, estamos dejando de realizar otras acciones con
mayor ganancia en cuanto al resultado final de nuestra asistencia.

» Puesto de carga de ambulancias. Es la zona a la que llegan lo heri-
dos procedentes del puesto médico avanzado para ser trasladados
en ambulancia. Es una zona cuya sefalizacién debe de ser precoz
para evitar un caos circulatorio posterior. Debe de haber una perso-
na encargada del control de las ambulancias y de asegurarse de que
los pacientes sean evacuados al lugar que les corresponda, ademas
de llevar un control de todas las evacuaciones que se producen,
indicando al menos datos de filiacién del paciente si se conocen, cla-
sificacion segtin su gravedad y hospital al que es trasladado.

161 Fryckberg ER. Principles of mass casualty management following terrorist disasters
(editorial). Ann Surg 2004; 239 (3): 319-321.
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Area base

Es la zona proxima al drea de socorro a la que van llegando los
refuerzos asistenciales y se van organizando los apoyos. En ella se
localizan, ademas, los mandos en la zona y los elementos de coordina-
cién y comunicacion, tanto con la zona del siniestro como con el cen-
tro coordinador de urgencias. Es importante que esta zona esté bien
impermeabilizada a la entrada de personas ajenas a la respuesta.

Triage

Llegado a este punto es importante hacer algunas consideraciones
con respecto al triage o clasificacién de pacientes en estas circunstan-
cias. Se han desarrollado distintos métodos de triage que permiten, de
una manera rapida y en funcién de la exploracién del paciente, deci-
dir cudl serd su prioridad'®. Estos métodos pueden ser métodos ana-
témicos o métodos fisiologicos. Los anatomicos precisan desnudar
por completo al paciente, y su aplicabilidad es dudosa en el ambiente
prehospitalario dado que ademas de ser mas subjetivos no detectan
bien las lesiones internas, por lo que se prefieren los métodos fisiol6-
gicos, basados como su nombre indica en pardmetros fisioldgicos
como la consciencia, la respiracién o el pulso. Son faciles de aprender
y aplicar, y ademas son reproductibles.

No describiremos estos métodos, pero algunos de ellos son el
START (simple triage and rapid treatment), el MRCC (método répido
de clasificacién en catastrofes), el SHORT (sale caminando, habla sin
dificultad, obedece 6rdenes, respira, taponar hemorragias) o el Sieve
(basado en el Major Incident Medical Management and Support
Course) entre otros. Estos métodos de triage establecen cuatro catego-
rias de clasificacién en funcion de la gravedad del paciente y estan
codificadas en un cédigo de colores'®. De manera general, cada color
o prioridad asignada significaria lo siguiente:

= Rojo o inmediato. Son aquellos pacientes cuyo estado clinico
exige de una serie de maniobras sin las cuales el paciente fallece-
rd en un intervalo de tiempo entre minutos y 1 hora. En resumen,
son pacientes que no pueden esperar.

162 Martin Rodrigues F, Delgado Benito JF. Manual basico de gestion sanitaria en acci-
dentes con victimas en masa: método ECCSET. Fundacién Enfermerfa Castilla-Ledn.
Valladolid, 2006.
165 Hodgetts TJ. Triage: a position statement. European Union Core Group on Disaster
Medicine, 2001.
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= Amarillo o urgente. Son pacientes que precisan tratamiento médico,
pero cuyo estado clinico hace que éste se pueda demorar unas pocas
horas. Es decir, serian aquellos pacientes que pueden esperar.

= Verde o no urgente. Son pacientes con lesiones menores cuya
demora en el tratamiento no modificard su prondstico; son
pacientes que deben de esperar hasta que el resto de pacientes
sean evacuados. A todos estos pacientes se les debe de realizar
otoscopia para descartar perforacion timpénica, ya que algunos
protocolos recomiendan que en caso de que presenten lesion en
el timpano sin otras lesiones asociadas, deberia de controlarseles
la saturacién de oxigeno en la sangre durante 6-8 horas'®.

= Azul o espectante. Son pacientes que, aunque técnicamente ten-
gan signos de vida, presentan lesiones cuyo manejo agresivo
desembocard igualmente en su fallecimiento. Son pacientes cla-
sificados como “expectantes”, ya que su abordaje dependera, en
gran medida, de los recursos disponibles. Esta categoria de tria-
ge no se contempla siempre dada la dificultad préctica y ética de
usarla. Se utilizaria cuando las necesidades sobrepasan amplia-
mente los recursos.

m Negro. Se usard en todos aquellos pacientes que no presenten
signos de vida una vez realizada la maniobra de apertura de la
via aérea.

Estas categorias de triage, internacionalmente aceptadas, pueden
presentar dificultades practicas a la hora de aplicarlas en un atentado
por bomba con muiltiples victimas. En algunos sistemas de emergen-
cia, en el ambiente prehospitalario, usan un triage bipolar, que signifi-
ca el tener que decidir entre dos posibles categorias. El primer paso
seria decidir si el paciente precisa asistencia médica o no, y de entre
los que la precisen, decidir si son de alta prioridad (precisan asisten-
cia médica inmediata) o de baja prioridad (su asistencia puede demo-
rarse unas horas). Este método simplificaria la clasificacion de los
pacientes a nivel prehospitalario'®.

De todas formas, los procedimientos de actuaciéon de cada Sistema
de Emergencias dependerdn de sus peculiaridades, siempre teniendo
en cuenta que uno de los principales factores es el desarrollar un pro-
grama de entrenamiento para su personal. El objetivo principal en el
triage prehospitalario sera el identificar a aquella minoria de pacien-

164 DePalma RG et al. Blast injuries. N Engl ] Med 2005; 352 (13): 1335-1342.
165 Carli P, Telion C, Baker D. Terrorism in France. Prehosp Disast Med 2003; 18 (2): 92-99.
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tes en situacion critica y que precisan asistencia médica inmediata y
evacuacion.

Algunos autores han postulado, recientemente, que otro elemento
a tener en cuenta a la hora de clasificar a un paciente, serfan las zonas
anatomicas afectadas, de manera que si éstas son mds de cuatro o el
paciente presentara lesiones penetrantes en el torso, lo podriamos cla-
sificar como de alta prioridad ya que las probabilidades de tener lesio-
nes abdominales internas son altas'®.

Otro punto de discusién es el decidir quién realiza el triage.
Tradicionalmente se dice que la persona més cualificada, la mejor pre-
parada, la que tenga mas experiencia.... Generalmente de nuevo este
aspecto deberd de ser decidido a la hora de desarrollar los procedi-
mientos de actuacion por parte del Sistema de Emergencias. El objeti-
vo final es lograr un triage lo mas acertado posible para disminuir la
mortalidad global.

Estaremos realizando un sobretriage cuando damos a un paciente
una prioridad maés alta de la que realmente tiene, y un infratriage seria
lo contrario; no identificamos como criticos a pacientes que si lo son.
En la emergencia diaria con recursos acordes a la demanda el sobre-
triage disminuye la mortalidad y el infratriage la aumenta; incluso se
ha estimado una necesidad de un sobretriage del 50% para disminuir
el infratriage a casi 0'¥. Sin embargo, en situaciéon de multiples victi-
mas con recursos desbordados, el sobretriage aumenta la mortalidad
global; existe una relacion lineal entre el sobretriage y la tasa de mor-
talidad en pacientes criticos. Esto se explica debido a que el dedicar
importantes esfuerzos terapéuticos a pacientes no graves hace que los
que estdn realmente graves no estan recibiendo la asistencia sanitaria
adecuada. Por ello deberemos de disminuir al minimo las tasas de
sobretriage e infratriage, algo que se logra con un buen entrenamien-
to del personal encargado de realizarlo.

En los atentados de Londres, en los distintos focos de las explosio-
nes el triage fue realizado por personal médico o paramédico. En un
estudio recientemente publicado'®® muestran que el sobretriage fue

166 Almogy G et al. Suicide bombing attacks: can external signs predict internal injuries?.
Ann Sur 2006; 243 (4): 541-546.

167 Fryckberg ER, Tepas J]. Terrorist bombings: lessons learned from Belfast to Beirut. Ann
Surg 1988; 208 (5): 569-576.

168 Christopher ] Alwyn et al. Reduction in critical mortality in urban mass casualties inci-
dents: analysis of triage, surge and resource use after the London bombings on July 7,
2005. Lancet 2006; 368: 2219-2225.
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mayor en los focos en los que fue realizado por paramédicos, y con-
cluyen que el triage prehospitalario tiene mejores resultados si es rea-
lizado por personal médico. Esta afirmacién puede dar lugar a impor-
tantes controversias entre distintos Sistemas de Emergencia.

Araiz de la respuesta a los atentados terroristas del 11 de marzo de
2004, en Madrid, se ha abierto un periodo de reflexién sobre la idonei-
dad del uso de las tarjetas de triage en este tipo de siniestros con un
importante volumen de afectados. Los principales objetivos que tie-
nen el uso de las tarjetas de triage son:

» identificar al paciente

» establecer una prioridad asistencial rdpidamente identificable en
la tarjeta

» sistema de registro médico para constantes y medicacion

Estos objetivos facilmente justifican el uso de las mismas, pero debe-
mos de pensar también en el esfuerzo logistico y asistencial que implica
su uso en siniestros con cientos de afectados. Algunas realidades que nos
podemos encontrar con respecto al uso de las tarjetas de triage son'®:

= en el mismo incidente distintos sistemas de emergencia pueden
usar distintas tarjetas de triage

= no todos los pacientes van a tener su tarjeta de triage
= el cumplimentarla puede llevar mucho tiempo

» el personal puede no estar adecuadamente entrenado en su uso
y cumplimentacién

= pueden no estar disponibles cuando se requieren

Algunos de los aspectos anteriormente descritos son solucionables
con un entrenamiento periddico del personal encargado de su uso,
promoviendo su uso en la emergencia diaria con pocos pacientes y
contemplando las tarjetas de triage como un material méas a llevar en
todas las ambulancias. Por ejemplo, si un sistema de emergencias
decidiera en sus procedimientos el uso de las tarjetas de triage en todo
incidente con 4 0 mds victimas, su uso seria casi semanal (l6gicamen-
te en funcién de la actividad asistencial) y aumentaria el entrenamien-
to del personal en su uso'”’.

¢ Garner A. Documentation and tagging of casualties in mdltiple casualties incidents.
Emerg Med 2003; 15 (5-6): 475-479.

170 Procedimiento de actuacion del SAMU-Asturias para la asistencia en catstrofes y acci-
dentes de muiltiples victimas. Servicio de Salud del Principado de Asturias. Oviedo, 2006.
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Es obvio que su utilizacién complica la respuesta, pero debemos de
sopesar las ventajas que aportan, ya que ademds de servir para iden-
tificar, registrar y clasificar, su mero uso transmite organizacién.
Ademés, la llegada a los hospitales y centros asistenciales de pacien-
tes con tarjetas de triage probablemente mejore la respuesta de éste. Y
no debemos de olvidar la importancia que tiene el que se registren
todos los actos médicos que un paciente recibe durante el largo proce-
so asistencial al que se verd sometido en un incidente con mdltiples
victimas para evitar errores y duplicidades terapéuticas.

Algunos autores han afirmado incluso que su uso no seria til en
incidentes de mds de 24 afectados, llegando a esta conclusién tras el
estudio de distintos incidentes en los que se han usado tarjetas de
triage. Una alternativa al uso de las tarjetas de triage, a nivel pre-
hospitalario, seria lo que denominan sistema geogrifico de triage'’’,
consistente en agrupar a los pacientes por prioridad en zonas sepa-
radas sefializadas con banderines del color correspondiente. Los
pacientes procedentes de la zona de impacto se dirigirian a una
zona de triage donde serian clasificados y posteriormente agrupa-
dos en funcién de su prioridad en zonas separadas sefalizadas con
banderines facilmente visibles. Esto l6gicamente implicaria una
falta de identificacion de los pacientes y una falta de sistema de
registro de actos médicos.

Independientemente de todas estas consideraciones, con respecto
al uso de las tarjetas de triage, es necesario realizar estudios sobre su
uso en incidentes reales con multiples victimas, y no sélo en ejercicios,
de cara a establecer sus indicaciones de uso y aplicabilidad en funcién
del tipo de siniestro y nimero de afectados, si es que fuera posible
establecer unas indicaciones, o determinar que su uso se recomienda
en todo tipo de siniestros con multiples victimas. Independientemente
de una afirmacién u otra, se debe de basar en estudios cientificos rigu-
rosos.

El objetivo final de toda la organizacién de la respuesta prehospita-
laria serdn las propias victimas, v no los intereses particulares de cada
grupo de respuesta o los intereses personales de sus responsables'’?. Es por
ello necesario, dada la excepcionalidad de estos eventos en nuestro
entorno, y dado el riesgo real que existe, el intercambio de experien-
cias entre distintos paises asi como entre las instituciones involucradas

7! Joshua S Vayer, Raymond P Ten Eyck, Michael L Cowan. New concepts in triage. Ann
Emerg Med 1986; 15 (8): 927-930.
172 Report of the 7" July Review Committee. London: Greater London Authority; 2006.
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en la respuesta. Conceptos como organizacion, coordinacién, mando,
clasificacion, cuidados minimos aceptables, puesta en estado de eva-
cuacién o distribucién de pacientes deben de formar parte de la res-
puesta integrada prehospitalaria ante los atentados terroristas con
multiples victimas.
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Organizacion hospitalaria en atentados
terroristas por bomba con multiples
victimas

C. Garcia Fuentes, S. Bermejo Aznérez, E. Alted Lopez

INTRODUCCION

En los dltimos afios el aumento y la magnitud de los eventos terro-
ristas nos han ensenado a “esperar lo inesperado”. El conocimiento
del patrén epidemiolégico de los atentados terroristas con mdltiples
victimas (ATMV) —definidos como aquellos que producen un ntiimero
> 30 victimas—, proporciona las bases racionales para realizar planes
de emergencia que nos permitan estar preparados y responder'”.
Ademas, es necesario aprender de experiencias previas para detectar
los problemas encontrados mas frecuentemente e intentar solventar-
los en los planes de actuaciéon de cada centro, adecuandolos a las
caracteristicas del mismo. En este tema vamos a desarrollar estos as-
pectos en los ATMV por bomba y la experiencia del Hospital 12 de Oc-
tubre en el atentado del 11-M.

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE
EN LOS ATENTADOS DEL 11 DE MARZO DE 2004

El hospital y las circunstancias concurrentes

El Hospital 12 de Octubre es un centro terciario, urbano que dispo-
ne de 1.200 camas, 32 quir6éfanos y equipos permanentes de cirugia
general, traumatologia, neurocirugia, cirugia maxilofacial, plastica,
toracica, etc.

173 Arnold JL et al. Mass-casualty, terrorist bombings: epidemiological outcomes, resource
utilization, and time course of emergency needs (Part I). Prehospital and Disaster Medi-
cine. 2003; 18 (3): 220-34

87



El atentado representd, como suele ocurrir, una situacién de sobre-
carga asistencial no prevista con una serie de circunstancias concu-
rrentes:

» Proximidad al lugar del atentado, con magnitud inicialmente
desconocida y con patrones lesionales no bien definidos previa-
mente.

= Punto de inflexién bajo en la utilizacién de la Urgencia por la
hora del atentado.

m Primera hora de la mafiana, hora del cambio de turno (“doble
personal”).

» Fuera de periodo vacacional.

Abordaje inicial y manejo de la crisis

Tras el conocimiento de la existencia de un ATMV se activo6 el Plan
de Emergencias desde la Gerencia de hospital, se suspendi6 toda la
cirugia programada, se establecieron areas de expansion de la
Urgencia que permitieron: evacuar el area de trauma de la Urgencia
(altas, traslados horizontales al area médica e ingresos hospitalarios)
asi como también el area médica, y se activaron las UClIs, el banco de
sangre, seguridad y mantenimiento, personal subalterno, equipos qui-
rurgicos y de anestesia, servicio de radiodiagnostico, etc.

Se establecieron dos niveles de triage: (A) inicial, en el drea de
admision, basado en el aspecto clinico mas la valoracion inicial del
Advanced Trauma Life Support (ATLS), realizado por médicos de Me-
dicina Interna, para separar aquellos pacientes que no necesitaban cui-
dados urgentes (leves, ansiosos y muertos) de aquellos que debian ser
evaluados o tratados; y (B) basado en Revised Trauma Score (RTS) +
ATLS, realizado por médico Intensivista/Cirujano, en el area de trau-
ma de Urgencias, donde posteriormente se realizaba la atencion inicial
que incluia radiografia de térax portatil, ecografia portatil con infor-
macién en tiempo real en caso de hipotensién, TAC craneal si dismi-
nuciéon del GCS, etc. Todos los procedimientos de radiodiagnéstico
fueron informados por radidlogo en tiempo real. Se restringieron ana-
liticas y otros estudios radiolégicos.

Tras valoracion y estabilizacion inicial los pacientes eran traslada-
dos a distintas areas en funcion de su situacion: UClIs, quiréfano, reas
de expansidn, ingreso en planta, etc. Los pacientes con TCE grave fue-
ron centralizados en la UCI de Trauma y Emergencias para facilitar su
neuro-monitorizacién. Se establecieron equipos de Oftalmologia y
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Otorrinolaringologia que realizaron revision sistemdtica inicial a
todos los pacientes.

Pacientes, lesiones y cuidados

Cronologia de la llegada de pacientes al Hospital 12 de Octubre
(Fig. 1):

» (07.35 h — Atentado terrorista

m 08.20 h — Llegada del 1.” paciente

m 08.30 h — Llegada del 2.° paciente
Durante la siguiente hora llegaron 130 pacientes
Hasta las 11.30 h habian llegado 242 pacientes

Figura 1: Llegada de pacientes

300/ g Acumulado
250 g Horario
200 -+
150 -+
100 —+

50 + 80

0 —
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Del total de 142 pacientes que cursaron ingreso en el Hospital 12 de
Octubre analizamos los 75 con ISS > 9, con los siguientes resultados:

El ISS medio fue de 22,5 + 9,8 (45 eran traumas graves con ISS > 16).
Hubo 25 pacientes criticos, de los que 2 fueron traslados precoces a
Centro de Quemados (tras estabilizacion inicial, los 2 fueron IOT, vias,
radiologia, etc.) y 23 ingresaron en UCI (estancia media 8,3 + 1,2), de los
que 16 precisaron soporte ventilatorio (tiempo medio de VM 7,1 + 2,4).

Se realizaron 23 procedimientos quirtrgicos en las primeras veinticua-
tro horas y 8 mdas durante el resto de tiempo de ingreso. La distribucién de
las intervenciones quirtirgicas se puede ver con mas detalle en la Tabla 1.
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Tabla 1: Procedimientos quirtirgicos

Tipo de cirugia N.° procedimientos Tipo de cirugia N.° procedimientos

Neurocirugia y 6
Cirugia de columna
Cirugia maxilofacial 4
Cirugia de urgencia 3 T i
(Primeras 24 h) Cirugia abdominal 1
Osteosintesis,
amputaciones 12

y desbridamiento
de fracturas

Neurocirugia 1

Cirugia diferida
(Pasadas 24 h) 8 Cirugia maxilofacial 2
Osteosintesis 4

En las lesiones objetivadas destacan las producidas por blast pri-
mario, con rotura de timpano en el 58% de los pacientes, blast pulmo-
nar en el 46% y ningun caso de blast intestinal. Otras lesiones fueron:
TCE en el 28%, trauma ortopédico en el 27% (con un 73% de fracturas
abiertas), trauma toracico en el 24%, trauma facial 13% y trauma espi-
nal 13%. Asi mismo, destacaron los pacientes con quemaduras, 22%.

La estancia hospitalaria media fue de 16,7 + 9,7 y hubo dos éxitus.

Problemas detectados

1) Informacién prehospitalaria. Desconocimiento de la magnitud
del atentado, n.° de focos, n.° de victimas; la mayoria de pacien-
tes graves llegaron sin adecuada informacién/atencién prehos-
pitalaria (de los 23 pacientes criticos siete llegaron en ambulan-
cia medicalizada, 10 en ambulancia no medicalizada y seis sin
atencion prehospitalaria).

2) Ausencia de interlocutor prehospitalario.

3) Comunicaciones intrahospitalarias y con el exterior. Interco-
municadores y teléfonos sobrecargados; trasmisiones por ra-
diofrecuencia en nimero insuficiente y de uso exclusivo para
Seguridad y con desconocimiento de su utilizaciéon por parte
de otro personal. Dichos problemas ocurren, tanto en la comu-
nicacion interna del hospital como externa (SMEH, proteccion
civil, etc.).
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4) Funcionamiento del Plan de Catastrofes existente. El Plan de Ca-
tastrofes previo databa del afio 2000, no estaba actualizado, no
adecuadamente conocido por el personal, no habia sido difundi-
do periédicamente, sin realizacion de simulacros, etc.

5) Problemas organizativos en la Urgencia: dificultades en la iden-
tificacion de las victimas y de sus pruebas complementarias por
la ausencia de un sistema de identificacién de pacientes. Proble-
mas en la recepcion e informacién de familiares.

6) Falta de material de resucitacion y de transporte intrahospitala-
rio. Déficit de monitores y respiradores portatiles que oblig a
realizar traslados sin la adecuada monitorizacion y con soporte
respiratorio manual (ambu). Falta de camillas de trasporte.

7) Problemas con el personal. Baja ratio enfermera/médico. Exceso
de cirujanos y quir6fanos (probablemente por ocurrir a primera
hora de la mafana y haberse suspendido toda la cirugia electiva).

Puntos fuertes del sistema

1) Rapida respuesta del Mando a nivel hospitalario que permiti6 la
suspension de toda la cirugia programada, el establecimiento de
areas expansion de la Urgencia y la activacion de los Servicios
mas directamente implicados: UCIs, el banco de sangre, seguri-
dad y mantenimiento, personal subalterno, equipos quirtrgicos
y de anestesia, servicio de radiodiagndstico, etc.

2) Amplia experiencia del Hospital 12 de Octubre en manejo de
traumas, presencia en Urgencias de la UCI de Trauma y Emer-
gencias.

3) Habilitacion en la Urgencia de areas de expansion gracias a realiza-
cién de altas, traslados horizontales al area médica e ingresos hos-
pitalarios (ya que hubo 180 altas precoces en planta, y a las 14 horas
el hospital disponia de 106 camas de hospitalizaciéon disponibles).

4) Establecimiento de areas de reanimacién/resucitacién inicial, y
expansion de dreas de criticos que permitio la resucitacion inicial
de 25 pacientes criticos y el ingreso en UCI de 23 pacientes (in-
cluidos seis TCE graves).

5) Duplicacién del un importante nimero de profesionales (salien-
tes de trabajar por la noche) que prolongaron su jornada de tra-
bajo durante muchas horas.
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INFORMACION RELEVANTE PARA LA PLANIFICACION
HOSPITALARIA

Para la preparacion y planificacion de actuaciones a seguir, tras un
ATMY, es fundamental conocer los datos epidemiolégicos, ya que nos
permitird estimar la necesidad de recursos segtin el nimero de victi-
mas previsibles, el patrén lesional y la gravedad de las mismas.

Los aspectos mds importantes a considerar incluyen:

1. Caracteristicas del atentado

Las explosiones son, con diferencia, la causa mas frecuente de
ATMV. El conocer como las caracteristicas de la explosion afectan al
numero de victimas y al tipo, frecuencia y severidad de las lesiones
puede ayudar al responsable de la atencién hospitalaria a conocer el
impacto sobre el hospital y responder més efectivamente.

La revision de Arnold'”* y Halpern'” permite aproximarse a las
caracteristicas mas importantes a tener en cuenta para la organizacion
de la atencion hospitalaria en el momento de su produccién (Tabla 2).
Cléasicamente se distinguen tres tipos de explosion: cerradas o en espa-
cios confinados, en espacios abiertos y aquellas que se acompafan de
importante afectacion estructural del lugar donde se producen con
colapso y/o incendio del mismo. Las que se producen en espacios
abiertos presentan habitualmente menor mortalidad inmediata, con
mayor demanda de atencion en urgencias aunque de pacientes menos
graves, siendo bajas las tasas de ingreso hospitalario. Por el contrario,
en espacios confinados la mortalidad inmediata es mayor y también la
gravedad de los supervivientes que llegan al hospital, requiriendo
mas frecuentemente ingreso hospitalario por lesiones generalmente
relacionadas con blast primario. En los casos de colapso y/o incendio
de estructuras es en los que se observa mayor mortalidad inmediata
ademéds de altas tasas de ingreso hospitalario con lesiones relaciona-
das con éste (crush sindrome, quemaduras). Deberd considerarse la
diferente mortalidad inmediata, tasa de utilizacién de urgencias y tasa
de ingresos hospitalarios segtn el tipo de explosién para una adecua-
da planificacién hospitalaria. Asi mismo, el prever el tipo de lesion

174+ Arnold JL et al. Mass-casualty, terrorist bombings: epidemiological outcomes, resource
utilization, and time course of emergency needs (Part I). Prehospital and Disaster Medi-
cine. 2003; 18 (3): 220-34

17> Halpern P, et al. Mass-Casualty, terrorist bombings: implications for Emergency De-
partment and hospital emergency response (Part II). Prehospital and Disaster Medicine.
2003; 18 (3): 235-41.
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predominante, segin ésta, permitird adecuar los recursos disponibles
a las posibles necesidades.

Tabla 2: Repercusién Hospitalaria segin tipo de explosion
Mortalidad | Utilizacién Ingreso Patron lesional
inmediata | Urgencias |Hospitalario predominante
Blast primario (Oido, pulmén,
Espacios o o o A. digestivo)
confinados 4% 96% 52% Blast secundario
(L. penetrantes, partes blandas)
Blast secundario (L.
Espacios o o o penetrantes, partes blandas)
abiertos 1% 97% 13% Blast terciario. (L. deceleracion,
amputaciones)
Incendio 17% 61% 35% Quema.d,uras, lesién por
estructuras inhalacién
Colapso 18% 67% 41% Crush sindrome, lesién por
estructuras inhalacién

Es necesario recordar que en las explosiones, a diferencia de otros
tipos de traumas, la mortalidad tiene un patrén bimodal siendo prin-
cipalmente inmediata y con bajas tasas de mortalidad precoz o tardia.
Distintos autores consideran que la elevada mortalidad inmediata, lo
cual disminuye la demanda de los servicios de urgencia y hospitala-
rio, junto a la baja mortalidad precoz (dentro de las primeras cuatro
horas) observada en las distintas series (<1%), disminuye la necesidad
de redistribuir los recursos de la emergencia desde los més graves
hacia los menos severos y les sugiere que en los supervivientes criti-
cos que llegan al hospital no deberfan limitarse las medidas terapéuti-
cas. Sin embargo, es necesario considerar que este hecho dependera de
la proporcién de pacientes criticos que lleguen, estando esta actitud
fuertemente condicionada por los recursos disponibles.

Otros datos a tener en cuenta son: proximidad del centro al lugar
del suceso, existencia de multiples focos, tipo de victimas, concurren-
cia y momento de su produccion.

2. Tiempos de llegada al hospital

El conocimiento del momento de llegada al hospital de la primera
victima y el posterior flujo de pacientes, tiene gran relevancia en la
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planificacién. Distintos estudios han descrito los tiempos de llegada
de pacientes a la urgencia. El Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), basdndose en el andlisis de experiencias previas, estima
que dentro de los primeros noventa minutos post-evento el 50-80% de
las victimas llegan a los recursos médicos mas préximos (otros hospi-
tales fuera del drea reciben pocas o ninguna victima)'”®. Asi mismo, en
muchos atentados se ha objetivado que el flujo de pacientes es distin-
to segtin su gravedad, llegando primero los menos graves, frecuente-
mente por sus propios medios, y sin que se haya realizado un triage
prehospitalario.

3. Prediccion del niimero de victimas que llegan al hospital

Es necesario recordar que las victimas se presentan radpidamente en
el centro hospitalario mas préximo y que habitualmente en la hora
siguiente a la llegada de la primera victima se reciben el 50% del total.
Por tanto, la prediccion del total de victimas que va a recibir el hospi-
tal seria igual al doble del nimero de victimas que acuden al hospital
durante la primera hora, tras la llegada de la primera. Existen una
serie de factores que pueden alterar ésta prediccion: dificultad o retra-
sos en el transporte, problemas de seguridad para acceder a las victi-
mas, explosiones multiples o efectos secundarios de la explosion
(incendio, colapso estructuras)'”’.

4. Prediccion severidad de las victimas

Es otro aspecto importante a considerar para la estimacién de
recursos diagnosticos y terapéuticos necesarios. Experiencias previas
en ATMV por bomba observan una incidencia de traumas graves (ISS
> 16) del 22-63%'7%'7°. En general, el CDC estima que sélo 1/3 de las
victimas presentan lesiones criticas (éxitus, necesidad de cirugia inme-
diata, necesidad de hospitalizacion), siendo el resto tratados y dados
de alta desde el Servicio de Urgencias. En caso de explosiones en espa-

176 US Centers for Disease Control and Prevention. Mass casualties predictor. In
http:/ /www.bt.cdc.gov/masscasualties /predictor.asp (acceso julio 2007)

177.US Centers for Disease Control and Prevention. Mass casualties predictor. In
http:/ /www.bt.cdc.gov/masscasualties /predictor.asp (acceso julio 2007)

178 Arnold JL et al. Mass-casualty, terrorist bombings: epidemiological outcomes, resource
utilization, and time course of emergency needs (Part I). Prehospital and Disaster Medi-
cine. 2003; 18 (3): 220-34

17 Hirshberg A et al. How Does Casualty Load Affect Trauma Care in Urban Bombing
Incidents?. A Quantitative Analysis. ] Trauma 2005; 58:686-695
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cios confinados y/o con colapso de edificios u otras estructuras este
porcentaje puede doblarse'®.

5. Tasa de utilizacién Servicio de Urgencias

Depende del namero absoluto de supervivientes heridos inmedia-
tos, de la tasa de supervivientes heridos inmediatos (ntimero de su-
pervivientes heridos inmediatos/nimero total de heridos), de la pro-
ximidad del centro al lugar del atentado, de la distribucién de heridos
por parte de los servicios prehospitalarios y de la disponibilidad de
Servicios de Urgencias.

En general, disminuye a medida que aumenta la mortalidad inme-
diata, sin embargo su relacion con el nimero total de supervivientes
heridos es méds compleja. Asi, se ha observado que en atentados con
un elevado nimero de supervivientes heridos esta tasa suele dismi-
nuir, habiéndose relacionado con la presencia de un elevado ntiimero
de victimas con lesiones leves que o bien no son vistas por servicios
médicos o bien son valorados en lugares distintos a los hospitales
(lugar del accidente, otros servicios médicos...), y/o con el hecho de
que al existir un mayor nimero de victimas se realice un peor registro
de las mismas.

En experiencias previas, ésta tasa se sittia en el 94% (70-100%) y se
estima una duracion promedio de tres-seis horas de atencion en el ser-
vicio de urgencias antes de que las victimas sean ingresadas en el hos-
pital o dadas de alta'®! ¥,

6. Tasa de Ingresos Hospitalarios

Varia del 14-53% en las distintas series, siendo mayor en explosio-
nes en espacios confinados. Depende del patrén lesional, de la necesi-
dad de servicios especificos como quir6fano u observacion y del
sobretriage.

El sobretriage, que habitualmente es aceptado en la practica médi-
ca habitual para disminuir las lesiones ocultas, en el caso de ATMV

180 US Centers for Disease Control and Prevention. Predicting casualty severity and hos-
pital capacity. In http:/ /www.bt.cdc.gov/masscasualties/capacity.asp (acceso julio 2007).
181 Arnold JL et al. Mass-casualty, terrorist bombings: epidemiological outcomes, resource
utilization, and time course of emergency needs (Part I). Prehospital and Disaster
Medicine. 2003; 18 (3): 220-34.

182 US Centers for Disease Control and Prevention. Mass casualties predictor. In
http:/ /www.bt.cdc.gov/masscasualties /predictor.asp (acceso julio 2007).
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pasa de ser un problema logistico, administrativo y econémico, a ser
una situacion que aumenta la tasa de ingresos hospitalarios y la
morbi-mortalidad de los pacientes. En las distintas series las cifras de
sobretriage son muy variables (8-83% media 53%) y con una clara rela-
cién directa con la mortalidad de criticos. Estos datos establecen la
importancia de un triage preciso y con alta discriminacién como un
determinante fundamental de la evolucién en ATMV',

7. Prediccién de la Capacidad Hospitalaria

Su conocimiento es fundamental para poder reconocer cuando se
han superado los recursos hospitalarios y proceder con la derivacion
y/o traslado a otros centros.

E1 CDC diferencia la capacidad hospitalaria para la atencién de pacien-
tes criticos de los no criticos. En los primeros considera el niimero de qui-
réfanos disponibles el principal factor determinante de la capacidad de
atencion, estando superada ésta cuando el nimero de victimas criticas
predichas o reales sea superior al nimero de quiréfanos disponibles. En el
caso de victimas no criticas, es el departamento de radiologia el principal
determinante, al ser las lesiones por blast las mas frecuentes y necesitar
radiografias para su valoracién. Considera que cada radiografia consume
un tiempo de alrededor de 10 minutos, por lo que se deberfan ver seis vic-
timas/hora/aparato de RX disponible (fijo o portéatil). La capacidad de
atencion seria igual a seis por el nimero de aparatos disponibles por
hora'®. Estas predicciones de capacidad de atenciéon hospitalaria no son
admitidas por otros grupos con amplia experiencia en ATMV por bomba.

PLAN DE CATASTROFES

La preparacion hospitalaria para la atenciéon de catastrofes tiene
una gran importancia a nivel local, comunitario y nacional. Desde
hace afios los hospitales tienen la necesidad de disponer de un Plan de
Catastrofes (PC), y ya en 2001 la Joint Commissién on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) solicita a los hospitales el desarro-
llo de un PC para su acreditacion'®.

18 Frykberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombing: how can we cope? ] Trauma. 2002; 53: 201-12.

184 US Centers for Disease Control and Prevention. Predicting casualty severity and hos-
pital capacity. In http:/ /www.bt.cdc.gov/masscasualties/capacity.asp (acceso julio 2007)
185 A summary of the new standards, discussion of the underliyng philosophy, examples, and
resources are available in Join Commission Perspectives. 2001; 21 (12). Additional informa-
tion is available at the join Commission on accreditation of healthcare organization website.
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El PC es el conjunto de protocolos, procedimientos y acciones con-
cretas desarrolladas ordenadamente para dar la respuesta “necesaria”
y “eficaz” a una situacién generada por una catastrofe, minimizando
el dafo a las personas y consiguiendo la utilizacion adecuada de los
recursos. Para ello debe prever la respuesta sanitaria necesaria segin
el nivel de catastrofe y disponer de una adecuada respuesta organiza-
tiva con fases progresivas de complejidad, reduciendo al minimo la
toma de decisiones no previstas.

Todos los planes deben permitir estar preparados para responder
de manera proporcionada y flexible a una variedad de potenciales
incidentes y, aunque pueden contener anexos para riesgos especificos,
deberian ser tinicos para todas las situaciones obviando un plan para
cada tipo de riesgo'®. Ademas deben ser documentos escritos dindmi-
cos que han de ser revisados y modificados para responder de forma
adecuada segin los cambios ambientales observados y con la intro-
duccién de equipos nuevos y/o mejorados. Por ello, dentro del PC de
cada centro, debe establecerse un grupo o comité permanente con reu-
niones periddicas para la actualizacién del mismo.

El PC de cada Hospital debe contemplar los siguientes aspectos:

1. Mando y Control

La estructura de la cadena de mando a nivel hospitalario ante una
catastrofe ha sido estandarizada y considerada una “best-practice” por
US Occupational Safety and Health Administration. El1 Comité de
Mando y Control puede organizarse segun las directrices del Hospital
Emergency Incident Command Sistem (HEICS) que proporciona un
instrumento organizativo del mando y de la organizacion del hospital
y del servicio de urgencias en situaciones de catastrofes'®. No se trata
de un PC para hospitales concretos, sino del método segtin el cual el
hospital acttia cuando se produce una catédstrofe. Su estructura modu-
lar hard que s6lo se activen aquellos elementos necesarios ante una
emergencia especifica. Su utilizacién permite una secuencia de actua-
ciones predecible, una organizacion flexible, checklist con prioridades
en la respuesta, el registro de acciones y un lenguaje comun para la
comunicacién con agencias externas. Debe seguir los siguientes princi-

186 Rubin JN. Recurring Pitfalls in hospital preparedness and response. 2004. In
http:/ /www.homelandsecurity.org/journal / Articles /rubin.html (acceso julio 2007).

187 Hospital Emergency Incident Command Sistem Update Proyect: HEICS Web site. Available
at http:/ /www.emsa.ca.gov/hics/hics%20guidebook%20and%20glossary.doc 2006.
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pios: precoz implementacién; segtin las caracteristicas de la catastrofe
debera incluir distinto personal experto especifico, y mantendra una
estructura modular con capacidad para expandirse o contraerse'®.

Hay que tener en cuenta que el PC implica una adaptaciéon tempo-
ral del hospital a la nueva situacién, cambiando eventualmente su
funcionamiento, prioridades y jerarquia, estableciéndose una estruc-
tura nueva y temporal segin el nivel del evento externo.

2. Adecuacion de recursos

Debera adecuarse la capacidad del hospital para manejar una
subita y rdpida afluencia de victimas, habilitando las estructuras y
los recursos necesarios'®. E1 PC debe prever la capacidad de expan-
sién con un minimo aceptable de cuidados estandarizados, el flujo
de pacientes y las demandas de personal. Asi mismo, establecera la
puesta en marcha de las distintas medidas segun el nivel de res-
puesta necesario, teniendo en cuenta que la adecuacién de recursos
es un proceso dindmico para responder a las necesidades de las vic-
timas.

Capacidad de expansion: Salvo que el propio hospital sea afectado
por la catastrofe, el Servicio de Urgencias es usualmente el primer drea
hospitalaria que va a recibir victimas. Sus pacientes deben darse de
alta si es posible o ingresar en otras areas del hospital para dejar el
mayor niumero de camas disponibles, siendo critico la existencia de un
plan predeterminado de evacuacion y ampliacion.

En el drea de la Urgencia deberan habilitarse, segtin un plan pre-
establecido, areas de: Triage, resucitacion, lesionados menores y pen-
dientes de alta. Estas areas tendran un espacio fisico definido y dis-
tinta actividad asistencial y dotacion de recursos. Las dreas de triage
deben situarse a la entrada del servicio de Urgencias, sin interferir
con el acceso de ambulancias ni con el flujo de pacientes desde
Urgencias. Su objetivo es la priorizacion de pacientes segtn la seve-
ridad de lesién y necesidad de cuidados inmediatos, permitiendo la
catalogacion de victimas y su distribucion en las distintas areas. En
este drea es donde debe realizarse la identificaciéon de victimas para

188 Born CT, et al. Disasters and Mass Casualties: I. General Principles of Response and
Management. J. Am Acad Orthop Surg 2007; 15:388-96.

% Halpern P, et al. Mass-Casualty, terrorist bombings: implications for Emergency
Department and hospital emergency response (Part II). Prehospital and Disaster
Medicine. 2003; 18 (3): 235-41.
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poder mantener el posterior flujo de pacientes. Las 4reas de resucita-
cién deberdn estar preparadas para recibir a los pacientes més gra-
ves. En particular, en ATMV por bomba, el equipo y la medicacién
para el manejo de la via aérea y para realizar drenajes torécicos,
deben de estar preparados y en ntimero suficiente, ya que son las dos
intervenciones criticas mas probables a realizar. El drea de lesiona-
dos menores deberia ser la de mayor tamafio (suelen ser un mayor
numero y llegar antes) y estar ubicada de tal forma que no interfiera
con la atencién de otros pacientes'®.

Al mismo tiempo, se debe expandir la capacidad del hospital
valorando posibles altas de las camas de hospitalizaciéon por equipos
preestablecidos. Las cirugias electivas deben suspenderse, las salas
de reanimacién evacuadas y los pacientes de UCI deben ser evalua-
dos por equipos predeterminados para posibles traslados. Otras estra-
tegias para aumentar la capacidad de atencion incluyen: utilizar ves-
tibulo, convertir camas de tratamientos ambulatorios en camas de
hospitalizacion, expansion a otras areas de hospitalizacion (pasillos,
despachos)™.

Flujo de pacientes: Tras el triage hospitalario los pacientes deben
ser valorados y estabilizados lo mas rapidamente posible, para poder
ser trasladados a otras areas del hospital (quiréfanos, areas de hospi-
talizacién, unidades de criticos) y asi hacer sitio a nuevas victimas. En
el Servicio de Urgencias, las analiticas y pruebas diagnoésticas se res-
tringirdn al méximo. Las pruebas diagnosticas especiales, como RNM,
arteriografias, etc., se evitaran, ya que implica un consumo de tiempo
y recursos que estorba en la evaluacion y flujo de pacientes. Por el con-
trario, la ecografia ha demostrado en varios estudios que en situacio-
nes de ATMYV, es un instrumento altamente eficaz en el screening de
lesiones abdominales. Los pacientes con lesiones quirurgicas urgentes
deben ser trasportados a quiréfano de forma inmediata, donde debe
aplicarse el concepto de control de dafios para permitir un rapido
recambio de quiréfanos'?. El resto de pacientes deben recibir los
“minimos cuidados aceptables” durante esta fase inicial en Urgencias
para no interferir el flujo de pacientes y ser trasladados rapidamente
a areas de hospitalizacion.

%0 Frykberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombing: how can we cope? ] Trauma. 2002; 53: 201-12.

91 Traub M, Bradt DA, Joseph P. The Surge Capacity for People in Emergencias (SCOPE)
study in Australasian hospitals. MJA 2007; 186: 394-8.

192 Frykberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombing: how can we cope? ] Trauma. 2002; 53: 201-12.
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Es imprescindible valorar la sobrecarga de pacientes desde urgen-
cias hacia CT, quiréfano, UCI u otras areas y la coordinacién con las
mismas, asi como minimizar la posibilidad de sobretriage'®.

Recursos humanos: El PC debe contemplar la dotacion y cualifica-
ciéon del personal necesario dependiendo del nivel de respuesta, los
medios para su consecucion (listados personal, alerta localizados...) y
su distribucién en las distintas areas de atencién. Debe huirse del mito
de la necesidad de voluntarios inmediatamente ya que en realidad
esto solo favorece un mayor caos. Estos deben separarse de las areas
de triage y resucitacion y debe establecerse un control de acceso al ser-
vicio de Urgencias.

3. Seguridad

La seguridad del personal, pacientes, familiares y de la infraestruc-
tura fisica del hospital, es uno de los puntos importantes del “ambien-
te de trabajo seguro” de la JCAHO. La mayor parte de los hospitales
poseen un Personal de Seguridad contratado privado que, si bien sus
responsabilidades varian de uno a otro Centro, comtinmente resulta
insuficiente para cubrir las necesidades en situaciones de ATMYV sien-
do necesaria la colaboracion con las Fuerzas de Seguridad locales y
del estado asi como el conocimiento por parte del hospital de sus poli-
ticas y procedimientos'*.

El PC debe incluir especificaciones del personal de seguridad dis-
ponible, prever el personal necesario, los procedimientos de llamada
y comunicacion y la implicacion de otros estamentos de la administra-
cién publica.

4. Comunicaciones

En una catdstrofe es imprescindible mantener informacion directa
con médicos, clinicos, sistemas de emergencias extrahospitalarios,
otros hospitales del sistema de salud... Por ello el PC debera contem-
plar los sistemas de comunicacién (internos y externos) disponibles, el
plan de activacion de la central de comunicaciones y la priorizacion de
su utilizacion ante la presencia de una catastrofe, asi como implemen-

1% Halpern P, et al. Mass-Casualty, terrorist bombings: implications for Emergency
Department and hospital emergency response (Part II). Prehospital and Disaster
Medicine. 2003; 18 (3): 235-41.

1% Rubin JN. Recurring Pitfalls in hospital preparedness and response. 2004. In
http:/ /www.homelandsecurity.org/journal / Articles /rubin.html (acceso julio 2007).
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tar sistemas de comunicacién para rdpida difusiéon de informacion
entre puestos clave'®.

5. Implantacién, Difusién y Formacién del personal

Todos los planes deben permitir estar preparados para responder
de manera proporcionada y flexible a una variedad de potenciales
incidentes para lo cual es necesario la planificacién, la implantacion
con adquisicién de recursos, la difusion y el entrenamiento para ésta
respuesta activa'®®.

La efectividad del PC requiere una concienciacién de todo el personal
frente a las emergencias y una asuncién de responsabilidades de todas
las personas que trabajen en el centro. Por ello, debe darse la méxima
difusion entre los trabajadores, tanto de los aspectos generales como de
los especificos de su drea. Asi mismo, debera informarse a la poblacién
general sobre lo que debe hacer ante una situacion de emergencia.

El PC debe incluir los medios necesarios para una correcta forma-
cién y entrenamiento de los profesionales del centro basada en los pro-
tocolos de actuacion, asi como realizar el seguimiento del estado de las
estructuras involucradas y de la propia formacién y entrenamiento del
personal. Experiencias previas, incluida la nuestra, muestran la
importancia de, ademdas del area de Urgencias, las Unidades de
Criticos para poder satisfacer las necesidades de las victimas (elevada
proporcion de pacientes graves), siendo su capacidad de expansion y
de atencion factores limitantes de la capacidad hospitalaria.

La JCAHO recomienda testar los componentes del PC dos veces al
ano (cadena de mando, comunicaciones, triage, flujo de pacientes,
stock de drogas y consumibles, registros y seguridad)'”’.

PLAN DE CATASTROFES EXTERNAS DEL HOSPITAL 12 DE
OCTUBRE

Recientemente se ha actualizado el PC del Hospital encontrandose
en el momento actual en fase de difusién y formacién del personal

1% Traub M, Bradt DA, Joseph P. The Surge Capacity for People in Emergencias (SCOPE)
study in Australasian hospitals. MJA 2007; 186: 394-8.

1% Perry R, Lindell M. Hospital Planning for weapons of mass destruction incidents. J
Postgrad Med 2006; 52: 116-120.

197 Mehta S. Disaster and mass casualty management in a hospital: How well are we pre-
pared? ] Postgrad Med 2006; 52: 89.
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siguiendo las pautas indicadas en el propio plan. Su seguimiento es lle-
vado a cabo por una Comisiéon Permanente de Catastrofes que revisa-
ra los planes de formacién asi como su mantenimiento y actualizacién.
Describimos las caracteristicas de su organizacion, activacion y ejecu-
cién con distintos niveles de respuesta segiin la magnitud de la catés-
trofe, asi como las normas generales a seguir por los profesionales.

Organizacion del Plan de Catastrofes: Dispone de un Comité de
Mando y Coordinacién (CMC), Zonas Asistenciales: con un Centro
Operativo ubicado en el drea de Urgencias y otras Zonas de Apoyo,
todas ellas con su plan especifico de actuacioén, y unas Zonas de Apoyo
no asistencial. Presentamos un esquema del mismo en la figura 2.

Comité de Mando y Coordinacion
del H. Materno -Infantil

Preestablecidos:
?Componentes

Comité de Mando y Coordinacion

Preestablecidos:

?Forma de convocatoria
?Localizaciéon
?Ubicacion

?Componentes

?Forma de convocatoria
?Localizacién
?Ubicacion

Zonas asistenciales

Centro Operativo

-Area Urgencias
-Responsable preestablecido
-Triage 2 niveles
-Zonas triage:
Leves
Tt° urgente grave
? Soporte vital
Escasa viabilidad
? Fallecidos

Areas de apoyo

Zonas no asistenciales

Areas con planes especificos:
- Banco de Sangre

- Laboratorio

- Radiologia

- Quiréfanos

- Criticos

- Reanimacion

- Hospitalizaciéon General

- Oficina de informacion

- Zonas de familiares

- Sala de Medios de Comunicacién
- Sala de Autoridades

- Areas logisticas (Lenceria, Cocina,
Cafeteria)

- Psiquiatria
- Esterilizaciéon

Figura 2. Organizaciéon Plan Catastrofes Hospital 12 de Octubre

Activacion del Plan de Catastrofes

El PC se activa cuando hay un aviso de posible catastrofe externa
siguiendo distintas fases:

1. Fase de Prealarma: En esta fase se comprueba la informacién, se
reine CMC y se comunica al Equipo Directivo, responsables de
Urgencias, Servicio de Seguridad y Servicio Técnico. Si se verifica la
existencia de catastrofe externa se pasa a la siguiente fase (figura 3).
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: : : , Rellenar ficha de
Aviso al hospital de posible catastrofe externa

!

El responsable del CMC llama al 112 para comprobar datos

|

Reunion del CMC que avisa al Equipo Directivo, Responsables
de Urgencias, S. Seguridad y S. Técnico

Verificacion de

catastrofe Desactivacion de prealarma ]

Sl

FASE de ALARMA

Figura 3. Fase de Prealarma

2. Fase de Alarma: El1 CMC asume temporalmente todas las deci-
siones y se desarrollan las acciones para preparar al hospital:

Liberar y expandir el Area de Urgencias

Mantener contacto on line con el Centro Coordinador de la Comu-
nidad de Madrid.
» [lamar a la Policia Municipal.

» Suspender la actividad programada (Quir6fano, Consultas,
Radiologia y otras pruebas complementarias.

m Activar a los equipos operativos de Urgencias, Criticos y
Personal de Seguridad.

» Impedir estacionar en el recinto de Urgencias. Contactar con
ambulancias y taxis.

» Debe reevaluarse el suceso por el CMC antes de la llegada de
pacientes y establecer provisionalmente el nivel de activacion.

3. Fase de Ejecucion: En todos los niveles se realizaran unas accio-
nes iniciales que incluyen la apertura de protocolos, la activacion de:
Urgencias, Criticos, Servicios Centrales, Quir6fano, Centralita, Segu-
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ridad, Servicio de Informacién, Suministros y Servicio Técnico, y aler-
tar a las plantas para dar altas.

En Urgencias, también en todos los niveles, se llevardn a cabo las
siguientes acciones generales: Restringir el acceso al personal sin identifi-
car, crear un equipo identificativo compuesto por personal de Admisién y
de Informacion, tener la puerta de entrada expedita, abrir los kits de catés-
trofes, suspender el triage habitual y reorganizar las areas asistenciales.

Segun la magnitud del evento la ejecucion se realizara por niveles:

Nivel 1: Respuesta con recursos disponibles habitualmente (<50
pacientes):

m Realizar triage dos equipos.

» Redistribuir el personal de guardia de Urgencias.

Nivel 2: Respuesta con recursos actuales en situaciones especiales
(50-100 pacientes):

m Realizar triage tres equipos.

= Solicitar la presencia fisica de los médicos de guardia localizada
que se distribuiran en el drea de hospitalizacion y en las otras
areas operativas.

» Localizar al personal de Enfermeria del turno siguiente.

Nivel 3: Respuesta movilizando recursos en situaciones de emer-
gencia (> 100 pacientes):

» Realizar triage cuatro equipos.

m Activar a todo el personal, localizandolo escalonadamente.

» Evaluar la utilizacion de otros espacios y camas que se puedan
habilitar.

» Desplazar a la zona de valoracién de agudos un Radidlogo y el
portatil de Rx.

» Crear equipos médico-quirtrgicos de atencion inicial (un médi-
co y una enfermera).

Nivel 4: El Hospital es incapaz de abordar la situaciéon con todos
SUS recursos:

» Solicitar ayuda exterior: recursos humanos y materiales.

» Expansion en el entorno del hospital: H. de campafia, Medicina
Militar, etc.
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Normas generales a seguir por los profesionales del centro:

No acudir a urgencias si no se les requiere

Permanecer en su lugar de trabajo y esperar indicaciones
Dar el mayor nimero de altas posible.

No estacionar en Urgencias.

Retirar los vehiculos que se encuentren en esta Area.
Mostrar la tarjeta identificativa para entrar al hospital.
No usar los teléfonos, a no ser que sea necesario.

Asumir las directrices de los 6rganos de mando de catastrofes.
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Fisiopatologia y factores agravantes
de las lesiones por onda expansiva

F. Turégano Fuentes

Las lesiones por onda expansiva se producen por cuatro mecanis-
mos diferentes!? %% 20;

» Lesiones primarias: producidas por cambios en la presién atmos-
férica.

» Lesiones secundarias: Traumatismos penetrantes o cerrados cau-
sados por metralla u otros objetos.

» Lesiones terciarias: traumatismos cerrados a consecuencia de des-
plazamiento corporal por efecto de los gases expandidos, y lesio-
nes causadas por derrumbe de estructuras.

m Lesiones cuaternarias o misceldneas: quemaduras, lesiones por
inhalacion, radiacion y otras.

Determinadas lesiones, como las amputaciones traumaticas, pue-
den producirse por varios de esos mecanismos. El recordar algunos
conceptos sobre la fisica de las explosiones ayuda a entender la fisio-
patologia y los distintos tipos de lesiones que encontramos en estas
victimas. Asi, hay una serie de factores que van a influir de manera
decisiva en la morbi-mortalidad tras explosiones:

1. La onda de explosion, el frente de choque y el viento de explosion.
2. Las caracteristicas de la curva de presion/tiempo.

1% American College of Emergency Physicians. Bombings: Injury patterns and care.
Curriculum guides with teaching points. Centers for Disease Control and Prevention.
DVD released 03/07.

1% DePalma RG, Burris DG, Champion HR, et al. Blast injuries. N Engl ] Med 2005;
352:1335-42.

20 Hamilton-Farrell M, Bhattacharyya A. Barotrauma. Injury, Int J Care Injured 2004;
35:359-370.
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3. La cantidad de material explosivo y la proximidad al artefacto.
4. El medio en el que sucede: al aire libre vs. sitios cerrados.
5. El colapso de estructuras.

. Cuando una bomba explota se produce la conversién brusca de un

material s6lido o liquido en grandes volimenes de gas. Este gas se
expande radialmente hacia afuera en forma de una onda de explosién
de alta presiéon que comprime el aire circundante, y a una velocidad
que excede a la del sonido. La parte méas externa de esa onda est4
formada por aire altamente comprimido, creando lo que se llama el
frente de choque. Cuando este frente impacta con la superficie corpo-
ral causa las llamadas lesiones primarias por explosion. El cuerpo
de la onda de explosion y el movimiento en masa de aire ambiente
es lo que constituye el llamado viento de explosion, que sigue al fren-
te de choque y puede contener particulas y objetos sélidos; cuando
éstos impactan con el cuerpo producen las llamadas lesiones secun-
darias por explosion; este viento puede ademés desplazar a las vic-
timas, causando lesiones terciarias por explosion.?! 22,

. La capacidad lesiva de una explosiéon depende del pico y dura-

cién de la sobrepresion producida por la rdpida conversion del
material en grandes volimenes de gas. En condiciones ideales,
en un sitio al aire libre, la sobrepresion resultante de una explo-
sion generalmente sigue una curva de presion/tiempo (onda o curva
de Friedlander), con tres componentes bien definidos (Fig. 1).

1,000 4

Onda defriedlander

100+

Sobrepresion
p.s.i

N 10 s 20 5 30 |, 38
Milisegundos

Fig. 1. Onda de Friedlander (curva de presion — tiempo)

21 Stein M, Hirshberg A. Medical consequences of terrorism. The conventional weapon
threat. Surg Clin North Am 1999; 6:1537-1552.

202 Cooper GJ, Taylor DE. Biophysics of impact injury to the chest and abdomen. ] R Army
Med Corps. 1989; 135:58-67.
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Hay una subida instantdnea de presion del aire ambiente que
dura s6lo unos pocos milisegundos, seguida de un periodo mas
largo de presion sub-atmosférica. Finalmente, ocurre el despla-
zamiento en masa del aire ambiente (viento de explosion). La
forma de esta curva de presién/tiempo varia dependiendo de la
topografia local, presencia de paredes u objetos sélidos, y de que
el lugar sea cerrado o abierto. La onda de presion es reflectada y
modificada al impactar superficies sélidas. La magnitud de la
onda de sobrepresiéon también define el tipo de lesion.
Considerando que una atmosfera de presion (760mm de Hg)
equivale a 14,7 psi (libras por pulgada al cuadrado), un leve
aumento de sélo 5 psi puede romper la membrana del timpano.
Presiones de 80 psi provocan lesiones pulmonares en un 50% de
victimas; entre 130 y 180 psi la mortalidad es del 50%, y entre 200
y 259 psi la mortalidad es del 100%.2%

3. El tamafo y cantidad de explosivo, asi como la distancia de la
victima al epicentro, también influyen de manera decisiva en los
tipos de lesiones, como ha sido demostrado repetidamente por
la experiencia de conflictos bélicos. A distancias muy cortas,
inferiores a 3 metros, la mayoria de lesiones son criticas, incluso
con cargas explosivas muy pequenas. A distancias superiores a
15 metros las lesiones suelen ser leves, incluso con cargas supe-
riores a 40 kg de explosivo convencional.

4. Las explosiones al aire libre revisten una menor gravedad que
las que ocurren en sitios cerrados como autobuses o trenes (7,8%
de mortalidad frente a 49% en una revision de Leibovici y
cols.?). Las ondas reflectadas pueden aumentar su poder lesivo
en 8 6 9 veces. La densidad aumentada del agua hace que sea
menos comprimible y propicia una propagacién mas répida y
una mayor duracién de la presion positiva, lo que explica la
mayor gravedad de las lesiones por explosiones subacuéticas.
En general, una explosioén subacuédtica es unas tres veces més
potente que en el aire. En estas explosiones subacuaticas, la
fusion de la onda reflejada desde la superficie del agua con la
onda incidente, hace que la sobrepresiéon sea maxima a una pro-
fundidad de unos 60 cm. Esto explica la frecuencia y gravedad
de las lesiones abdominales y en campos pulmonares inferiores

23 Mellor SG. The relationship of blast loading to death and injury from explosions. World
J Surg. 1992; 16:893-898.

204 Leibovici et al. Blast injuries: Bus versus open-air bombings- a comparative study of
injuries in survivors. Ann Surg 2004; 239:295-303.
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en victimas parcialmente sumergidas y en posicién vertical. Por
ello, se debe mantener un alto indice de sospecha de lesiones
intestinales tardias en las explosiones subacuéticas.

5. Finalmente, el colapso de estructuras aumenta de manera dramé-
tica el nimero de muertes inmediatas, con muy pocos pacientes
criticos y pocas muertes tardias, como se puso de evidencia en el
atentado del World Trade Center de Nueva York, el cuartel de mari-
nes norteamericanos en Beirut en 1983, o el colapso del edificio de
la Mutua Argentino-Israeli de Buenos Aires en 1994?®. Por el con-
trario, cuando no hay colapso de estructuras, como en explosio-
nes en trenes y/o autobuses, el porcentaje de pacientes criticos es
mucho mayor.

Algo importante a recordar sobre la mortalidad, tras atentados terro-
ristas contra poblacién civil, es que esta mortalidad tiene una distri-
bucién bifasica -mortalidad inmediata muy alta seguida de una baja
mortalidad precoz y tardia—, en lugar de la trifdsica habitual de los
traumatismos convencionales®®. Aparte del desmembramiento corpo-
ral total, la muerte puede ser causada por multiples factores diferentes.
Hasta un 30% de muertes por atentados suicidas con explosivos en
Israel no han tenido una causa externa evidente de muerte; al no haber
podido realizar autopsias por razones religiosas o culturales, la causa
principal de muerte se desconoce. Algunos sugieren que la muerte
inmediata puede ser resultado de sangrado pulmonar masivo, embolia
aérea masiva y/o lesion cerebral.

LESIONES PRIMARIAS POR EXPLOSION

Afectan a 6rganos con aire e interfaz aire-liquido. Las mas frecuen-
tes son la rotura de la membrana del timpano, lesion de senos para-
nasales, lesion pulmonar y rotura de visceras huecas. Ademas, si el
gas entra a la circulacién sistémica después de un barotrauma puede
causar embolias arteriales e isquemia miocardica, cerebral o medular.
Estas lesiones primarias son mucho mas frecuentes en explosiones en
sitios cerrados. Los chalecos de proteccion militares no protegen con-
tra el barotrauma primario, pudiendo incluso agravar el efecto sobre
el torax.

25 Frykberg ER: Medical management of disasters and mass casualties from terrorist

bombings: how can we cope? ] Trauma 2002, 53:201-212.
206 Lucci EB. Civilian preparedness and counter-terrorism: conventional weapons. Surg
Clin N Am 86; 2006:579-600.
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Muchas lesiones primarias por explosion pueden ser explicadas
por dos conceptos fisicos:

» Fragmentacion o astillamiento (“spalling”): es la expulsion de parti-
culas de fluidos desde un medio méas denso a uno menos denso;
es decir, cuando la onda de explosién viaja desde un medio hacia
otro de menor densidad, como desde liquido tisular hacia aire,
como ocurre en la interfaz alveolo-capilar pulmonar, se crean
tensiones locales en el primer medio que causan desgarros micro
y macroscopicos tisulares en esa interfaz. Esto causa hemorragia
y edema en los pulmones o en las paredes de visceras huecas
(intestino).

» [mplosion: La ley de Boyle afirma que para una masa fija de un
gas a temperatura constante, el volumen del gas es inversamen-
te proporcional a su presion. La implosion es el proceso por el
que areas de gas son rdpidamente comprimidas al impacto con
el frente de choque, para re-expandirse luego rapidamente al
bajar la presion causando un efecto rebote con desgarros tisula-
res. Esto se ve frecuentemente en la membrana del timpano y el
intestino.

LESIONES DEL OIDO

La membrana del timpano es la estructura que se lesiona con més
frecuencia y a la menor presion, sirviendo de marcador sensible de
exposicion a la explosion. La perforacion es frecuentemente bilateral.
Sin embargo, la ausencia de rotura timpanica no excluye lesiones por
explosion de otros 6rganos, aunque resultan poco probables. Puede
haber hemotimpano sin rotura de la membrana, y a presiones altas los
huesecillos del oido medio pueden aparecer afectados. También
puede haber lesiones cocleares y por cuerpos extrafios. Una neuroa-
praxia temporal en los 6rganos receptores del oido caracteriza a la
rotura de la membrana del timpano; se manifiesta por dolor, sordera,
vértigo y tinnitus. El aumento de presion en el oido medio también
puede lesionar el nervio facial. Algin grado de pérdida auditiva per-
manente ha sido documentado hasta en un 100% de casos en ocasio-
nes. La curacién espontdnea ocurre en un 50-80% de pacientes con
perforacion timpanica.

LESIONES DE SENOS PARA-NASALES

El més frecuentemente afectado es el seno maxilar, aunque también
se pueden lesionar el frontal, etmoidal y esfenoidal. El sintoma princi-
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pal es el dolor, y puede haber hemorragia sinusal. Puede penetrar aire
en la cavidad craneal desde el seno etmoidal a través de la delgada
lamina cribiforme, con el consiguiente neumoencéfalo, y también en el
espacio subaracnoideo.

LESIONES PULMONARES

El pulmoén es el segundo 6rgano mds susceptible a lesion prima-
ria por explosién, y el blast pulmonar (BP) es la lesién critica méas
frecuente en victimas cercanas al epicentro®”. Es el resultado de
una interaccion compleja y dindmica entre la(s) onda(s) de pre-
sion, la pared tordcica, el tejido pulmonar, y la vascularizacion del
pulmoén. Se ha encontrado en las autopsias de un 45% de fallecidos
instantaneamente en una explosién en Irlanda del Norte?®. Los
sintomas pueden incluir disnea con respiraciones superficiales,
dolor toracico subesternal o localizado en un lado del térax,
hemoptisis y tos seca irritativa. Los signos incluyen ventilacion
asimétrica, diferencias en la percusion y cianosis. En el BP aislado,
la inestabilidad hemodindmica transitoria profunda de algunos de
estos pacientes, con bradicardia e hipotensién sin vasoconstric-
cién, parece estar mediada por la activaciéon de un reflejo pulmo-
nar vagal.?”

El BP es un diagndstico clinico caracterizado por insuficiencia res-
piratoria e hipoxia, sin lesion externa aparente en el térax. Se pueden
ver infiltrados pulmonares en una radiografia de térax de manera
muy precoz (noventa minutos), aunque a veces pueden aparecer tar-
diamente (cuarenta y ocho horas después), y tipicamente desaparecen
en unos cinco-siete dias; se aprecian opacidades radiolégicas pulmo-
nares de contusién, con un patrén bihiliar en mariposa tipico?”? (Fig.
2). El deterioro progresivo puede dar una apariencia radiolégica
(“pulmén blanco”) indistinguible de los ultimos estadios de un
Sindrome de distrés respiratorio del adulto.

27 Pizov R, Oppenheim-Eden A, Matot I, et al. Blast lung injury from an explosion on a
civilian bus. Chest 1999; 115:165-172.

28 Mellor SG, Cooper GJ. Analysis of 828 servicemen killed or injured by explosion in
Northern Ireland 1970-1984: The Hostile Action Casualty System. Br ] Surg 1989; 76:1006-
10.

2 Sasser SM, Sattin RW, Hunt RC et al. Blast lung injury. Prehosp Emerg Care 26; 10:165-
172.

20 Katz E, Ofek B, Adler J, et al. Primary blast injury after a bomb explosion in a civilian
bus. Ann Surg. 1989; 209:484-488.
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Fig. 2. Patrén bi-hiliar tipico del barotrauma pulmonar.

En el BP puro es caracteristica la ausencia de fracturas costales
o traumatismo de la pared tordcica. La presencia de estas fracturas
no excluye la presencia anadida de un BP, pero hace mas dificil su
diagnoéstico. El examen anatomopatoldgico del pulmoén evidencia
equimosis, petequias, laceraciones y un peso aumentado por el
edema y la hemorragia. También aparece lesion del epitelio de las
vias aéreas y de los septos inter-alveolares, resultantes en alte-
raciones de la ventilaciéon-perfusioén y probabilidad de embolia ga-
seosa”'l.

Algunas lesiones pulmonares se presentan como neumotérax sim-
ple o a tensién, causados por pequefios desgarros del parénquima pul-
monar. Otras lesiones pulmonares incluyen hemotérax, neumome-
diastino y enfisema subcutaneo. El neumomediastino puede causar
un taponamiento cardiaco con volimenes de aire relativamente
pequefios. También puede ocurrir neumoperitoneo.

Existen condiciones asociadas con un riesgo aumentado de baro-
trauma como es la presencia de bullas, historia previa de neumoté-
rax espontaneo, cicatrices de traumatismos previos, asma, EPOC o
enfisema.

21 Avidan V, Hersch M, Armon Y, et al. Blast lung injury: clinical manifestations, treatment
and outcome. Am ] Surg 2005; 190:927-31.
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La necesidad de ventilacién precoz con presion positiva (PPV) para
tratar algunos pacientes con insuficiencia respiratoria progresiva rapi-
da puede agravar la situacion, con riesgo aumentado de neumotorax
a tension y embolia gaseosa. Las fistulas alveolo-venosas pueden cau-
sar embolias gaseosas sistémicas (cerebro, médula espinal, arterias
coronarias, arterias retinianas) y muerte stbita.

LESIONES GASTROINTESTINALES

Suelen adoptar la forma de hemorragias bajo el peritoneo visce-
ral que se extienden hasta el mesenterio, y a veces ocurren perfora-
ciones. El colon es la viscera mas frecuentemente afectada (hasta el
14% en alguna serie), seguida por el intestino delgado. La mayor
cantidad de gas en el intestino grueso puede ser la causa, y las per-
foraciones son, a veces, tardias, veinticuatro a cuarenta y ocho horas
después de la explosion. Una isquemia o infarto mesentérico puede
causar también una rotura intestinal tardia. Las manifestaciones cli-
nicas pueden ser las de un abdomen agudo, tenesmo, rectorragia
y /o signos de hipovolemia. Son lesiones dificiles de detectar inicial-
mente, y se requiere un alto indice de sospecha. La rotura, infarto,
isquemia y hemorragia de visceras sélidas como el higado, bazo y
rifones van generalmente asociadas a explosiones muy intensas o
proximidad de la victima al epicentro®!? 23,

OTRAS LESIONES PRIMARIAS

Las lesiones oculares por barotrauma primario incluyen hemorra-
gia conjuntival (el signo mas comtun), rotura del globo, retinitis
serosa e hifema, y se asocian con frecuencia a otras lesiones del
globo ocular por un mecanismo secundario o terciario. Las lesiones
cerebrales incluyen la concusion cerebral y la embolia gaseosa. La
pérdida de conciencia y lesiones por golpe y contragolpe eran con-
sideradas, hasta hace poco, como lesiones secundarias o terciarias;
sin embargo, con el uso creciente de material protector corporal en
los militares, estas lesiones son atribuidas a efectos directos de la
explosion. Evidencias experimentales recientes sugieren que el
deterioro neurolégico resulta no s6lo de la embolia gaseosa, sino

212 Ciraulo DL, Frykberg ER. The surgeon and acts of civilian terrorism: Blast injuries. J
Am Coll Surg 2006; 203:942-50.

213 Stein M, Hirshberg A. Medical consequences of terrorism. The conventional weapon
threat. Surg Clin North Am 1999; 6:1537-1552.
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también de la energia cinética de la onda de sobrepresion transmiti-
da al cerebro (amnesia retrégrada, bloqueo mental, apatia, agitacion
psicomotriz y ansiedad)**.

Las lesiones medulares sin fractura vertebral, muy infrecuentes en
otros mecanismos de trauma en adultos*?, se pueden explicar, al igual
que las lesiones cerebrales, por concusion o embolia gaseosa. La fisio-
patologia de esta concusiéon medular no esta bien definida, y ocurre
mas frecuentemente en las dos regiones mas inestables, cervical y
unién toraco-lumbar?'. El rasgo clinico tipico de estas lesiones, tanto
a nivel cerebral como medular, es la resolucion rdpida y completa de
los déficits neurolégicos®'”-2'8. Las lesiones cardiacas incluyen contusién,
arritmias y embolia gaseosa coronaria. Las amputaciones traumdticas de
miembros pueden ser causadas por un mecanismo primario u otros, y
se ven con poca frecuencia en supervivientes de explosiones; en gene-
ral, son consideradas marcadores de proximidad al epicentro (alrede-
dor de un metro) y se asocian a blast pulmonar y otras lesiones muy
graves que suelen producir muerte inmediata o muy precoz.

LESIONES SECUNDARIAS POR EXPLOSION

En general, son lesiones penetrantes producidas por proyectiles
como metralla o cristales, y son mas frecuentes que las primarias por-
que la victima no tiene que estar cerca del epicentro para resultar afec-
tada. Estas lesiones, producidas por fragmentos primarios (que forman
parte del explosivo) y secundarios (resultantes de la propia explosion),
son la causa principal de morbi-mortalidad tanto en conflictos milita-
res como en ataques terroristas contra poblacion civil, excepto en casos
de derrumbes de estructuras. Los terroristas suelen afiadir objetos
como clavos, tuercas y bolas metalicas para causar el mayor dafio posi-
ble?”. Particulas y objetos mas grandes desplazados por la onda y el

214 Born CT. Blast trauma: the fourth weapon of mass destruction. Scand J Surg. 2005;
94:279-285.

25 E]-Khoury GY, Whitten CG. Trauma to the upper thoracic spine: anatomy, biomecha-
nics, and unique imaging features. AJR Am ] Roentgenol. 1993; 160:95-102.

216 Koizumi M, Ueda Y, Lida J, et al. Upper thoracic spinal cord injury without vertebral
bony lesions: a report of two cases. Spine 2002; 27:E467-E470.

217 Peral ], Turégano F, Sanz M et al. Casualties treated at the closest hospital in the Madrid,
March 11, terrorist bombings. Crit Care Med 2005; 33:5107-12.

218 Zwimpfer TJ, Bernstein M. Spinal cord concussion. ] Neurosurg. 1991; 72:894-900.

29 Almogy G, Belzberg H, Mintz Y, et al. Suicide bombing attacks. Update and modifica-
tions to the protocol. Ann Surg. 2004; 239:295-303.
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viento de explosion también pueden causar traumatismos cerrados
que estarian incluidos dentro de estas lesiones secundarias.

Algunos cambios producidos en las dos tltimas décadas han hecho
a los artefactos explosivos mas letales en paises como Israel . El
material explosivo, que solia ser de bajo grado y fabricacion casera, ha
sido reemplazado por material militar de alto grado. Esto ha permiti-
do al atacante suicida afiadir una gran cantidad de metralla pesada a
la bomba, intensificando los efectos del traumatismo penetrante.

Las explosiones retardadas o por control remoto han sido reemplaza-
das por la detonacion precisa en el momento elegido por el suicida. El
artefacto explosivo, antafio colocado bajo los asientos o en cubos colecto-
res, es llevado por el suicida a la altura del térax y detonado en medio de
una multitud. La carga tipica es de unos 5-12 Kg de equivalente en TNT.
Las victimas de atentados suicidas con bomba (ASB) sufren todo tipo de
lesiones penetrantes abigarradas multiples. Estas, junto con lesiones
extensas de partes blandas, traumatismos cerrados y quemaduras, cons-
tituyen el patrén lesivo tipico de los ASB. La experiencia en Israel ha
demostrado que las victimas de atentados terroristas con bombas resul-
tan mas gravemente lesionados que victimas de otros mecanismos mas
habituales de trauma; tienen mas dias de estancia en cuidados intensi-
vos, mayor estancia hospitalaria global y mayor mortalidad (Tabla 1).

Tabla 1: Comparacién de gravedad lesiva en victimas de ASB
y en otros tipos de trauma**

Caracteristicas ASB Otro trauma
edad 15-44 afos 71.0* 36.1
1SS > 15 (%) 28.7* 10.0
lesién > regiones (%) 28.3* 6.2
Cirugia abdominal, toracica 22.9* 4.5

o vascular (%)

Estancia media en UCI 5% 3

Mortalidad (%) 6.1% 2.0

20 Peleg K, Aharanson-Daniel L, Stein M et al. Gunshot and explosion injuries: character-
istics, outcomes and implications for care of terror-related injuries in Israel. Ann Surg.
2004; 239:311-318.

21 Peleg K, Aharonson-Daniel L, Michael M et al. Patterns of injury in hospitalized terror-
ist victims. Am ] Emerg Med. 2003; 21:258-262.

22 Almogy G, Rivkind A. Surgical lessons learned from suicide bombing attacks. ] Am
Coll Surg 2006; 202:313-319.
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9. FISIOPATOLOGIA Y FACTORES AGRAVANTES DE LAS LESIONES POR ONDA...

La denominada “metralla de restos humanos” es, posiblemente, la
forma maés horrenda de metralla. Son fragmentos de hueso del terro-
rista que se comportan como otros proyectiles y revisten especiales
connotaciones emocionales, éticas y de enfermedades transmisibles*>.

La mayoria de las amputaciones traumaticas de miembros ocurre a
nivel de la tuberosidad tibial en la pierna o a nivel distal en el brazo,
pero rara vez a través de una articulaciéon. La amputacion traumaética
de todo o parte del pabellén auricular ha sido una lesién poco descri-
ta y casi uniformemente fatal hasta los atentados de Madrid de 2004,
donde se apreci6 en 13 pacientes, y fue considerada un marcador de
gravedad clinica, aunque no fatal, al presentarse casi siempre en
pacientes criticos ingresados en UCI*”.

LESIONES TERCIARIAS POR EXPLOSION

Una mayoria de autores considera como tales a los traumatismos
cerrados producidos a consecuencia de desplazamiento corporal por
efecto de los gases expandidos (viento de explosion). El cuerpo humano
es relativamente resistente a la aceleracion, y por eso estas lesiones se
creen producidas durante la fase de desaceleracién, al impactar con
superficies rigidas. El resultado suelen ser lesiones mdltiples que inclu-
yen fracturas, amputaciones traumaticas y TCE abiertos y cerrados.

El colapso de edificios y otras estructuras produce lesiones por
aplastamiento (sindrome de aplastamiento y sindrome compartimen-
tal), que algunos autores encuadran dentro de estas lesiones terciarias
por explosion y otros dentro de las cuaternarias. Este derrumbe de
estructuras conlleva una altisima mortalidad inmediata.

El Sindrome de aplastamiento describe las manifestaciones sistémicas
del dano tisular muscular que se hacen evidentes durante la reperfu-
sién, una vez liberado el tejido aplastado. Las dreas anatémicas mas
habitualmente afectadas son las extremidades, pelvis, region glitea y
musculos abdominales. La rabdomiolisis libera grandes cantidades de
componentes potencialmente téxicos de la célula muscular como mio-
globina, uratos, potasio y fosfatos. Los radicales superéxido produci-
dos durante la reperfusién atacan a los acidos grasos libres de la mem-
brana celular y se produce una disrupcién de la bomba de Na-K con
edema, muerte celular y necrosis. Es tipico que los pacientes estén
bien y se descompensen rapidamente una vez extricados. La mortali-

22 Min-Leong Wong ], Marsh D, et al. Biological foreign body implantation in victims of
the London July 7" suicide bombings. ] Trauma 2006; 60:402-404.
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dad precoz en este sindrome no tratado es debida a hiperpotasemia e
hipovolemia, y la mortalidad tardia es debida a insuficiencia renal,
coagulopatia y hemorragia, y sepsis'®.

El Sindrome compartimental ocurre cuando la presién de perfusién
cae por debajo de la presion tisular en un espacio anatémico muscular
cerrado y rodeado de fascia ineléstica, y durante un tiempo tal que la
circulacién y funcién de los tejidos afectados resulta comprometida.
Las areas principalmente afectadas son las extremidades superiores,
incluyendo las eminencias tenar e hipotenar de la mano, y las extremi-
dades inferiores, incluyendo el pie. Es un sindrome progresivo carac-
terizado por: dolor desproporcionado a la lesién, en el grupo muscu-
lar afectado; palidez, por la perfusion disminuida; parestesias y
parélisis, por una neuroapraxia metabdlicamente inducida; y compar-
timento muscular muy tenso. Si no se trata, produce los mismos efec-
tos sistémicos que el sindrome de aplastamiento!*.

LESIONES CUATERNARIAS POR EXPLOSION

Se consideran como tales a todas aquellas no debidas a ninguno de
los mecanismos anteriores. Incluyen quemaduras (térmicas o quimi-
cas), lesiones por inhalacién, asfixia, exposiciéon a radiaciones, etc.
También se consideran como tales a las exacerbaciones de condiciones
preexistentes y a las relacionadas con el embarazo. Los explosivos
convencionales no suelen provocar incendios porque la mayor parte
del oxigeno disponible es consumido durante la explosién. Atn asi, la
llamarada producida por la detonacién de un explosivo puede provo-
car quemaduras graves en zonas expuestas (la ropa suele proteger)
porque la temperatura de los gases de explosion puede alcanzar los
3.000 °C. Si la victima esta cercana al epicentro la quemadura puede
ser mortal. Las lesiones por inhalacién se asocian casi exclusivamente
a explosiones en que ha ocurrido incendio o colapso de estructuras.

Por dltimo, no hay que olvidar que el shock emocional es una con-
secuencia frecuente de los atentados terroristas con bomba. Aunque
no tan letal como las lesiones organicas, el potencial de trastorno psi-
colégico de larga duracién es muy alto. El Sindrome de estrés postraumi-
tico se debe considerar como una lesién necesitada de tratamiento
especifico.
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10

Soporte vital avanzado prehospitalario
a victimas de explosion

R. Castro Delgado, C. Martinez Monzén, T. Cuartas Alvarez

Tal y como se ha visto al abordar la epidemiologia de los atentados
por bomba, el abordaje clinico extrahospitalario a este tipo de pacien-
tes debe basarse en los protocolos de asistencia al paciente politrau-
matizado vigentes, tanto bédsicos como avanzados®*. El objetivo de
este capitulo es describir de manera general estos protocolos de actua-
cién ya conocidos por los profesionales que trabajan en la asistencia
médica urgente, asi como senalar las principales complicaciones que
pueden presentar este tipo de pacientes y como debe de ser su abor-
daje médico prehospitalario, teniendo presente que en ocasiones
dependerd en gran medida del grado y tipo de desarrollo del Sistema
de Emergencias Médico.

Los factores prondstico de los pacientes afectados por explosion
incluyen aspectos como®”: 1) magnitud de la explosién, 2) derrumbe
del edificio, 3) precision del triage, 4) rapidez en el tratamiento, 5)
explosién en espacio confinado o abierto, 6) entorno urbano o aislado,
7) lesiones anatémicas y 8) rdapido acceso a tratamiento quirtrgico.
Entre estos aspectos, sélo serian modificables por nosotros la precision
en el triage, la rapidez de tratamiento y el rdpido acceso al tratamien-
to quirdrgico.

Es importante sehalar que, a pesar de que los protocolos de sopor-
te vital avanzado al politraumatizado son universales y tienen un gran
consenso cientifico, en ocasiones, y sobre todo a nivel extrahospitala-

22 Cabanal Berlanga A et al. Manual de Soporte Vital Avanzado en Trauma. Plan Nacional
de Resucitaciéon Cardiopulmonar de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias. Barcelona: Elsevier Masson; 2007.
2 Fryckberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombings: how can we cope?. ] Trauma 2002; 53: 201-212.
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rio, éstos deben de ser adaptados a cada realidad ya que en ocasiones
el realizar determinadas técnicas invasivas puede demorar el trata-
miento definitivo del paciente, sobre todo si éste es quirtirgico.

Al final, nuestro objetivo serd el salvar la vida del paciente, y, en
situaciones de mdltiples victimas, salvar el mayor nimero de vidas
posibles. En este tltimo caso, veremos que en determinadas circuns-
tancias serd necesario realizar simplemente maniobras que manten-
gan al paciente con vida hasta su llegada a un centro hospitalario en
que le presten la asistencia médica definitiva®®; es lo que se ha llama-
do en la literatura anglosajona “minimal aceptable care”?*” (cuidados
minimos aceptables). De hecho, uno de los aspectos mas importantes
a la hora de disminuir la mortalidad de los pacientes criticos, tras aten-
tados terroristas con multiples victimas, es la rdpida disponibilidad de
equipos quirurgicos.

Esto se demostr6 en los atentados de Madrid del 11 de marzo de
2004, en los que la hora de ocurrencia permitié disponer en los hospita-
les més cercanos de la maxima capacidad quirtrgica teérica®, algo s6lo
posible, en los hospitales espafioles, entre las 08.00 y las 08.30 horas,
periodo en el que se preparan lo quir6fanos para realizar la cirugia pro-
gramada, sin que ésta se haya iniciado, con la mayoria de las camas de
reanimacién quirtrgica libres®®. Esta capacidad quirtrgica, junto con
un buen sistema de emergencias médico prehospitalario con procedi-
miento para la respuesta ante atentados terroristas, son la clave para
una buena resolucion de estos siniestros. Todo esto, evidentemente, es
indisoluble de una buena preparacién de los recursos humanos.

El paciente grave victima de una explosion se comporta a nivel clini-
co como un paciente politraumatizado con una serie de lesiones que
pueden comprometer su vida. Este tipo de lesiones ya han sido descri-
tas con detalle en capitulos anteriores, y son, principalmente, las lesio-
nes por onda expansiva, lesiones directas por fragmentos, traumatis-
mos directos por desplazamiento del cuerpo, quemaduras e
intoxicaciones. Pero no tenemos que olvidar otro tipo de pacientes cuya
patologia complicard atin mds su asistencia prehospitalaria: son los

26 Hirshberg A. Multiple casualty incidents: lessons from the front line (editorial). Ann
Surg 2004; 239 (3): 322-324.

27 Fryckberg ER. Principles of mass casualty management following terrorist disasters
(editorial). Ann Surg 2004; 239 (3): 319-321.

28 Turégano-Fuentes F, Pérez-Diaz P. Medical response to the 2005 terrorist bombings in
London (comment). Lancet 2006; 368: 2188-2189.

29 Peral Gutiérrez de Ceballos J et al. Casualties treated at the closest hospital in the
Madrid, March 11, terrorist bombings. Cri Care Med 2005; 33 (suppl. 1): S107-S112.
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10. SOPORTE VITAL AVANZADO PREHOSPITALARIO A VICTIMAS DE EXPLOSION

pacientes atrapados, en los que ademéds se ha demostrado una mayor
mortalidad que entre los no atrapados y que presentan entidades clini-
cas caracteristicas como es el sindrome de atrapamiento®'. Una peculia-
ridad importante en el caso de los atentados por bomba es que la mor-
talidad no sigue el tipico patron trifdsico (inmediata, temprana y tardia)
del paciente politraumatizado, sino que epidemiolégicamente se obser-
va una mortalidad bifésica, con una cifra mas o menos alta de mortali-
dad inmediata, y una relativa escasa mortalidad temprana o tardia®'.

De todas estas lesiones, la mayoria de ellas las podemos encontrar
en otros pacientes no afectados por explosiones. Son las lesiones pro-
ducidas por la onda expansiva las que haran que la victima presente
una serie de lesiones internas caracteristicas de este tipo de pacien-
tes*?, y cuyo conocimiento, abordaje y complicaciones nos hara tomar
unas decisiones u otras a nivel prehospitalario®”.

La aplicacion de los protocolos de soporte vital avanzado al poli-
traumatizado®*, asi como el empleo juicioso de técnicas invasivas a
nivel prehospitalario y la rapida evacuacioén al centro sanitario ttil
disminuira la mortalidad del paciente critico afectado por una explo-
sién. En general, a nivel prehospitalario debemos de encontrar el equi-
librio entre una rapida evacuacién a costa de sacrificar maniobras de
soporte vital avanzado, sobre todo en pacientes con hemorragia no
controlable, o realizar todo tipo de técnicas invasivas demorando el
traslado al centro sanitario til para tratamiento definitivo.

SOPORTE VITAL EVACUACION
AVANZADO RAPIDA

PREHOSPITALARIC

20 Ashkenazi I el al. Prehospital management of earthquake casualties buried under rub-
ble. Prehosp Disast Med 2005; 20 (2): 122-133.

21 Arnold JL et al. Mass-casualty, terrorist bombings: epidemiological outcomes, resource
utilization and time course of emergency needs (part I). Prehosp Disast Med 2003; 18 (3):
220-234.

22 DePalma RG et al. Blast injuries. N Engl ] Med 2005; 352 (13): 1335-1342.

23 Brooke Lerner E et al. Blast-related injuries from terrorism: an international perspec-
tive. Prehosp Emerg Care 2007; 11 (2): 137-153.

24 Alfici R, Ashkenazi I, Kessel B. Management of victims in a mass casualty incident
caused by a terrorist bombing: treatment algorithms for stable, unstable and in extremis
victims. Military Medicine 2006; 171 (12): 1155-1162.
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Légicamente la realidad de cada paciente y de los medios disponi-
bles determinara en gran medida este equilibrio, cuyo objetivo final
sera salvar la vida del paciente.

ABORDAJE CLINICO

El abordaje clinico prehospitalario del paciente, victima de una
explosion, debe de basarse en los protocolos de soporte vital avanza-
do al politraumatizado™> >, que pasaremos a describir brevemente,
haciendo en cada paso las consideraciones especiales referentes a este
tipo de pacientes®. Nuestros objetivos fundamentales seran el pro-
porcionar las maniobras de soporte vital avanzado adecuadas, el diag-
nostico precoz de la patologia quirirgica potencialmente mortal y el
traslado al centro 1util.

En la valoracion del paciente politraumatizado hay dos fases: por
un lado, esta la valoracién primaria, encaminada a evaluar las funcio-
nes vitales y a mantenerlas en la medida de lo posible, y por otro lado
la valoracién secundaria, que evalia el resto de lesiones por aparatos
y sistemas.

A: Airway (via aérea). Con control cervical

Las causas de obstruccion de la via aérea en los pacientes victimas
de explosion son mdltiples, y, entre otras, podemos encontrar?®:

» Estado de inconsciencia con abolicién del reflejo protector de la
via aérea.

» Traumatismo severo facial o cervical que dificulta la apertura de
la via aérea.

s Hemorragia severa en via aérea superior.

» Blast pulmonar severo con hemorragia pulmonar que obstruye
via aérea.

25 Cabanal Berlanga A et al. Manual de Soporte Vital Avanzado en Trauma. Plan Nacional
de Resucitacién Cardiopulmonar de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias. Barcelona: Elsevier Masson; 2007.

26 Grupo de trabajo de asistencia inicial al paciente traumdtico SEMES. Recomendaciones
asistenciales en trauma grave. Ed Edicomplet. Madrid, 1999.

27 Fowler R, Pepe PE. Prehospital care of the patient with major trauma. Emerg Med Clin
N Am 2002; 20: 953-974.

28 Alfici R, Ashkenazi I, Kessel B. Management of victims in a mass casualty incident
caused by a terrorist bombing: treatment algorithms for stable, unstable and in extremis
victims. Military Medicine 2006; 171 (12): 1155-1162.
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10. SOPORTE VITAL AVANZADO PREHOSPITALARIO A VICTIMAS DE EXPLOSION

En caso de obstruccién de la via aérea, a nivel prehospitalario, se
deben de realizar las técnicas adecuadas para su apertura, debido a
que este tipo de pacientes fallecen en pocos minutos de no solucionar-
se este problema, ademads del dafio cerebral por anoxia que pueden
sufrir. La apertura de la via aérea debe de realizarse con control cervi-
cal (uso de collarin cervical) para evitar lesion medular cervical por
hiperextension.

La primera medida seria el uso de cdnula orofaringea y aspiracién
de secreciones. Si una vez usado este dispositivo de apertura de la via
aérea el paciente sigue sin respirar, en caso de haber mas victimas
daremos al paciente por fallecido. En caso de paciente tinico, se toma-
ré la decision de iniciar reanimacién o no en funcién de los protocolos
locales del Sistema de Emergencias Médico o de las recomendaciones
internacionales de reanimacién del paciente traumatico recogidas por
el colegio americano de cirujanos*’.

Es aconsejable sefialar la importancia de la aspiracion de secrecio-
nes en pacientes victimas de explosion, ya que el blast pulmonar seve-
ro puede provocar una hemorragia pulmonar que comprometa la via
aérea. Todo paciente afectado por una explosién y que presente
hemoptisis debe de ser abordado como un paciente grave. La manio-
bra de apertura aérea con control cervical es probablemente la de
mayor ganancia terapéutica con respecto a su dificultad y tiempo
empleado.

El aislamiento y protecciéon definitiva de la via aérea se realizara
mediante la intubacién orotraqueal. Esta técnica, cuya descripcién se
sale de los objetivos de este capitulo®’, deberd de usarse de manera
juiciosa en caso de mdiltiples victimas debido al importante gasto de
tiempo y logistica que requiere, ya que el factor limitante serd, 16gica-
mente, no el namero de tubos endotraqueales de que dispongamos,
sino del nimero de respiradores portatiles y balones resucitadores
que tengamos.

Es importante que los equipos de asistencia médica urgente dis-
pongan del material adecuado para el manejo de la via aérea dificil
como la mascarilla laringea, dispositivos tipo Fastrach® o Air-traq®, ya

29 Hopson LR et al. Guidelines for withholding or termination of resuscitation in prehos-
pital traumatic cardiopulmonary arrest: joint position statement of the National
Association of EMS Physicians and the American College of Surgeons Committee on
Trauma. ] Am Coll Surg 2003; 196 (1): 106-112.

20 Quesada A, Rabanal JM. Procedimientos técnicos en urgencias y emergencias (vol I-II).
Ed Ergon SA. Madrid, 2003.
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que estos pacientes politraumatizados pueden presentar una alta tasa
de via aérea dificil debido a lesiones faciales.

B: Breathing (respiracién)

La evaluacion de la respiracién es un paso muy importante en estos
pacientes ya que son varios los factores fisiopatolégicos que pueden
comprometer su ventilaciéon y oxigenacion, como son la contusion
pulmonar, la presencia de neumotdrax, el blast pulmonar o la presen-
cia de embolismo aéreo. La clinica respiratoria del paciente, la presen-
cia o no de hemoptisis y la saturacion de oxigeno en la sangre son sufi-
cientes datos para hacer una aproximacién diagndstica a estas
patologias. La valoracién de la ventilacién incluye aspectos como:

= Inspeccién visual del térax en busca de tiraje, asimetrias, defor-
midades o hundimientos.

m Auscultacion tordcica, en ocasiones dificultada en el ambito
extrahospitalario por el ruido ambiente.

» Frecuencia respiratoria.

» Saturacién de oxigeno.

Nuestras actuaciones a este nivel deben de incluir, ademas de la
valoracion clinica del paciente, el drenaje del neumotérax a tension
ante la mas minima sospecha clinica (ausencia de murmullo vesicular
en el hemitérax afecto (aunque esto a nivel prehospitalario en ocasio-
nes es dificil de valorar por el ruido ambiente), asimetria en la expan-
sién toracica, hipotension, desviacion traqueal, ingurgitacion yugular
y baja saturacién de oxigeno en la sangre. El drenaje se debe de reali-
zar en el segundo espacio intercostal, linea media clavicular, con un
catéter endovenoso grueso (del nimero 14). Un paso importante en la
valoracién y abordaje de la ventilacion es el establecer una correcta
oxigenacion, por lo que se debe de proporcionar oxigeno a todo pa-
ciente politraumatizado, no solo en aquellos con saturaciones bajas, ya
que todos presentardn una alta demanda metabdlica.

Si no se ha realizado intubacién orotraqueal al paciente al evaluar
la via aérea, es en la evaluacion de la ventilacion donde la decision de
intubacién puede ser méds complicada, y no por los criterios de intuba-
cién, sino por las complicaciones que pueden aparecer como conse-
cuencia de aplicar al paciente ventilacion mecanica con presion positi-
va. En todo paciente con hemoptisis, disnea y taquipnea debemos de
sospechar blast pulmonar y se beneficiara de intubacién orotraqueal y
ventilacion mecdnica, aplicada ésta con bajas presiones y volimenes
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para proteger un tejido pulmonar ya muy dafiado de por si, y aumen-
tando, si fuera necesario, la frecuencia respiratoria para mantener el
volumen minuto?", todo ello dirigido a evitar las complicaciones de la
ventilacion pulmonar en los pacientes con blast pulmonar, como pue-
den ser el embolismo aéreo, la fistula broncopleural o el neumotérax
a tension®”. Una estrategia a tener en cuenta es iniciar un soporte ven-
tilatorio no invasivo con CPAP.

Estos pacientes se beneficiaran de PEEP, aunque dado que puede
aumentar las complicaciones pulmonares anteriormente descritas, su
uso debe ser valorado en funcién de cada paciente. En general, los
pacientes cuya saturacion de oxigeno sea menor de 90% a pesar de FiO2
del 100% deberian de ser intubados a nivel prehospitalario®® siempre y
cuando existan los recursos humanos y materiales adecuados para ello.
De hecho, los pacientes afectados por una explosién y que presentan un
severo distrés respiratorio son los que més se beneficiardn de la intuba-
cién orotraqueal. Si al realizar la intubacién orotraqueal a un paciente
afectado por una explosion observamos sangre en la traquea, probable-
mente estaremos ante un paciente con blast pulmonar.

En pacientes intubados con sospecha de blast pulmonar, se reco-
mienda el diagnostico precoz de neumotoérax y, en su caso, la insercion
de tubos toracicos. Debido a la fragilidad que presenta el tejido pul-
monar afecto por la onda expansiva, esta técnica conlleva un riesgo de
hemorragia pulmonar por dafo tisular directo durante su insercién.
Por ello a nivel prehospitalario la realizacion de esta técnica estaria
indicada en caso de riesgo vital para el paciente. Por supuesto el dre-
naje del neumotorax a tension debe de realizarse en el momento de su
sospecha clinica, con catéter endovenoso grueso en segundo espacio
intercostal linea media clavicular.

En presencia de multiples victimas, se suma otro factor més a la
hora de decidir intubar a un paciente o no, y es el importante esfuer-
zo logistico y de tiempo que esta técnica puede suponer. Es por ello
por lo que seria dificil establecer unos criterios de intubacién prehos-
pitalaria en caso de mdltiples victimas, ya que al tomar la decisién de

#1 The Acute Respiratory Distress Sindrome Network: Ventilation with lower tidal vol-
umes as compared with traditional tidal volomes for acute lung injury and the acute res-
piratory distress sindrome. N Engl ] Med 2000; 342: 1301-1308.

22 Halpern P et al. Mass-casualty, terrorist bombings: implications for emergency depart-
ment and hospital emergency response (part II). Prehosp Disast Med 2003; 18 (3): 235-241.
23 Cabanal Berlanga A et al. Manual de Soporte Vital Avanzado en Trauma. Plan Nacional
de Resucitacién Cardiopulmonar de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias. Barcelona: Elsevier Masson; 2007.
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intubar a un ndmero excesivo de pacientes podria aumentar la morta-
lidad global por dedicar excesivos esfuerzos terapéuticos a pacientes
con altas probabilidades de morir; estariamos incurriendo en un
“coste de oportunidad” muy alto. Por ejemplo, pacientes conscientes
con saturacion de oxigeno del 90% con FiO2 del 100%, aunque a nivel
individual si se beneficiarian de intubacién orotraqueal prehospitala-
ria, en estos casos quizd deberian de ser derivados rdpidamente al
hospital para que podamos dedicar todos nuestros esfuerzo a pacien-
tes més criticos. Evidentemente existe mucha controversia con respec-
to a este tema y no es posible establecer una serie de indicaciones
generales.

C: Circulation (circulacién)

La valoracion prehospitalaria del estado circulatorio del paciente
incluye:

» Pulsos periféricos (rdpidos y débiles pueden indicar shock).

= Relleno capilar (> de dos segundos indica hipoperfusién).

m Coloracion y temperatura de la piel.

= Nivel de consciencia (una mala perfusién cerebral disminuye el
nivel de consciencia).

= Monitorizacién electrocardiogréfica.
= Tension arterial (su disminucién es un signo tardio de shock hi-
povolémico).

En el caso de los pacientes afectados por explosion, varios son los
factores que pueden afectar a su estado circulatorio:

= Hipoxia.

m Neumotdrax a tension.

Embolismo aéreo.

Sangrado interno o externo.
» Shock medular.

Nuestra mision, a nivel prehospitalario, serd realizar una rapida eva-
luacién del estado circulatorio, y en caso de estar gravemente afectado,
establecer su causa y tratarla en la medida de lo posible. Adn asi, el
diagnoéstico etioldgico sera muy complicado debido a que la causa del
shock puede ser multifactorial y compleja. En caso de hipoxia severa se
debera de intubar al paciente, el neumotdrax a tensién debe de ser dre-
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nado a nivel prehospitalario y debemos de cohibir las hemorragias
externas. Con respecto al embolismo aéreo y el shock medular, podre-
mos usar drogas vasoactivas para elevar la tension arterial del paciente.

En la valoracion del estado circulatorio, en caso de paciente en
shock es muy importante el diagnoéstico rdpido de hemorragia inter-
na, ya que en este caso el paciente se beneficiard de una rapida eva-
cuacion al centro quirtrgico més préximo. Con respecto al uso de flui-
dos en pacientes con shock hemorragico no controlable, su uso
indiscriminado ha demostrado aumentar la mortalidad, por lo que en
la actualidad en estos casos se recomienda un uso restringido de flui-
dos a nivel prehospitalario?, y el mantenimiento de una hipotensiéon
permisiva hasta su llegada a un centro con capacidad quirtrgica. De
hecho, algunos procedimientos contraindican el uso de fluidos en caso
de hemorragia no controlada®®. El uso excesivo de fluidos puede ade-
mas empeorar el estado de pacientes con blast pulmonar.

A nivel prehospitalario, en la evaluacion y valoracion del estado cir-
culatorio debemos de cohibir las hemorragias externas mediante com-
presion, primero y, en caso de no ser suficiente, aplicar un torniquete.
Insertaremos una via venosa periférica para perfundir fluidos templados
una vez controlada la hemorragia y administrar la medicaciéon que pre-
cise el paciente. La canalizacién de una via venosa periférica no debe
demorar el rapido traslado a un centro quirtrgico en los casos de shock
hemorrégico no controlable, y es importante destacar que un rapido
acceso intradseo es tan vélido como una via venosa periférica para la
infusion de liquidos. Con respecto al tipo de liquido, a nivel prehospita-
lario comenzaremos con cristaloides (en caso de trauma craneal severo
asociado, el ringer lactato estaria contraindicado porque al ser hipoos-
molar con respecto al plasma favorece el edema cerebral), y los alterna-
remos en una proporcion 3:1 con coloides, siempre que podamos contro-
lar la hemorragia. En caso contrario, no estaria indicado su uso agresivo.

En los protocolos de soporte vital avanzado al traumatizado, en la
evaluacién del estado circulatorio, también se establecen una serie de
indicaciones para la intubacién orotraqueal, y seria en principio cuan-
do el paciente presentara signos de inestabilidad hemodindmica
importante. De todas formas, a nivel prehospitalario, si el paciente

244 Pepe PE. Field management and critical care in mass disasters. Cri Care Clin 1991; 7 (2):
401-420.

25 Prehospital trauma life support committee of the national association of emergency
medical technicians. Soporte Vital Basico y Avanzado en el Trauma Prehospitalario
(PHTLS). Ed Elsevier Espana. Madrid, 2004.
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presenta estos signos y no somos capaces de cohibir la hemorragia,
debemos de valorar cuidadosamente la realizacion de esta técnica por
el tiempo que podemos demorar el traslado a un centro quirtrgico.

La importancia del taponamiento de hemorragias es tal que algu-
nos protocolos de soporte vital avanzado al traumatizado proponen
un cambio en el orden de la evaluacién y tratamiento del paciente. Asi,
por ejemplo, el protocolo del Battlefield Advanced Trauma Life Support
(BATLS)*** ha cambiado el tradicianal ABC por el <C>ABC para victi-
mas por explosiones y armas de fuego, en el que la <C> significa
Catastrophic Hemorraghe, de manera que una vez que se haya controla-
do la hemorragia externa mediante compresion, torniquete o agentes
hemostéticos externos, se pasaria a la valoraciéon ABC tradicional*”.

D: Disability (valoracion del estado neurolégico)

La valoracion primaria del estado neurolégico en un paciente politrau-
matizado tiene el objetivo de evaluar el riesgo de hipoxia, buscar signos de
alarma de edema cerebral y evaluar si estamos ante una urgencia neuroqui-
rurgica. En esta etapa la valoracion se realiza mediante la escala de coma de
Glasgow y el tamafio y reactividad pupilar. La escala de Glasgow valora:

Escala de coma de Glasgow

Prueba Respuesta Puntuacion

Apertura ocular Espontanea

A estimulos verbales
A estimulos dolorosos
Nula

— N W

Mejor respuesta verbal Orientada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Nula

— N W 1

Mejor respuesta motora Obedece 6rdenes
Localiza dolor
Retira al dolor
Flexion anormal
Extension al dolor
Nula

_= N W 0oy

26 Hodgetts T et al. Battlefield advanced trauma life support, 3rd ed. Defense Medical
Education and Training Agency, Joint Service publication, 570. 2006.

%7 Hodgetts TJ et al. ABC to <C>ABC: redefining the military trauma paradigm. Emerg
Med ] 2006; 23: 745-746.
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Segtin las recomendaciones de asistencia al paciente politraumatiza-
do, si presenta un Glasgow menor de 9 tiene criterios de intubacién oro-
traqueal®® con un nivel I de evidencia cientifica”. Aun asi, existen estu-
dios sobre la intubacion prehospitalaria en el trauma craneal que asocian
ésta a una disminucién de la supervivencia®’ o a un aumento de la mor-
talidad®', quiza debido a hiperventilacion excesiva, mala selecciéon de
pacientes o variabilidad en los protocolos utilizados*? (y quiza también
debido al origen norteamericano de muchos de estos estudios, con un
Sistema de Emergencias distinto al espafol) mientras que otros reco-
miendan esta técnica a nivel prehospitalario siempre y cuando se cum-
plan unos requisitos minimos con respecto a la calidad asistencial®?,
requisitos que se cumplen en el sistema prehospitalario espafiol.

Son signos de alarma, y cuya presencia nos debe hacer sospechar
que el paciente tiene hipertensién intracraneal, la presencia de aniso-
coria, los movimientos de decorticacion o descerebracion ante estimu-
los y la denominada triada de Cushing (hipertension arterial, bradi-
cardia y bradipnea). Ante estos signos de alarma el paciente debe de
ser trasladado a un centro con capacidad neuroquirtrgica.

E: Exposition (exposicién del paciente)

El paciente debe de ser desnudado, a ser posible en el interior de la
ambulancia para evitar la hipotermia, movilizandolo en bloque para
evitar lesiones en el raquis.

La exposicion del paciente da paso a la valoracion secundaria, en la
que se realiza una exploracion completa del paciente, cubriendo heri-
das y alineando fracturas. En los pacientes victimas de explosion se
debe ser especialmente riguroso a la hora de explorar posibles puntos
de entrada de proyectiles generados en el lugar de explosion. Esta

#8 Cabanal Berlanga A et al. Manual de Soporte Vital Avanzado en Trauma. Plan Nacional
de Resucitacién Cardiopulmonar de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias. Barcelona: Elsevier Masson; 2007.

29 Dunham CM et al. Eastern Association for the Surgery of Trauma. Guidelines for emer-
gency traqueal intubation immediately after traumatic injury. ] Trauma 2003; 55: 162-179.
20 Davis DP et al. The impact of prehospital endotracheal intubation on outcome in mod-
erate to severe traumatic brain injury. ] Trauma 2005; 58 (5): 933-939.

B! Davis DP et al. The effect of paramedic rapid sequence intubation on outcome in
patients with severe traumatic brain injury. ] Trauma 2003; 54 (3): 444-453.

22 Davis DP et al. Paramedic rapid sequence intubation for severe traumatic brain injury:
perspectives from an expert panel. Prehosp Emerg Care 2007; 11 (1): 1-8.

23 Fakhry SM et al. Prehospital rapid sequence intubation for head trauma: conditions for
a successful program. ] Trauma 2006; 60 (5): 997-1001.
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exploracion debe de incluir inexorablemente la espalda, lugar en el
que frecuentemente se encuentran estos puntos de entrada en el caso
de explosiones con abundante metralla®*.

Los protocolos de atencion al paciente politraumatizado deben de
ser aplicados de manera juiciosa en el ambiente prehospitalario en
caso de atentados terroristas con multiples victimas.

Se deben de complementar con una buena clasificacion de pacien-
tes de cara a detectar aquellos que mas se beneficiarian de un rapido
traslado al hospital (pacientes inestables con necesidades quirtdrgicas)
y a los que se beneficiarian de técnicas aplicadas a nivel prehospitala-
rio que pueden mantener al paciente con vida hasta su llegada al hos-
pital. El manejo avanzado de la via aérea, el drenaje del neumotérax a
tension y el control de hemorragias externas son las técnicas con
mayor ganancia terapéutica a nivel prehospitalario hasta el punto de
ser determinantes para salvar la vida de determinados pacientes™®.

CONSIDERACIONES ESPECIALES*

Las mujeres embarazadas, los nifos, los ancianos y las personas
con discapacidad merecen una consideracién especial tras un atenta-
do terrorista. No existe mucha informacién disponible sobre estas
poblaciones que esté especificamente relacionada con ataques con
bombas, pero numerosas lesiones ocasionadas por bombas se parecen
a las que se atienden a diario en los servicios de urgencia.

Embarazo

Durante el embarazo, el tamafio del ttero tiende a proteger los
organos abdominales de la madre contra lesiones penetrantes. Son
raros los casos de fallecimiento de la madre debido a lesiones pene-
trantes de tipo traumatico no relacionadas con el terrorismo. Sin
embargo, las tasas de mortalidad fetal se han situado entre un 50% y
un 70%%7.

24 Almogy G et al. Suicide bombing attacks: update and modifications of the protocol.
Ann Sur 2004; 239 (3): 295-303.

25 Butler FK Jr et al. Tactical combat casualty care in special operations. Mil Med 1996; 161
(suppl.): 3-16.

26 Modificado y adaptado del “CDC Blast Injuries Seminar Curriculum Guide, 2006” por
los autores.

%7 Eckstein M. Double trouble: managing the pregnant trauma patient. Journal of
Emergency Medical Services (JEMS) 2005; 110-127.
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La explosién de una bomba puede causar desprendimiento de pla-
centa debido al efecto de astillado o fuerza de deslizamiento. Debe
considerarse la lesiéon placentaria cuando la madre estd hipotensa sin
aparente pérdida de sangre, cuando la altura uterina es més alta de lo
esperado, o cuando el ttero se estd expandiendo. Los sintomas clési-
cos de abruptio placenta incluyen dolor abdominal, sangrado vaginal y
contracciones uterinas. Es importante detectar las lesiones placenta-
rias lo antes posible y reaccionar de forma adecuada. El shock hipovo-
lémico presenta una tasa de mortalidad fetal muy alta, asi que la rea-
nimacién adecuada de la madre también ayuda al feto.

También puede darse el desgarro uterino, especialmente entre pa-
cientes en el tercer trimestre de embarazo a quienes se ha practicado
una cesarea, o cirugia en el dtero. La mortalidad fetal cuando existe
desgarro uterino es muy alta.

Si bien la radiacién supone un riesgo especial para el feto, si es
necesario hay que efectuar una radiografia. Se utiliza proteccién pél-
vica para reducir la exposicién del feto a la radiacion.

Ninos

En los ultimos afios se ha aprendido mucho a partir de la experien-
cia de los militares en el tratamiento de victimas adultas. Como la
experiencia con nifios ha sido menor, se requiere investigacion perma-
nente para identificar y completar los datos que faltan y que actual-
mente impiden tomar decisiones basadas en pruebas reales. Hasta que
se obtengan datos suficientes, existe la necesidad de documentos de
consenso que proporcionen apoyo al desarrollo de planes pediétricos
para situaciones de desastre®®.

Es posible que resulte dificil determinar los sintomas de un nifio, o
saber exactamente qué le ha pasado. Puede que los padres o tutores
estén heridos o hayan fallecido, asi que a lo mejor resulta que las per-
sonas cercanas u otras victimas son la tinica fuente de informacién.

En un grupo de estudio compuesto por nifios hospitalizados, tras
traumas de origen terrorista sufridos en Israel*’, se observé que casi
dos terceras partes presentaban lesiones multiples. En un grupo de
comparacién, con nifios cuyos traumas no se derivaban del terroris-

28 National Center for Disaster Preparedness (NCDP). Pediatric Preparedness for
Disasters and Terrorism, Executive Summary 2003; 45 pages.

%9 Aharonson-Daniel L, Waisman Y, Dannon YL, Peleg K. Epidemiology of Terror-Related
Versus Non-Terror-Related Traumatic Injury in Children. Pediatrics 2003; 112: 280-284.
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mo, dos terceras partes de los nifios presentaban sélo una lesién. Los
ninos del grupo de estudio tenian también mds probabilidad de pasar
algtin tiempo en la UCI, y, finalmente, los nifios del grupo de estudio
permanecieron en el hospital el doble de tiempo y fueron sometidos al
doble de procedimientos quirtirgicos que los nifios del grupo de com-
paracion.

Las contusiones pulmonares son corrientes entre los nifios tras un
trauma toracico directo desde cualquier fuente, pero al principio
puede que las contusiones no sean clinicamente evidentes. Se debe
pensar en la existencia de contusiéon pulmonar cuando hay abrasiones
o contusiones externas en el pecho, o si hay fracturas de costillas.
También puede existir contusion pulmonar sin que haya evidencia
externa de trauma. Una radiografia del pecho resulta esencial en la
diagnosis de lesiones infantiles en el pecho, especialmente cuando se
sospecha la presencia de lesion pulmonar por explosion.

Es importante que los servicios médicos de emergencias notifiquen
previamente al hospital que recibe pacientes infantiles con traumas,
como también son importantes la clasificacion de pacientes y el trasla-
do de los pacientes infantiles a instalaciones adecuadas a su caso, si es
factible. La planificacién ante los desastres es particularmente impor-
tante en el caso de los nifios, dado que la atencién a dichos pacientes
hace necesarios equipos especiales y especialistas que a lo mejor no
estdn disponibles en el entorno prehospitalario o en hospitales no
especializados en nifios*® [NCDP 2003].

Ancianos

Como los atentados terroristas con bombas suelen tener como obje-
tivo lugares densamente poblados, el relativo aislamiento social de
numerosas personas ancianas proporciona un cierto nivel de protec-
cién. Sin embargo, las personas ancianas no dejan de estar en riesgo
cuando se encuentran cerca de la explosiéon de una bomba. Téngase en
cuenta, por ejemplo, el caso del Park Hotel en Netania en marzo de
2002%'. La edad media de los supervivientes era de 55 afios y la edad
media de los que murieron de 82. Los mejores predictores de mortali-
dad en el lugar del atentado y en el hospital fueron las lesiones en la

20 National Center for Disaster Preparedness (NCDP). Pediatric Preparedness for
Disasters and Terrorism, Executive Summary 2003; 45 pages.

%1 Kluger Y, Mayo A, Hiss ], et al. Medical consequences of terrorist bombs containing
spherical metal pellets: Analysis of a suicide terrorism event. Eur ] Emerg Med 2005;
12:19-23.
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cabeza, y la edad. Los ocho pacientes que fallecieron tras ser hospita-

lizados presentaban lesiones en la cabeza y tenian mas de 60 afios de
edad?®®.

El estado de salud subyacente (por ejemplo, enfermedad pulmonar
crénica) puede hacer que las personas ancianas sean mds sensibles a
las lesiones causadas por una explosién. Presentan un mayor riesgo de
mortalidad y es mdas probable que la estancia hospitalaria de los
supervivientes sea mds larga y complicada. Existe la probabilidad de
que los riesgos de lesiones ortopédicas y el retraso en la curacion
aumenten debido a la disminucién de la densidad 6sea y de la masa
corporal.

El trauma ocasionado directamente en el pecho debe evaluarse con
mucho cuidado, y se le debe dar consideracién especial, debido al ries-
go de deterioro pulmonar en los dias posteriores a la lesion. Se debe-
ria controlar a los pacientes ancianos en cuanto al deterioro clinico,
independientemente de los datos clinicos iniciales que presenten.

Discapacitados y barreras comunicativas

La Organizaciéon Nacional sobre Discapacidades de Estados Unidos
(National Organization on Disability) recomienda que los planes ante
una situacién de emergencia empiecen por:

1) identificar las concentraciones de personas discapacitadas (por
ejemplo, residencias de atencion y cuidado de estas personas, y
escuelas para discapacitados)

2) trabajar con las organizaciones locales de discapacitados para

identificar a los grupos de personas discapacitadas en la comuni-
dad; y

3) considerar un registro voluntario de personas con necesidades
especiales.

El desgarro de la membrana timpénica que sucede durante la explo-
sion de una bomba también puede interferir con la comunicacién, par-
ticularmente si ambas membranas estan desgarradas. El 29% de los

262 Hall RCW, Hall RCW, and Chapman M. Effects of terrorists attacks on the elderly -
Partl: Medical and psychiatric complications of bombings and biological, chemical, and
nuclear attacks. Clinical Geriatrics 2006; 14: 26-35.

263 National Organization on Disability (NOD). Emergency Preparedness Initiative,
“Guide on the Special Needs of People with Disabilities for Emergency Managers,
Planners and Responders” 2005.
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243 pacientes hospitalizados en el Hospital Universitario Gregorio
Marafén, tras las explosiones del 11 de marzo de 2004, presentaba
desgarro bilateral de la membrana timpanica®*. Se precisa entonces
comunicacion e instrucciones de seguimiento por escrito.

Dado que la mayoria de los ataques con bombas suceden en luga-
res publicos o grandes, es posible que la poblacién presente sea diver-
sa y hable distintas lenguas. Aunque este hecho no supone un proble-
ma en si, lo cierto es que puede limitar la capacidad del individuo
para comunicarse con los que le prestan atencién. Los familiares o
amigos pueden interpretar en el entorno prehospitalario, y si no estan
heridos también pueden acompanar al paciente al hospital para
garantizar que la comunicacién no se rompe. Sin embargo, la efectivi-
dad del “familiar/amigo intérprete” suele ser incierta, asi que los
grandes hospitales metropolitanos suelen contar con sus propios
intérpretes médicos cualificados en el caso de las lenguas mas corrien-
tes. Si no hay intérpretes disponibles, el hospital debe gestionar el
acceso a servicios de traduccién por teléfono.

264 Peral J, Turégano F, Sanz M et al. Casualties treated at the closest hospital in the Madrid,
March 11, terrorist bombings. Crit Care Med 2005; 33:5107-12.
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11

Manejo hospitalario de las lesiones
por onda expansiva

F. Turégano Fuentes

CONSIDERACIONES GENERALES

Una mayoria de pacientes atendidos en la Urgencia hospitalaria en
situaciones de catastrofes con multiples victimas (CMV), va a tener
lesiones menores®”. El sistema debe poder identificar y tratar rapida-
mente al pequeiio grupo de pacientes criticos pero salvables, y el obje-
tivo del manejo hospitalario debe ser proporcionar a los pacientes gra-
ves un nivel de cuidados comparable al habitual. Las tablas 1 y 2
reflejan las lesiones encontradas e intervenciones quirtrgicas realiza-
das inicialmente entre las 312 victimas del 11-M atendidas en el
Hospital General Universitario Gregorio Maranén (HGUGM) de
Madrid?*.

El gran nimero de pacientes potencialmente urgentes demanda
una evaluacion inicial rdpida y un nivel de cuidados minimos acepta-
bles hasta que dejan de llegar victimas. Los pacientes criticos deben
ser manejados por equipos entrenados de trauma en el cuarto de rea-
nimacién de la Urgencia. La llegada simultdnea de varios pacientes
criticos puede hacer necesario con frecuencia la reanimacién de estos
pacientes en cuartos adicionales normalmente utilizados para explo-
racion®*’. Estos cuartos deben estar predefinidos en el Plan de
Catéstrofes del centro, y equipados con toma de O2 y aspiracién. En

%5 Frykberg ER: Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombings: how can we cope? ] Trauma 2002, 53:201-212.

266 Peral J, Turégano F, Sanz M et al. Casualties treated at the closest hospital in the Madrid,
March 11, terrorist bombings. Crit Care Med 2005; 33:5107-12.

%7 Lucci EB. Civilian preparedness and counter-terrorism: conventional weapons. Surg
Clin N Am 86; 2006:579-600.
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estas circunstancias se debe intentar evitar el tratamiento de victimas
denominadas “expectantes”. Son victimas moribundas, con lesiones
tan graves o cuyo manejo requiere tal cantidad de recursos y tiempo
que el tratamiento de las otras victimas se puede ver comprometido.
Sin embargo, es una decision dificil de tomar que dependera de cir-
cunstancias tales como el nimero y tipo de victimas, y los recursos a
nuestra disposicion.

El manejo inicial hospitalario de estas victimas no difiere del
proporcionado a victimas de otros mecanismos mas convenciona-
les, e incluye la evaluacion y control de la via aérea, ventilacion y
estado hemodinamico (A, B, C, del protocolo ATLS). No hay lugar
para la toracotomia de reanimacién en estas situaciones, una vez
excluido el neumotoérax a tensiéon mediante toracocentesis bilatera-
les*®; la razén estriba en que la causa de la parada traumatica
suele ser el efecto explosivo, con una funcién respiratoria muy
deteriorada.

El cuidado minimo aceptable de una sospecha de lesién toracica
grave es la colocaciéon empirica de un tubo de drenaje toracico, sin
la radiografia de torax rutinaria. Salvo situaciones especiales, la rea-
nimacién con fluidos no debe ser agresiva, por la evidencia experi-
mental y clinica de que la infusién rdpida puede incrementar el san-
grado®®.

En la fase inicial, y dependiendo también de las circunstancias
antes aludidas, se debe restringir el uso de los medios de imagen,
empleando la ecografia (eco-Fast) para detectar sangrado intra-
abdominal y las radiografia simples s6lo cuando su resultado vaya
a tener un efecto inmediato en el manejo del paciente. La TC se debe
reservar, en principio, para pacientes con TCE y escala de Glasgow
baja o en descenso. Otras técnicas de imagen como la angiografia,
resonancia nuclear magnética (RNM) u otros estudios con contraste
se deben retrasar hasta que la situacion esté bajo control. La RNM
no puede realizarse hasta que las victimas estén libres de metralla
metalica.

268 Stein M, Hirshberg A. Medical consequences of terrorism. The conventional weapon
threat. Surg Clin North Am 1999; 6:1537-1552.

269 Burris DG, Rhee P, Kaufmann CR, et al. Controlled resuscitation for uncontrolled hem-
orrhagic shock. ] Trauma 1999; 46:216-23.
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11. MANEJO HOSPITALARIO DE LAS LESIONES POR ONDA EXPANSIVA

Tabla 1. Lesiones encontradas en 243 pacientes evaluados entre
los 312 atendidos en el HGUGM de Madrid el 11-M*”*

Lesiones

Pacientes evaluados

Pacientes criticos

(n = 243) (n=27)
Perforacién timpano: 99 (41%) 18 (67%)
Unilateral 27 (11%) 1
Bilateral 72 (29%) 17
Toracicas: 97 (40%) 24 (89%)
Fracturas costales 18 (7%) 7 (26%)
Blast pulmonar 17 (7%) 17 (63%)
Neumotdrax 11 (4%) 10 (37%)
Hemotorax 6 (2%) 6 (25%)
Metralla (partes blandas): 89 (36%) 23 (85%)
Cabeza-cuello 53 (21%)
Tronco 11 (4%)
Extremidades 25 (10%)
Fracturas 44 (18%) 15 (55%)
Huesos largos 18 (7%) 9 (33%)
Maxilofaciales 16 (6%) 8 (29%)
Metatarso 8 (3%)
Columna vertebral 5 (2%) 5 (18%)
Quemaduras: 45 (18%) 16 (59%)
1 grado 16 (6%)
2.° grado 29 (12%)
Oculares 41 (16%) 4 (15%)
Craneoencefalicas: 29 (12%) 14 (52%)
Fractura de base 5
Contusién cerebral 4
Hematoma subdural 4
Otras 12
Abdominales: 12 (5%) 10 (37%)
Higado 5 4
Bazo 4 4
Intestino 3 3
Rinén 3 2
Amputaciones: 13 (5%) 9 (33%)
Oreja 11 8 (29%)
Dedo 1
Pierna izquierda 1 1
S. estrés postraumatico 22 (9%)

20 Peral J, Turégano F, Sanz M et al. Crit Care Med 2005; 33:5107-12.
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Tabla 2. Tipos y niimero de intervenciones quirtirgicas mayores
realizadas en 34 victimas en las primeras veinticuatro horas
en el HGUGM de Madrid el 11-M*".
Tipo de intervencion (n =37)
COoT 15 (40.5%)
Abdominal 7 (18.9%)
Neuroquirtrgica 6 (16.2%)
Maxilofacial 5 (13.5%)
Plastica 3 (8.1%)
Oftalmolégica 1 (2.7%)

Stein y cols. recomiendan las siguientes prioridades de lesiones
para utilizacién de los quiréfanos en estas situaciones”?:

a Pacientes hemodindmicamente inestables que requieran control
del sangrado.

b Pacientes hemodindmicamente estables con lesiones del torso
con amenaza vital.

¢ TCE cerrado con hematoma expansivo y sin lesién cerebral
extensa.

d Lesiones vasculares y ortopédicas

e Heridas que necesiten desbridamiento amplio e irrigacion.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PRIMARIAS POR EXPLOSION

Después del tratamiento inmediato de las lesiones cerradas o pene-
trantes con amenaza vital, el examen de la membrana del timpano
puede ayudar a identificar a las victimas con riesgo de lesiones prima-
rias de presentacion retardada. Si la membrana esté intacta y no hay
sintomas respiratorios ni dolor abdominal, la posibilidad de lesiones
primarias graves por explosion es remota. Si la membrana estd rota,
segln algunos autores, se debe hacer una radiografia de térax y el
paciente debe ser observado por unas horas, segtin la situacién clini-

771 Peral ], Turégano F, Sanz M et al. Crit Care Med 2005; 33:5107-12.
22 Stein M. Urban Bombing: a trauma surgeon’s perspective. Scand J Surg 2005; 94:286-
292.
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11. MANEJO HOSPITALARIO DE LAS LESIONES POR ONDA EXPANSIVA

ca. Ademas, se debe monitorizar la saturacion de O, mediante el pul-
sioximetro. Una saturacién disminuida probablemente sea indicativa
de barotrauma pulmonar precoz, antes de que aparezcan sintomas®”>.

Almogy y cols. recomiendan que las quemaduras > 10% de super-
ficie corporal, las fracturas de crdneo o las lesiones penetrantes en
cabeza y torso deben ser considerados marcadores de proximidad al
epicentro de la explosion, y asi ser usados para identificar a aquellos
pacientes con riesgo de blast pulmonar®.

Las lesiones del oido, junto con las lesiones penetrantes oculares,
pasan a menudo desapercibidas inicialmente en estas situaciones. No
requieren tratamiento inmediato, pero estos pacientes deben ser eva-
luados en las primeras veinticuatro horas. Los pacientes deben evitar
la irrigacién del canal auditivo, deben evitar nadar y se administraran
antibidticos ototdpicos en casos seleccionados®”. Las perforaciones
pequenas curan de manera tipica en unas semanas, y una curacion
espontanea ocurre de manera global en el 50-80% de las perforaciones
timpénicas. Por tanto, la timpanoplastia precoz no esta indicada, aun-
que las lesiones extensas pueden requerirla pasado un tiempo. Los
cuerpos extranos en el conducto auditivo externo deben ser extraidos,
si es necesario con ayuda de un microscopio, y se administrardn anti-
bidticos ototépicos que ayuden a limpiar el canal.

El barotrauma pulmonar supone un desafio terapetitico, y afortu-
nadamente el blast pulmonar (BP) grave ocurre en una minorfa de
supervivientes?®. Se debe oxigenar al paciente, evitando en lo posible
la ventilacién con presién positiva por su tendencia a causar embolia
gaseosa. Se debe intentar inicialmente un soporte ventilatorio no inva-
sivo (CPAP) y puede ser necesaria la intubacién en caso de compromi-
so creciente de la via aérea, edema pulmonar secundario o hemoptisis
masiva®’ % 27, Ademas, la presencia frecuente de lesiones asociadas

2% DePalma RG, Burris DG, Champion HR, et al. Blast injuries. N Engl ] Med 2005;
352:1335-42.

24 Almogy G, Luria T, Richter E, et al. Can external signs of trauma guide management?
Arch Surg 2005; 140:390-393.

275 Miller IS, McGahey D, Law R. The otologic consequences of the Omagh bomb disaster.
Otolaryngol Head Neck Surg 2002; 126:127-8.

276 Sasser SM, Sattin RW, Hunt RC et al. Blast lung injury. Prehosp Emerg Care 26; 10:165-172.
27 Avidan V, Hersch M, Armon Y, et al. Blast lung injury: clinical manifestations, treatment
and outcome. Am J Surg 2005; 190:927-31.

78 Hamilton-Farrell M, Bhattacharyya A. Barotrauma. Injury, Int J Care Injured 2004;
35:359-370.

29 Pizov R, Oppenheim-Eden A, Matot I, et al. Blast lung injury from an explosion on a
civilian bus. Chest 1999; 115:165-172.
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con inestabilidad hemodindmica y disminucién del nivel de concien-
cia 0 coma, hace que la ventilacién mecdanica de inicio sea inevitable
en muchos casos de BP. La frecuente presencia de neumotérax asocia-
dos hace que algunos recomienden incluso la colocaciéon empirica
bilateral de drenajes torécicos.

Una vez intubado se debe intentar la ventilacién controlada por
volumen, ventilacién en jet de alta frecuencia o ventilaciéon con intu-
bacién bronquial selectiva en caso de hemoptisis grave o fuga aérea
significativa por fistula broncopleural masiva. La hipercapnia permi-
siva, junto a presiones bajas y acidosis respiratoria puede limitar el
dafno pulmonar®’, aunque estarfa contraindicada en caso de un TCE
grave asociado. Otras medidas adicionales son el 6xido nitrico y la
oxigenacion de membrana extracorpdrea, cuando los demds modos de
ventilacion fracasan. Se debe vigilar continuamente el posible desarro-
llo de un neumotérax para su drenaje precoz. En caso de embolia
gaseosa, de diagnostico dificil y poco frecuente, el paciente se debe
colocar en prono o decubito lateral izquierdo, y ser trasladado a una
cadmara hiperbdrica si existe la opciéon. La administracion de fluidos
debe ser similar a la de la contusion pulmonar, dando el volumen sufi-
ciente para mantener una adecuada perfusion tisular pero evitando la
sobrecarga de volumen. El posible papel de los corticoides y antibi6ti-
cos no ha sido establecido.

Algunos autores han propuesto una escala de gravedad del BP en
base a la hipoxemia (cociente PaO,/FiO,), anomalias radioldgicas
toracicas y presencia o no de neumotoérax. Asi, definen los siguientes
grados®”:

m BP grave: PaO, /FiO, < 60 mm Hg, infiltrados pulmonares bila-
terales y fistula broncopleural.

m BP moderado: PaO,/FiO, entre 60 y 200 mm Hg, infiltrados pul-
monares difusos (uni o bilaterales), con o sin neumotoérax.

= BP leve: PaO,/FiO,> 200 mm Hg, infiltrados pulmonares locali-
zados, y sin neumotérax.

Esta estratificacion de la gravedad del BP puede tener utilidad tera-
petitica y pronéstica. El cociente PaO,/FiO, proporciona una estima-
cién bastante precisa de la funcién de la membrana alveolo-capilar, y
es facilmente medible.

20 Sorkine P, Szold O, Kluger Y et al. Permissive hypercapnia ventilation in patients with
severe pulmonary blast injury. ] Trauma 1998; 45(1):35-38.
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11. MANEJO HOSPITALARIO DE LAS LESIONES POR ONDA EXPANSIVA

Lesiones gastrointestinales. El tratamiento de estas lesiones debe
seguir, cuando el compromiso de la fisiologia del paciente lo requiera,
protocolos bien establecidos de cirugia de control de dafios, limitando
los gestos quirtirgicos a lo minimo indispensable para controlar la
hemorragia y la contaminacién, en el menor tiempo posible. El eco-
Fast y la TC pueden ser muy ttiles en la valoracion de hemorragia
intra-abdominal, mientras que el lavado peritoneal puede ser dificil
de interpretar por la alta incidencia de hematoma retroperitoneal y
mesentérico®!.

Hay que tener en cuenta la posibilidad de lesiones inadvertidas,
especialmente en el paciente con disminucién del nivel de conciencia;
por ello, algunos expertos recomiendan un uso liberal de la laparoto-
mia exploradora en base a los hallazgos clinicos, atiin a expensas de un
porcentaje alto de laparotomias en blanco o no terapeiticas. Este por-
centaje fue del 35% en los hospitales analizados tras el 11-M en
Madrid, y del 100% en los hospitales de Londres tras los atentados de
julio de 2005. Evidentemente, la conducta en estas situaciones vendra
siempre condicionada por el nimero y estado de las victimas recibi-
das, y los recursos a nuestra disposicion. Los pacientes pueden des-
arrollar también hematemesis o melena por hemorragia mucosa o
submucosa, sin afectacién intraperitoneal evidente, por lo que se reco-
mienda la endoscopia alta y sigmoidoscopia en el seguimiento. La
colonoscopia no es recomendada por el riesgo de perforacion.

Las evaluaciones repetidas de estas victimas revisten una impor-
tancia critica. Se debe siempre recordar que puede haber perforacio-
nes gastrointestinales retardadas, y desarrollarse signos peritoneales
horas o dias después de las explosiones?2. Se han descrito perforacio-
nes intestinales hasta catorce dias después de la explosion, probable-
mente a consecuencia de isquemia.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES SECUNDARIAS POR
EXPLOSION

En general, el manejo de estas lesiones es tipico del tratamiento
contemporédneo del traumatizado, aunque la naturaleza compleja y
multidimensional de estas lesiones las hace mas dificiles de tratar. El

%1 Neuhaus SJ, Sharwood PFE, Rosenfeld JV. Terrorism and blast explosions: lessons for the
Australian surgical community. ANZ ] Surg 206; 76:637-44.

282 Paran H, Neufeld D, Shwartz I et al. Perforation of the terminal ileum induced by blast
injury: delayed diagnosis or delayed perforation? ] Trauma 1996; 41:472-5.
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tratamiento de los traumatismos penetrantes o cerrados, causados por
metralla u otros objetos, debe seguir también protocolos bien estable-
cidos, con algunas particularidades. Las heridas deben ser extensa-
mente desbridadas e irrigadas, con cierre diferido.

Basados en su experiencia reciente con estas victimas, Almogy y
cols. recomiendan una modificacién del concepto de control de dafios
en estos pacientes inestables que incluye el taponamiento de los mul-
tiples sitios de lesiones penetrantes antes de la laparotomia abreviada,
y el uso del factor VIla recombinante®?. A todas las victimas con mul-
tiples heridas penetrantes se les debe realizar un TC-body completo
cuando sea posible, y la sepsis inexplicada o inestabilidad hemodina-
mica debe promover una evaluacién agresiva del abdomen como
posible responsable*. Los pacientes con lesiones intra-abdominales
por explosion tienen un alto riesgo de desarrollar un sindrome com-
partimental abdominal, por lo que se debe usar algun tipo de cierre
temporal del abdomen como el “OpSite sandwich”.

El hallazgo de “metralla de restos humanos” en victimas de lesio-
nes penetrantes por explosién obliga a la inmunizacién contra la hepa-
titis B de todas las victimas que tienen penetracion de la dermis*”.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES TERCIARIAS POR EXPLOSION

Son lesiones multiples que incluyen fracturas, amputaciones trau-
maticas y TCE abiertos y cerrados, ademas de los sindromes de aplas-
tamiento y compartimentales derivados del derrumbe de estructuras.

Las lesiones musculo-esqueléticas predominan en supervivientes
de explosiones, y todas estdn contaminadas. Se deben desbridar los
tejidos no viables, irrigar, administrar profilaxis antitetdnica y antibi6-
ticos (cefalosporinas de 3.* generacion). Se debe considerar anadir un
aminoglucésido y/o metronidazol en todas las heridas muy contami-
nadas o en presencia de fracturas abiertas. Se debe hacer “curetage” de
los extremos 6seos y dejarlas abiertas. Los vendajes aspirativos con
vacio (VAC) son muy beneficiosos en estas heridas, todas las cuales se
deben revisar en cuarenta y ocho horas. La excepcioén son las heridas
faciales y de la mano, que se deben intentar cerrar, y todas aquellas con
exposicién de tendones, vasos y/o nervios, que se deben cubrir pero

2% Almogy G, Belzberg H, Mintz Y, et al. Suicide bombing attacks. Update and modifica-
tions to the protocol. Ann Surg. 2004; 239:295-303.

2 Almogy G, Rivkind A. Surgical lessons learned from suicide bombing attacks. ] Am
Coll Surg. 2006; 202:313-319.
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11. MANEJO HOSPITALARIO DE LAS LESIONES POR ONDA EXPANSIVA

dejando la piel abierta. Una fijaciéon externa es el método inicial prefe-
rido de estabilizacion de fracturas, y se debe realizar antes de la repa-
racion vascular. De manera alternativa se puede hacer traccion esque-
lética. En manos y pies se puede hacer un uso juicioso de agujas de
Kirshner. La fijacién externa puede ser convertida a intramedular o por
placas en fases posteriores. Los “shunts” vasculares pueden ser necesa-
rios como parte de las maniobras de control de dafios para mantener la
perfusion de la extremidad hasta la reparacion vascular definitiva®! 2.

Sindrome de aplastamiento. El mayor peligro inicial es inmediato a la
liberacién de la parte aplastada y la restauracién de la circulacién san-
guinea, por lo que la reanimacion se basa en la administracion agresiva
de fluidos y diuresis abundante, que se deben iniciar en el lugar de las
explosiones, antes de liberar a la victima. El retraso terapetitico se aso-
cia a una mayor morbi-mortalidad. Especificamente, hay un 50% de
fallo renal a las seis horas, y del 100% a las doce horas**. El fallo renal
inducido por rabdomiolisis tiene una mortalidad del 40%. Los requeri-
mientos de fluidos en el hospital pueden ser superiores a los 12 litros en
las primeras veinticuatro horas, con control de la PVC y la diuresis, que
se debe mantener entre 300-500 cc/hora. La alcalinizaciéon de la orina
con bicarbonato para mantener un pH > 6,5 puede prevenir los dep6si-
tos de mioglobina. Como diuréticos se recomiendan acetazolamida (500
mg i.v.) o manitol 1 gr/kg i.v.. Se deben diagnosticar y tratar la posible
hiperpotasemia e hipocalcemia, y proporcionar una analgesia adecuada
con morfina o derivados. Desde el punto de vista quirdrgico se debe
proceder al desbridamiento precoz de los tejidos desvitalizados.

Sindrome compartimental. Los efectos sistémicos se deben tratar de la
misma manera que el sindrome de aplastamiento. Una fasciotomia
precoz puede estar indicada con presiones tisulares > 30-45 mm Hg o
de menos de 10-30 mm Hg de la presién diastdlica. La manera més fia-
ble de medir esa presion tisular es mediante un transductor de presién
conectado al catéter que se introduce en el compartimento. Una ampu-
tacion precoz de extremidades muy dafiadas, incluso a veces con la
vascularizacion intacta, puede ser necesaria para prevenir la sepsis. El
mufién de amputacion se debe dejar abierto®!.

Las lesiones de cabeza-cuello son muy frecuentes después de
explosiones. El 52% de los pacientes criticos entre las 312 victimas del

25 Covey D. Blast and fragment injuries of the musculoskeletal system. ] Bone Joint Surg
Am 2002; 84:1221-34.
26 American College of Emergency Physicians. Bombings: Injury patterns and care.
Curriculum guides with teaching points. Centers for Disease Control and Prevention.
DVD released 03/07.

143



11-M atendidas en el hospital Gregorio Marafion de Madrid, presenta-
ban diversas lesiones en la cabeza. El efecto de la explosion sobre la
cabeza varia ampliamente en su gravedad y puede resultar en diver-
sas combinaciones de concusién, contusiéon cerebral, hemorragias
petequiales, hematoma subdural, edema cerebral, PIC elevada y pene-
tracion de fragmentos de hueso y metalicos en el cerebro. Ademas,
puede ocurrir embolia gaseosa cerebral secundaria al barotrauma pul-
monar, que puede ser dificil de diferenciar de un TCE directo. Las con-
secuencias son trastornos frecuentes neuroldgicos, psiquiatricos y de
comportamiento en estos pacientes.

El traumatismo complejo crdneo-facial en estos pacientes debe ser
manejado por un equipo multidisciplinar compuesto por cirujano
maxilofacial, ORL, oftalmdélogo y neurocirujano. Los principios de
manejo del blast cerebral pueden incluir craniotomia, control agresivo
de la PIC, evacuacién de hematomas y cerebro desvitalizado, extrac-
cién de fragmentos accesibles de hueso, metal u otros cuerpos extra-
nos (excepto que estén muy profundos en el cerebro), y el uso de anti-
convulsivantes y antibiéticos de amplio espectro. A veces puede ser
necesaria una lobectomia para aliviar una compresion del tallo cere-
bral. La duramadre se debe cerrar y el “flap” 6seo no se debe recolo-
car si hay edema cerebral significativo o posibilidad de su desarrollo
posterior®!.

LESIONES CUATERNARIAS POR EXPLOSION

El tratamiento de quemaduras, lesiones por inhalacién y otras debe
seguir principios bien establecidos en el manejo habitual de estas
lesiones®’. Se pueden plantear situaciones especiales como en el caso
de quemaduras asociadas a barotrauma pulmonar. Mientras la que-
madura requeriria grandes cantidades de fluidos, el barotrauma pul-
monar puede resultar perjudicado por la sobrecarga. Son situaciones
de manejo intensivo complejo en las que la administracién de fluidos
debe ir guiada por la diuresis, presién venosa central y resistencia vas-
cular periférica. Las embarazadas Rh-negativas deben recibir 300 pg
de inmunoglobulina anti-D dentro de las setenta y dos horas, para
proteccion contra la isoinmunizaciéon Rh.

%7 Born CT. Blast trauma: the fourth weapon of mass destruction. Scand J Surg. 2005;
94:279-285.
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Salud mental y atentados terroristas

F. Ferre Navarrete

INTRODUCCION

Con motivo de las consecuencias de los crueles atentados del pasa-
do 11 de marzo de 2004, que provocaron mas de 200 muertos, més de
1.700 heridos y un ntimero indeterminado de afectados, la Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid desarrollé y coordind, con cardcter de urgencia, un Plan de
atencion especifico de salud mental para los damnificados.

Este plan es fruto del interés por prevenir y minimizar en la medi-
da de lo posible las potenciales repercusiones en la salud mental de
todas aquellas personas que directa, o indirectamente, se han visto
afectadas por el suceso. La ejecuciéon de este Plan se ha desarrollado
de forma integrada y en paralelo a todas las demads actuaciones enca-
minadas a la recuperacioén y rehabilitacion de los dafos fisicos.

Los trastornos mentales postraumaticos son uno de los grupos de
enfermedad con mas personas afectadas y con mayor impacto en su
calidad de vida, después de un suceso de esta magnitud. Luchar con-
tra ese impacto, para eliminarlo o minimizarlo es una tarea en la que
todos los profesionales sanitarios debemos implicarnos.

La magnitud del problema se deduce de los mas de 1.700 heridos,
los familiares y amigos de los més de 200 fallecidos y de los mas de
2.000 participantes en las tareas de rescate y atencién, principalmente
los 250 bomberos, Fuerzas de Seguridad, personal del sistema sanita-
rio y de servicios sociales, Cruz Roja, voluntarios y todos aquellos ciu-
dadanos que de alguna forma pudieran verse afectados.

El &mbito de aplicacion del Plan se centra de manera prioritaria,
aunque no exclusiva, en la poblacién de supervivientes, familiares y
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amigos de las victimas, y en el personal directamente implicado en las
tareas de rescate y atenciéon de damnificados.

Solo a efectos orientativos se pueden clasificar a los afectados de la
siguiente manera (en lugar de clasificarlos en “grados” hablaremos de
“grupos”, para evitar la impresion que los de cada grado son mas gra-
ves que los del grado inferior):

a) Damnificados de primer grupo: los que sufrieron el impacto
directo del desastre, con dafio fisico o materiales importantes; b)
Damnificados de segundo grupo: familiares o allegados de los
anteriores; ¢) Damnificados de tercer grupo: integrantes de los
equipos de rescate y respuesta rapida; d) Damnificados de cuar-
to grupo: testigos directos de la tragedia (viajeros de los trenes
afectados y otros usuarios de RENFE, la comunidad residente en
la zona y afectada en su conjunto, transetintes ¢) Damnificados
de quinto grupo: personas que, casualmente, no se encontraban
en el lugar del acontecimiento, pero que podrian haber estado.

Si bien en una primera fase en la que predominé la accién del
voluntariado que permitio la asistencia en el reconocimiento de cada-
veres y en los tanatorios donde se daba el tltimo adi6s a las victimas,
posteriormente se inicié una fase profesional, es decir la intervencion
ha sido y es todavia proporcionada por expertos en salud mental del
sistema sanitario publico. En esta fase profesional se realiz6 una inver-
sién especifica y rapida en recursos humanos que han permitido la
atencion a damnificados en general, y a grupos especificos como nifios
e Intervinientes. Esta inversiéon ha supuesto la contratacion de recur-
sos humanos especificos para reforzar todos los centros de salud men-
tal de la Comunidad de Madrid pero muy especialmente las zonas
mas afectadas que concretamente son Alcald de Henares, Coslada y
Vallecas. La actividad asistencial desarrollada a fecha de hoy ha
supuesto la atencién a mas de 3.200 pacientes que han generado mas
de 15.000 consultas.

BASES TEORICAS PARA LA ACCION

Para empezar vamos a ver brevemente, las bases tedricas sobre las
que fundamentamos nuestra actuacién en aquel momento y sobre las
que seguimos trabajando. El primer concepto que a me gustaria abor-
dar es algo que en nuestro ambito profesional se intenta destacar
como premisa para trabajar en Salud Mental y Desastres: estamos
ante personas normales, absolutamente normales, que reaccionan
psicolégicamente ante una situacién anormal, quiere decir esto que
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12. SALUD MENTAL Y ATENTADOS TERRORISTAS

en ninglin caso podemos considerar enfermos mentales a las victimas
de atentados terroristas.

Llegado a este punto conviene incidir sobre lo que significan las
palabras “victima” y “damnificado”. Nosotros preferimos utilizar el
término “damnificado”, porque creemos de la misma manera que
muchos autores, que el concepto “damnificado” implica una posicion
del individuo mucho mas dependiente de si mismo, que denota cier-
ta movilidad psiquica y, desde luego, les aleja desde ese rol de pacien-
te-victima que a veces queda psicologicamente inmovilizada en la
justa reclamacién de una reparacion a su dafo.

Después de esta premisa la siguiente cuestion es: ;A quién tenia-
mos que atender? Parece obvio, pero conviene también recordar que
hay otras personas afectadas en un desastre y también hay que tener
en cuenta la experiencia de otros paises donde han ocurrido desastres.
Asi nuestros objetivos eran por supuesto, los damnificados fisicos y
psiquicos, y como luego veremos, de forma especifica, nifios y adoles-
centes; también los familiares de las victimas y sus allegados; otro
objetivo asistencial importante es el personal que asiste a los damnifi-
cados y probablemente también, y esto tengo que decir, que no lo hici-
mos, al equipo de salud mental que interviene sobre las personas,
sobre los damnificados.

Previamente a cualquier situacion de catastrofe como la que sufri-
mos, conviene conocer la organizacion asistencial de la region donde
ocurrio el atentado. Asi recordemos que hay 11 areas de salud mental
en Madrid que, a su vez, tienen mas o menos cuatro o cinco distritos
cada 4rea y donde se ubican los 36 Centros de Salud Mental. Este
mapa organizativo tiene interés, como luego podradn comprobar, en lo
que fue a la hora de organizar la atencién a las victimas desde el pri-
mer momento.

Otro dato importante que tenemos que tener en cuenta, y luego
entenderan por qué, es que Madrid tiene ahora mismo un 10% de per-
sonas que son extranjeros o emigrantes, exactamente 664.255 perso-
nas, es decir, el 11,4 por ciento de poblaciéon cuando la media nacional
es del 8%.

Segtin Cohen y Ahearn*® que son unos expertos en la organizacién
de la respuesta de la salud mental ante una catéstrofe, los responsa-

8 Cohen RE, Ahearn FR Jr. Manual de la atencién de salud mental para victimas de desas-
tres. México : Harla, 1989.
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bles de los servicios centrales de salud mental, es decir, nosotros,
deberiamos en una situacién de este tipo reclutar y movilizar los
recursos, conseguir la aprobacion y el apoyo de nuestras acciones por
parte de nuestros superiores, evaluar necesidades, definir objetivos vy,
cdmo no, conseguir una financiacién lo antes posible.

Dice Moty Benyakar®, un conocido experto en este campo, y que
es ahora el Presidente de la Seccién de Psiquiatria Militar y Catéstrofes
de la Region Mundial de Psiquiatria y que lleva todo su vida dedica-
do al tema de la atencion a victimas de catéastrofes, de desastres, de
terrorismo y que ademds es un experto con el que nosotros hemos
tenido la suerte de tener una cierta relacion profesional y personal.
Dice, Benyakar, entre otras cosas, que los profesionales de la salud
mental, es decir, los que iban a atender a estas personas, deben siem-
pre ponerse bajo las 6rdenes de dos tipos de liderazgo: el ‘liderazgo
estructural’ mediante el cual el grupo es conducido por aquel que
tenga mayor rango jerarquico, tanto sea porque la profesion es consi-
derada de mayor prestigio jerdrquico, o por el puesto administrativo
que la persona posee; y el ‘Liderazgo Funcional’, que se despliega en
base a la capacidad del profesional de sostener un grupo de trabajo en
forma integrada, coherente, eficiente y creativa.

Por tanto, no es la profesion ni es el supuesto prestigio lo que deter-
mina la conduccién del grupo, sino estas condiciones mencionadas,
algo que en nuestro caso fue fundamental en la atencién que desarro-
llamos en el Pabellén de IFEMA, un recinto ferial que la noche del 11
de marzo se convirtié en un tanatorio improvisado. Ademéds Benyakar
recuerda que hay que estar dispuestos para una intervencién por pre-
sencia en los primeros momentos de impacto, que hay que saber utili-
zar técnicas adecuadas y que hay que mantener una colaboracién con
otros grupos u organismos intervinientes.

Por ultimo, dentro de lo que son las bases tedricas sobre las que
hemos trabajado, hablemos de las fases o etapas de un desastre. Para
definirlas hay varios sistemas, nosotros escogemos el de Louis Crocq
(1992 y 1993) que es otro experto francés que como psiquiatra militar
arrastra una larga experiencia en este campo.

Desde el punto de vista cronolégico podemos hablar de tres fases,
la fase 0 6 de preimpacto, la fase 1 o de impacto, es decir, cuando se ha
producido el atentado, las primeras horas, dos o tres dias y luego la

29 Benyakar M. Salud mental en situaciones de desastres : nuevos desafios. Revista de
Neurologia Neurocirugia y Psiquiatria de México 2002;35 (1) : 3-25.
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fase 2 o postimpacto que abarca todo lo posterior incluso al momento
en que estamos ahora tres afios después (véase tabla I).

Tabla 1

Preimpacto Impacto Postimpacto

CONTENIDO | Amenaza y advertencia | Previsién y Negacién| Fase preventiva

ACTUACION |Previsién vs Negacién | Conducta altruista Apoyo organizado y

proactiva evaluacién de dano
DEFINICION |FASE PREVENTIVA | FASE HEROICA FASE DE REMEDIO
Y RECUPERACION

FASE DE PREIMPACTO

En la fase de preimpacto es raro estar preparado, hay paises en
Oriente Medio que estan habituados y tienen esto muy desarrollado,
porque viven una situacion continua de amenaza, algin otro pais
podemos decir que tiene alguna prevencion previa, pero no es lo habi-
tual, I6gicamente. La fase de preimpacto se basa en el voluntariado, lo
que hay que hacer basicamente es formar a la gente y organizarles y
se debe hacer en la red sanitaria. En nuestro caso tengo que decir que
de forma casual, un afo antes de ocurrir esta desgracia para todos,
nosotros habfamos convocado un primer llamamiento a voluntarios
para salud mental y catéstrofes.

Fue coincidiendo con un congreso que organizaba el Hospital
Militar Gémez Ulla, y el Ministerio de Defensa acerca de estos temas,
y lo que hicimos fue un primer reclutamiento de voluntarios de nues-
tra Red de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, es decir, de pro-
fesionales que podian estar interesados en este tipo de intervenciones.
Ciertamente aquello no lo desarrollamos mas probablemente porque
no parecia una prioridad y los proyectos del dia a dia desplazaron a
éste. Sin embargo, seguiamos interesados institucionalmente en movi-
lizar el interés de los profesionales en la atencion a victimas de catas-
trofes y casualmente, el dia 5 de marzo de 2004, s6lo seis dias antes del
fatidico 11-M, habiamos tenido en el Colegio de Médicos de Madrid
una reunién con psiquiatras de Israel, concretamente de Tel-Aviv que
nos estuvieron instruyendo acerca del tipo de asistencia, del modelo
que ellos habian utilizado, curiosamente, con atentados que en aque-
lla época estaban bédsicamente delimitados a Oriente Medio y que,
ahora, como podemos ver, ya es algo extendido, que eran los atenta-
dos suicidas con grandes destrozos materiales y humanos.
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FASE DE IMPACTO

Tal y como se ha explicado anteriormente, en la fase 1 de impacto,
efectivamente interviene el voluntariado, en esta fase la atencion es
“por presencia”, se trata del momento critico cuando acaba de ocurrir
el atentado, cuando hay que abordar el reconocimiento de cadaveres,
cuando se produce los traslados a los tanatorios. Es la fase de apoyo a
la familia, y es preciso estar ahi, no podemos esperar a ser llamados y
la atencion es in situ. Ya en la fase 2 de postimpacto tenemos que pasar
del voluntariado al trabajo con profesionales, ya tenemos que funcio-
nar “a demanda”, no podemos invadir los domicilios de las victimas
o invadir a las personas, insistiendo y aportando nuestra ayuda, si no
es demandada. Es importante en esta fase, crear también un equipo
movil, concretamente el de nifios y adolescentes que luego veremos.

Bien, situémonos en el dia 11 de marzo de 2004, nada mas ocurrir
el atentado tuvimos conciencia de la necesidad de empezar a actuar.
Asi nosotros empezamos desde la Oficina de Salud Mental a alertar
sin saber todavia el calibre, las dimensiones de lo que habia ocurrido.
Nosotros comunicamos a todos los profesionales de Salud Mental de
la Comunidad de Madrid, que son entorno a mil personas, que estu-
vieran en alerta, que fueran de alguna forma ralentizando, paralizan-
do la actividad de ese dia y, asi empezamos enseguida a reclutar
voluntarios de los distintos dispositivos. Hicimos unas listas de
voluntarios con nombres, profesién, disponibilidad horaria y teléfono
de contacto.

Nuestro primer objetivo era, por tanto, alertar a la Red. Para ello
enviamos un primer fax que lleg6 a todos los dispositivos, en el que se
alertaba de la necesidad de estar a la espera de nuevas indicaciones
para actuar. Enseguida supimos que el nimero de victimas era enor-
me, y habia que pasar al segundo objetivo: organizar a los equipos
de voluntarios que nosotros habiamos alertado. Para ello disefiamos
dos lineas de actuacion: las personas heridas y sus familias acudian a
los hospitales y alli fueron los Jefes del Servicio de Psiquiatria de cada
hospital, los que fueron designados como coordinadores en esa orga-
nizacion estructural y funcional y por otro lado nosotros, la Oficina de
Salud Mental que tenemos, digamos un acceso més directo a todos los
centros de Salud Mental, nos encargamos de movilizar al personal de
los 36 equipos de salud mental ambulatorios de Madrid. De esta
forma, empezamos a gestionar lo que iba a ser la atencién a los fami-
liares de las victimas mortales, en IFEMA que debemos recordar es un
importante recinto ferial de la capital con pabellones que habitual-
mente acogen distintos eventos. Simultdineamente empezaron a llegar
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un gran nimero de ofertas de gente que generosamente queria ayudar
como voluntarios.

Enviamos un documento, a nuestros centros, con unas lineas gene-
rales de actuacién para acompafiamiento y apoyo psicologico a las
victimas y sus familiares. Tengan en cuenta que nuestros profesiona-
les, aunque trabajan en Salud Mental, para muchos de ellos era la pri-
mera vez que se enfrentaban a una situacién asi. En aquellos momen-
tos tuvimos el asesoramiento del Dr. José Luis Medina psiquiatra
militar del Hospital Militar de la Defensa “Gémez Ulla” experto en
estas situaciones que nos orientd sobre las pautas basicas que habia-
mos de transmitir en las primeras horas a los profesionales para al
menos no cometer errores.

El tercer objetivo era organizar la asistencia a las familias de la vic-
timas. Para ello, ininterrumpidamente del 11 al 14 de marzo, las perso-
nas que trabajamos en la Oficina de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid, intentamos con los listados que tenfamos, organizar una serie
de turnos para atender a las personas afectadas en IFEMA, en los
Tanatorios, en los hoteles que se habilitaron para las personas cuyos
familiares no pudieron ser reconocidos, hasta dias después, a través de
ADN vy, luego en el Tanatorio de la Almudena que fueron los dltimos
reconocimiento de estos que acabo de referir.

Como es sabido, las autoridades designaron como tanatorio ur-
gente el recinto de IFEMA. Alli el objetivo era apoyar a las familias en
la espera y, también, en el reconocimiento del caddver, como decia
antes se organizaron los grupos con voluntarios de distintas Institu-
ciones, como la Agencia Antidroga, Colegio de Psicélogos, Colegio de
Trabajadores Sociales, se cre6 una oficina administrativa alli mismo y
desplazamos un fax, un ordenador y una serie de materiales para
poder tener una minima organizacion. A pesar de estos esfuerzos mis
recuerdos de la noche del 11 de marzo en aquel recinto me remiten a
una situacioén de gran caos, porque no solamente nos habiamos des-
plazado nosotros que légicamente teniamos que estar preparados y
organizados, sino que hubo un gran marasmo de voluntarios y de
ayuda incontrolable e inorganizable. Este desorden ha venido en lla-
marse por algunos expertos como “2.% catdstrofe”, y opino que si ocu-
rren, espero que no, ulteriores atentados o desastres parecidos, no
debemos permitir que se vuelva a producir este aluviéon caodtico de
voluntarismo.

En otro orden de cosas, se hizo una difusién de documentacion de
apoyo a todos los profesionales sanitarios, especialmente a los Psiquiatras
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de urgencias de todos los hospitales bajo el epigrafe “Informacién sobre
hechos traumaticos para los pacientes que estdn en centros sanitarios”.
Por otro lado, también difundimos a la opinién publica un documento
autoayuda a través de todos los medios de comunicacion, titulado
“Coémo cuidarse y ayudarse a si mismo después de un desastre”. Inten-
tamos que los medios de comunicacién lo reprodujeran, s6lo algunos lo
recogieron, por que para ellos lo importante en aquellos momentos desde
el punto de vista informativo era el material fotografico que reflejaba la
tragedia. Quizés algo que deberfamos mejorar es conseguir que este tipo
de informacion tenga una mayor presencia en los medios de comunica-
cién. Les aseguro que lo intentamos, pero no fue nada facil a pesar de
ofrecer una guia que queriamos difundir a la poblacién para que maés o
menos, todo el mundo pudiera manejarse en lo bésico.

Como deciamos antes, la generosidad y solidaridad, no solamente
fue en donacién de sangre, sino que también tuvimos una avalancha
de voluntarios en salud mental en la atencién a familias en IFEMA.

Nuestro cometido era coordinar a nuestros profesionales, y para
ello los organizamos por areas sanitarias tal y como estan constituidas
en Madrid. Se sigui6 la recomendacion recogida también por otros
expertos, en cuanto a que cuando hay que atender en un desastre, si
es posible, es més eficaz que los profesionales de Salud Mental sean
equipos que estén acostumbrados a trabajar habitualmente juntos. Por
ese motivo intentamos hacer los turnos con gente que trabajaba en la
misma area sanitaria, es decir, gente con la que habitualmente ellos
estdn trabajando en el quehacer diario de lo que es un centro de Salud
Mental. Activamos un gran nimero de profesionales: Psiquiatras,
Psic6logos, Trabajadores Sociales, Enfermeria, un total casi de qui-
nientas personas fueron movilizadas.

Dado que eran momentos de gran confusién y, que en esos momen-
tos no era facil calcular exactamente los recursos necesarios para orga-
nizar el apoyo en IFEMA dado que desconociamos realmente la mag-
nitud, tengo que recordar que estructuramos unos turnos de asistencia
de 140 profesionales que estaban organizados en tres equipos y cada
uno de ellos tenia un lider, y a su vez tenian que ponerse a las érdenes
del mando operativo del SAMUR que era el liderazgo estructural en
IFEMA. Enseguida nos dimos cuenta que era muy dificil organizar
aquello, que ademds habia muchisimos voluntarios, que estaban tra-
bajando con familiares y ademas empez6 a producirse la salida de los
cadédveres con sus familias hacia los tanatorios, con lo cual empeza-
mos a derivar profesionales de estos turnos, para que sirvieran de
acompanamiento a los familiares que iban a los tanatorios.
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Paralelamente en el SUMMA (Servicios de Urgencias Médicas de
Madrid), desde el principio, se organizé un grupo de psicélogos
enviados por el Colegio de Psicélogos que realizaron una labor muy
importante atendiendo telefénicamente a los afectados durante 24
horas al dia de forma absolutamente voluntaria hasta el dia 22 de
marzo.

No les he comentado que por azar ese mismo dia 11 de marzo
estaba en el Aeropuerto de Barajas, el psiquiatra espafol afincado
en Estados Unidos, Dr. Manuel Trujillo, que es director de un depar-
tamento de Psiquiatria del Bellevue Hospital en Nueva York y que
vivié directamente la atencién a las victimas de los atentados terro-
ristas del 11 de septiembre de 2001. Dado que tenemos la suerte de
tener una buena amistad y relacion profesional con él, se incorporé
como asesor en nuestra OFICINA REGIONAL SALUD MENTAL
ese mismo dia. Recuerdo que nos hizo inmediatamente dos reco-
mendaciones: habia que organizar una atencién especifica para
nifios y adolescentes para los proximos dias y en segundo lugar nos
recordd que era absolutamente necesario que acompafidramos y
apoyaramos a las familias en los velatorios, en el tanatorio hasta
que se produjera el entierro. Y seguimos esa instruccion de forma
que estuvimos presentes en distintos turnos en los tres Tanatorios
utilizados hasta el entierro de los fallecidos. Ademés implementa-
mos también apoyo en los dos hoteles que habia en Madrid con per-
sonas que todavia no habian podido reconocer a sus familiares pre-
suntamente fallecidos en la catastrofe y que, por distintas
circunstancias, no tenian domicilio en Madrid. La colaboraciéon de
los hoteles HUSA Princesa y NH Alberto Aguilera fue total y nos
habilitaron salas para estar con estos familiares, lo que facilit6 apo-
yar a los que no podian dormir realizando una labor importante
toda la noche.

Gracias a los voluntarios de la Asociaciéon Espafiola de Cuidados
Paliativos y a la colaboracion del Departamento Universitario de Psi-
quiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid, se abri6 una consulta del 15 al 19 de marzo, para aquellas per-
sonas que quisieran o necesitaran apoyo en Salud Mental mientras
estaban pendientes del reconocimiento de los restos de sus familiares
asesinados en el atentado. La verdad es que aunque intentamos hacer
la difusiéon adecuada, incluso llamando telefénicamente a las familias
que estuvieron esperando en IFEMA y a través de los profesionales que
habiamos desplazado alli, tuvimos muy poca demanda.
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FASE DE POSTIMPACTO... LA MAS LARGA

Y llegamos a la segunda fase de la atencion en Salud Mental a los
damnificados en el 11M. Es un momento en el que ya han pasado los
terribles momentos de impacto y ahora ya se acab6 la accion del
voluntariado, se acab¢ la gente de nuestra red que voluntariamente y
con una generosidad extraordinaria habia trabajado, y a partir de ese
momento habia que hacer un planteamiento de futuro (véase tabla II).

Tabla 2

Fase 0 Fase I Fase II
Tipo cronolégico Fase de preimpacto | Fase de impacto | Fase de postimpacto
Recursos Voluntariado Voluntariado Profesionales
Humanos
Tipo Formacion / Por presencia A demanda
intevencion organizacion Equipo mévil
Localizacién En la Red sanitaria In situ En la Red sanitaria

El dia 22 de marzo de 2004 se constituyé en el Ministerio de
Sanidad una Comisién formada por representantes de la Consejeria
de Sanidad y Consumo, Ayuntamiento de Madrid, Ministerio del
Interior, Ministerio de Defensa y Consejeria de Sanidad de Castilla La
Mancha. Como resultado de esta reunion en el Consejo de Ministros
se aprobd un Plan de Atencion en Salud Mental a los Afectados por
el Atentado del 11-M, acorddndose que la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid, desde la Oficina de Salud
Mental, coordinaria la ejecucioén de dicho Plan.

Algo importante a tener en cuenta en esta segunda fase, son las
areas de Madrid, basicamente mas afectadas. El drea 1, para que se
hagan una idea incluye Vallecas, Santa Eugenia, Vicalvaro y el 4rea 3
abarca Alcald de Henares y Torrejon en fin gran parte del recorrido de
los trenes y, por tanto, muchas personas que utilizaron los fatidicos
trenes asi como también ocurri en el drea 2 que concretamente hace
referencia a Coslada fundamentalmente.

Uno de los grandes problemas que afrontamos fue calcular las
necesidades profesionales que atendieran a las victimas. Es dificil
encontrar estandares fiables pues se trata de situaciones tan extraordi-
narias que no son comparables. Varian las circunstancias de cada pais,
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los rasgos culturales, el sistema sanitario vigente y, por supuesto, los
desastres son muy distintos unos a otros. Para ello debimos diferen-
ciar lo que seria poblacion expuesta a padecer problemas de salud
mental y poblacion afectada que seria el porcentaje de la poblacion
expuesta que puede desarrollar secuelas psicopatoldgicas.

AREAS SANITARIAS MAS

AREAS 1,2,3 y 11

SaludVladrid

Pues bien, aplicando lo experimentado en el 11-S como experiencia
mas comparable, dentro de las grandes diferencias, nos planteamos
un escenario en el que por cada fallecido o herido grave habria dos-
cientos psiquicos, por tanto, calculamos ochenta mil personas en ries-
go de Salud Mental tras el 11-M. Insisto esto seria poblacion expuesta,
no quiere decir que todos ellos padezcan problemas psiquicos. Lo que
otras experiencias nos cuentan es que lo probable es que el tres por
ciento de esos ochenta mil tendrian secuelas psiquicas los primeros
tres meses, el uno por ciento a los nueve meses, es decir, unos 2.400 6
2.500 en un primer periodo y en un segundo periodo 600 6 1.500 casos,
tengo que decir, que son cifras muy cercanas a lo que, finalmente,
hemos detectado en los Centros de Salud Mental.

DESARROLLO DEL PLAN DE ATENCION

Vamos a describir el dessarrollo del Plan de Atenciéon a los
damnificados en materia de salud mental por los atentados del 11 M.
Las acciones emprendidas en la Consejeria de Sanidad y Consumo
para atender a los damnificados se centraron en tres lineas de trabajo:
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atencion directa a los damnificados; atencién especifica a nifios y
adolescentes y creacion de unidad para intervinientes. En relacion a
los damnificados en la primera fase organizamos una atencion
telefénica en el SUMMA 112 después de que se acabé la inestimable
ayuda del Colegio de Psicologos el dia 22 de marzo. Esta atencién se
despleg6 gracias a la generosa participacion de los psiquiatras y
psicologos de la Red de Salud Mental que ademas de las guardias que
habitualmente hacian se les pidi6 que realizaran estos turnos
telefonicos.

Acciones emprendidas en la
Consejeria de Sanidad y Consumo

ACCIONES
INICIADAS

M

SaludMadrid

Pero lo més consistente fue el refuerzo de las plantillas de los Centros
de Salud Mental de Madrid, si bien especialmente nos concentramos en
las zonas que se prevefa que iban a ser mas afectadas. Respecto a nifios
y adolescentes, se cre6 una Unidad Movil para atencion en colegios y
una consulta especifica en Alcald y en Vallecas, ademas de los equipos
de Salud Mental infanto-juvenil que tienen todos los distritos pero crei-
mos que de esta manera habilitdbamos atencion en turno de tarde para
dar mas flexibilidad a las familias que quisieran acudir. Finalmente,
organizamos una unidad de intervinientes, una unidad especifica dedi-
cada a esas personas que han intervenido en el rescate en la ayuda
directa y que han sufrido algtn tipo secuelas psiquicas.

Todo ello se concret6 en una inversién de tres millones de euros con
los que se contrataron treinta y siete psiquiatras, dieciocho psicélogos,
nueve auxiliares administrativos, distribuyéndose dichos refuerzos
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por todas las areas sanitarias, evitando lo que los expertos locales nos
pedian: no hacer una consulta especifica que etiquete a las victimas 11-
M, que no pasara como ocurri6 en los afios 80 con aquel desastre que
fue el “sindrome toxico”. Dicho acontecimiento aunque fue una catas-
trofe distinta se abord6 con una especificidad tal que las victimas se
identificaron directamente el -sindrome toxico-, eran personas que
decian,” yo soy del sindrome toxico”. Se nos advirti6 por tanto del peli-
gro de crear dispositivos especificos que victimizarian en exceso. Por
eso nuestro esfuerzo se centrd en dirigir a las personas que necesitaran
ayuda hacia los centros de Salud Mental habituales. Se dieron instruc-
ciones a los responsables de los centros para que no hubiera lista de
espera para damnificados en los 36 Centros de Salud Mental donde a
la plantilla habitual se incorporé los recursos humanos referidos.

Como muchos afectados no tuvieron conocimiento de nuestra ofer-
ta asistencial, 0 no acudian por motivos varios, decidimos abrir un ser-
vicio de atencion telefénica del 112 al que antes me referi. Para ello lo
que hicimos fue contratar a psiquiatra y psicélogo para que en turno
de mafiana atendieran telefénicamente a las personas que llamaran y
luego hicimos turnos de tarde y noche, en concepto de guardias de
nuestros profesionales de la red, y debo insistir en que, aunque efecti-
vamente fueron remunerados, fue enorme su generosidad porque ya
hacen guardias habitualmente, es decir, eran guardias anadidas a las
que ellos hacian habitualmente, y asi estuvieron hasta junio de 2004,
momento en el que la media de llamadas al dia eran tres, por lo cual
se decidi6 cerrar en junio de 2004.

Centrandonos en lo que se hizo en materia de nifios y adolescentes.
Hay experiencias en Palestina y en New York también, de crear unida-
des moviles especificas. La unidad moévil que estd conformada por un
psiquiatra, dos psicélogos, un auxiliar administrativo y un conductor,
se acercaron a los centros docentes, para intentar hacer intervenciones
preventivas teniendo en cuenta que los nifios presentan con frecuen-
cia tras una situaciéon como ésta los trastornos por internalizacion. Es
decir, un nifio que después de un trauma en el grado que sea, porque
ha perdido a su familiar directo, o porque su companero ha perdido a
su padre, o porque alguno de ellos no llega a clase o sea cual sea el
grado de afectacion; puede reaccionar no poniéndose a llorar ni a gri-
tar, sino, mas bien todo lo contrario, mostrandose inhibido, internali-
zando el trauma. Por este motivo discutiamos con los profesores en
aquel momento que pensaban que el hecho de mostrarse tranquilos y
sumisos equivalia a no estar traumatizados. No es asi, el nifio retraido
que no expresa, probablemente sufre un trastorno por internalizacion.
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El problema es que nos ha costado muchisimo, y tengo que decirlo,
convencer a los responsables educativos de esta evidencia clinica no
tan evidente para ellos, y esto debera ser solucionado para el futuro.
Hay que convencer a los responsables docentes de los colegios de que
esta ayuda es fundamental y de que el nifio no manifieste una conduc-
ta alterada no significa que no tengamos que trabajar sobre ello.

En cualquier caso, creo que en materia de nifios y adolescentes poco
a poco hemos conseguido hacer una labor importante, y maxime
teniendo en cuenta los dos equipos ambulatorios que trabajan en con-
junto también con la Unidad Movil en las zonas concretas de Vallecas
y Alcala de Henares.

Respecto al personal sanitario y no sanitario que interviene en una
catastrofe como ésta, se debe plantear una ayuda especifica y asi lo
hicimos. Esta Unidad de Salud Mental para intervinientes, la forma-
ron los profesionales del Ministerio de Defensa, contamos con la cola-
boracién de los profesionales de Castilla La Mancha, porque en un
momento dado pensamos, que ibamos a tener profesionales de Salud
Mental de la propia red que iban a pedir ayuda y claro nos parecié que
lo ideal seria que fueran tratados por personas que no fueran sus com-
paneros del dia a dia. Alli se contrataron dos psiquiatras, y un psico-
logo. Buscamos un lugar que fue la Facultad de Medicina de la
Complutense, por sacarlo de lo que era un sitio exclusivamente hospi-
talario y, la verdad es que hemos tenido poca, muy poca demanda.

Las personas que se vieron han sido un total de unos cuarenta que
pertenecian a distintos grupos profesionales como forenses, policias,
bomberos, sanitarios, etc... y que presentaban como diagndsticos mas
frecuentes, trastornos adaptativos légicamente.

DIAGNOSTICOS

OTROS DIAG
39%

T.ADAPTTIVO
38%

ESTRES AGUDO
6%

17%
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DATOS ASISTENCIALES

Segun los datos remitidos por los centros de salud mental de la
Comunidad de Madrid, desde el inicio del Plan de Atencion a los afec-
tados por el atentado del 11 de marzo en Madrid, se han realizado un
total de 3.243 primeras consultas (equivaldria al niimero de pacientes
atendidos) y 14.497 consultas de revisién o sucesivas. Del total de
pacientes atendidos, el 40% han sido hombres y el 60 % mujeres.

El 77% del total de consultas se realizaron en el afio 2004: concreta-
mente el 94% de las primeras consultas y el 73% de las revisiones. La
evolucion de las consultas a lo largo del periodo analizado se muestra
en los siguientes graficos (mayores de 18 afios y menores de 18 afos),
en agrupacion semestral.

Evolucion del numero de consultas realizadas en < de 18 afios. 2004_2006
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La incidencia acumulada en los tres afios estudiados ha sido de 5,44
casos por 10.000 habitantes que han generado un total de 17.740 asis-
tencias, 16.068 en mayores de 18 afios y 1.672 en menores de 18 afios.

Quisieran que se fijaran en la evolucién durante el afio 2004 de
las consultas en nuestros Centros de Salud Mental, como pueden
ver y como no puede ser de otra manera, el momento maximo en
cuanto a demanda se alcanz6 en abril, no podia ser de otra manera,
pero fijense cémo al final de afio de 2004 afortunadamente habia
descendido significativamente el ntimero de personas que pedian
por primera vez consulta, esto es lo que habitualmente ocurre en
otros desastres.
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Por tanto, fuimos ajustando la plantilla segtin bajaba la actividad
asistencial de tal manera que paralelamente fuimos reduciendo el per-
sonal segiin disminuia la actividad. En marzo de 2007, permanecian
en tratamiento 35 menores de 18 afos, 2 de ellos en el CSM de Alcala
de Henares y 33 en el CSM Puente de Vallecas; entre los adultos, per-
manecen en tratamiento 158 mujeres y 71 hombres.

En el dltimo afio ha descendido mucho la actividad, registrandose
consultas periddicas tinicamente en Coslada, Vallecas Villa, Puente de
Vallecas, Arganda y Alcobendas. A continuacién se muestra la distri-
bucién de primeras consultas y sucesivas en 2006, en los centros de los
que disponemos informacion.

Total de consultas por afios a fecha 31 de diciembre de 2006
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Y respecto a la distribuciéon geografica es importante saber que
efectivamente, que los lugares donde mas pacientes tenemos, tanto
nuevos como revisiones, son Alcala de Henares, Coslada, Vallecas,
que corresponden a zonas por donde pasaban los trenes y como areas
mas distantes Villaverde y Alcobendas.

Me gustaria incidir brevemente en la actividad de la Unidad Mévil de
Nifios y Adolescentes. Lo que han hecho es evaluar los casos derivados
por los servicios educativos, es decir, por el personal de los colegios. No
se han hecho tratamientos formales alli mismo en el colegio, lo que se ha
hecho es derivar a los equipos especificos. Se ha hecho un seguimiento
telefénico, de todos los que vieron al principio y que no fueron deriva-
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12. SALUD MENTAL Y ATENTADOS TERRORISTAS

dos a Salud Mental para verificar si en ese tiempo ha aparecido algiin
tipo de sintomatologia y por supuesto se ha hecho un apoyo técnico de
orientacion a los equipos directivos de los colegios mas afectados.

Tenemos dos picos asistenciales en el equipo mévil, uno en mayo
de 2004, otro en diciembre del mismo afio, que tiene que ver mds con
el momento en el que conseguimos vencer un poco la resistencia que
encontramos en los colegios y actualmente creo que son 105 nifios de
los cuarenta colegios lo que se han podido detectar y derivar.

REFLEXIONES SOBRE LO QUE SE HIZO

Cara al futuro tendremos en cuenta nuestra experiencia, de hecho
nos hemos convertido en expertos a la fuerza y la opinién de los consi-
derados expertos en salud mental y desastres. Los expertos en general
sugieren que no debemos crear un dipositivo de atencién especifico
para las victimas del 11 M, pues caeriamos en el riesgo de victimizacion
y, sin embargo, desde distintos agentes sociales y a veces de los medios
de comunicacién nos han sugerido mucha maés especificidad y muchos
mas dispositivos concretos. Otra cuestion que tendremos que revisar es
que la divulgacién y la publicidad de lo que hagamos, no estamos muy
satisfechos de ello, hay mucha gente que parece ser que no se entera-
ban o que no les llegaba la informacién de todos los dispositivos que
pusimos en marcha. Quizés se deba a que probablemente nosotros no
tenemos mucha capacidad de llamar la atenciéon de los medios de
comunicacién, o probablemente habrd que hacerlo de otra forma. Y
luego hay otra cuestion, nuestra red de profesionales de la que estamos
muy orgullosos por su comportamiento profesional y solidario, preci-
sa formacién especifica en trauma psiquico y eso nos corresponde a
nosotros proporciondrselo. A tal efecto la Comisiéon de Formacién e
Investigacion en Salud Mental y Desastres de la Agencia Lain Entralgo,
estd realizando una importante oferta formativa en este sentido y en la
que colabor6 el Alto Comisionado para el Apoyo a las victimas del
Terrorismo y Asociaciones de victimas.

Respecto a la valoracion de lo que fue la atencion telefénica, les diré
que fue un servicio que estuvo activo hasta junio de 2004, la verdad, es
que por los datos que tenemos fue muy bien evaluado, realmente fue efi-
caz y probablemente lo que nos falt6 es completarlo con una pagina Web.

Respecto a nifios y adolescentes, tenemos claro la necesidad de habi-
litar equipos moéviles, que deberemos abrirlos no solo a los colegios, sino
posiblemente a grupos comunitarios como Asociaciones de Vecinos,
Asociaciones de Victimas, con los cuales tener una relacion directa.
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Habria, por otro lado, que vencer las dificultades en la relaciéon de profe-
sores y psicologos de los colegios y, finalmente, ser conscientes que con
menores hay que intervenir a mds largo plazo que con los adultos.

La Unidad de Salud Mental para el personal interviniente no ha
sido muy visitada, desconocemos si fue suficiente la difusion a los res-
ponsables, si bien seguimos el procedimiento habitual de dirigir la
oferta al mas alto puesto jerarquico de cada organizacion para que
desde ahi llegara a los que podian necesitarlo.

En relacion a los extranjeros que han emigrado a Madrid, la pobla-
cién emigrante se reparte basicamente entre los paises de Ecuador,
Rumania, Colombia y Marruecos. Pues bien, a consecuencia de los
atentados del 11 M los que consultaron en Salud Mental fueron por
este orden Ecuador, Rumania, Colombia, y Marruecos.

Este grupo de poblacién emigrante suponen de momento el 15,5 por
ciento de los que han consultado, lo cual es, en principio, proporcional a
lo que ellos representan en Madrid, pero es interesante ver que la inciden-
cia de trastornos psiquicos, ya he dicho antes que en Madrid ha sido cinco
por diez mil habitantes, resulta que el colectivo de Rumania presenta la
incidencia mas alta, el doble que la general, seguidos de los ecuatorianos.

Inmigrantes atendidos por 11M en S. Mental
Ecuador 182 Venezuela 3
Rumania 83 Brasil 2
Colombia 73 Salvador 2
Marruecos 27 EEUU 2
Perta 14 Mgéjico 1
Cuba 9 Mali 1
Ucrania 9 Camertn 1
Bolivia 8 Nigeria 1
Bulgaria 8 Congo 1
Rep Dominicana 8 Iran 1
Uruguay 6 Armenia 1
Argentina 6 Guinea 1
Chile 5 Otros sudamericanos 16
Polonia 4 Otros paises del Este 7
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Los refuerzos se van a mantener, sigue habiendo una actividad
importante en las areas afectadas, el concepto de eficiencia en este
tipo de acciones hay que encuadrarlo en el contexto social y sanitario,
asi como valorando el impacto emocional que en las victimas y en
toda la sociedad ha generado este fatidico atentado. Asi el manteni-
miento de los refuerzos se justifican mas en términos cualitativos que
cuantitativos.

Ahora se abrird un debate, sobre si es adecuado crear o no unida-
des permanentes de trauma psiquico o crear una red de expertos en
todas las areas. En definitiva, surge de nuevo el dilema de la atencién
especifica para victimas y o su inclusién en el resto de la atencion
general.

Respecto a nifios y adolescentes el Grupo de Coordinaciéon que
existe en la OFICINA REGIONAL SALUD MENTAL para menores
ha realizado un plan de intervencién para nifios y adolescentes
que esté en prensa. Dicho plan incluye una red de voluntarios para
nifios y adolescentes, para futuros eventos, que esperemos no ocu-
rran, asi mismo dicho grupo publicé un documento de recomen-
daciones en el aniversario y ha colaborado con el Defensor del
Menor, trabajando con unos nifios marroquies que hicieron una
serie de dibujos que expresaban sus sentimientos en relacién con
el atentado.

La Unidad para Intervinientes mantiene la disponibilidad, estdn
trabajando en algun trabajo de investigacion y, serdn un ntcleo de
equipo experto para el futuro.

En relacién a planes de intervencién futura mantuvimos reuniones
conjuntas con Protecciéon Ciudadana, SAMUR, SUMMA, CRUZ
ROJA, etc.., y si bien todos nos hemos puesto de acuerdo en lo que
tenemos que hacer desde Salud Mental, lo que queda por definir es
cudl seria en materia de atenciéon de salud mental el mando tnico en
la fase de impacto.

Se cre6 la Comision de Formacion e Investigacion en Salud Men-
tal y Desastres que preside la Agencia Lain Entralgo y la componen
la Oficina Regional Salud Mental, Colegio de Médicos, Psicélogos,
Enfermeria y Trabajo Social y Vocales Expertos. Cuyos objetivos son:
disenar las actividades de formacién en esta materia para los profe-
sionales sanitarios, impulsar y supervisar las iniciativas en investi-
gacion y canalizar los fondos presupuestarios que se destinen a estas
acciones.
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CONCLUSIONES SOBRE LO APRENDIDO

Quiero acabar refiriéndome a lo que hemos aprendido en materia de
salud mental y desastres, tras la terrible experiencia del 11 M. En pri-
mer lugar, creemos que es importante alertar a los profesionales desde
los primeros momentos; en segundo lugar, que necesitamos tener la
sensacion de que hay un mando tnico, sobre todo en el momento de
Ifema, en tercer lugar, que los voluntarios son muy importantes, pero
honestamente, creemos que es mejor que sean profesionales de la
Salud Mental y no voluntarios sin preparacion. También hemos apren-
dido que difundir informacién y formacién desde el principio, que es
muy importante conseguir financiacién urgente, algo que yo creo que
lo hicimos, y por dltimo, no nos olvidemos que hay unos colectivos
numerosos que son los inmigrantes que presenta el doble de inciden-
cia de consulta lo que nos hace pensar que son més vulnerables.

Esto es todo lo que les queria ofrecer como experiencia de la OFICI-
NA REGIONAL SALUD MENTAL en el desarrollo de la atencién psi-
coldgica a las victimas del 11 M.
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13

Aspectos forenses de los atentados
del 11-M en Madrid

J. L. Prieto Carrero

INTRODUCCION

La sociedad moderna vive expuesta a un riesgo cada vez mayor de
sucesos que generan la muerte de un elevado nimero de personas. A
los desastres naturales se suman en la actualidad los efectos de acci-
dentes de transportes colectivos (ferrocarril, avién,...) y desgraciada-
mente, cada vez con mayor frecuencia, del terrorismo, por citar algu-
nas causas.

Las comunidades afectadas por estas adversidades sufren la pérdi-
da de numerosas vidas humanas, el menoscabo en diverso grado de la
integridad psicofisica de sus miembros, asi como serios perjuicios en
su economia. Desde la perspectiva médico forense, entendemos por
catastrofe aquella emergencia extraordinaria en la que hay implicado
un ndmero de victimas mortales tal, que supera la capacidad de los
recursos locales para solventar las necesidades planteadas, haciendo
necesaria la aplicacion de planes especificos de actuacién, previamen-
te desarrollados.

La obtencién y preservacion de pruebas es imprescindible para una
adecuada investigacion de los hechos y para una apropiada gestion de
las labores de identificacién de las victimas, lo que requiere la elabo-
racion y aplicacion de protocolos técnicos que permitan acometer las
diversas tareas de una forma ordenada y organizada, y de formularios
estandarizados que aseguren una adecuada y completa recopilacion
de los datos.

Todo ello comprende una serie de actividades que comienzan con la
busqueda y localizacion de los cuerpos, traslado al centro escogido
como morgue, identificacion de los cuerpos, la entrega a sus familiares
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para su destino final siguiendo sus propios ritos y costumbres y el
apoyo integral de las instituciones a los familiares y a las propias victi-
mas supervivientes. Se trata de una actividad multidisciplinar que
requiere del concurso de un equipo humano diverso: personal de resca-
te, médicos forenses, policia, personal administrativo, psicologos, equi-
pos de apoyo para el personal que esta a cargo del manejo directo de los
cuerpos, organizaciones independientes y todo tipo de voluntarios.

Las tareas de documentacion del escenario del siniestro, localiza-
cién de los cuerpos, identificacién y estudio del patrén lesivo esencia-
les para la reconstruccion de los hechos y la determinacién de sus cau-
sas, deben ser conducidas por equipos especializados con un
adecuado entrenamiento y experiencia. Hay que dejar el menor nime-
ro posible de acciones y decisiones a la improvisacién, aunque no
podemos hablar de catdstrofe como un hecho singular que requiere
siempre la misma forma de actuacién. Cada catéstrofe, si bien supone
invariablemente una situacién de caos, cualquiera que sea su origen o
resultado, es diferente de otra en sus dimensiones y caracteristicas, lo
que dificulta la planificacién de cualquier posible desastre.

El mero efecto del siniestro puede ser determinante como factor modi-
ficador de otros elementos (afectacion de vias de comunicacion, fluido
eléctrico, ntimero y tipologia de las victimas,...), condicionando nuestra
intervencion. La adecuada formacion, especializacion y entrenamiento de
los equipos serd la mejor forma de garantizar la actuacion apropiada en
cada caso. No obstante, han de considerarse una serie de elementos
comunes bésicos y principios fundamentales que deben ser tenidos en
cuenta en la elaboracién de los planes de actuaciéon médico forenses.

IMPLICACION MEDICO-FORENSE EN LA CATASTROFE.

La actuacién en casos de catastrofe o calamidad ptublica se ha regu-
lado normativamente en torno a las funciones estrictamente relativas a
la proteccion civil (rescate y salvamento de las victimas, asistencia sani-
taria de las mismas, protecciéon de vidas y bienes, restablecimiento de
servicios,...), ignorando las concernientes a la recuperacién y estudio
de las victimas mortales, es decir, la actuacion médico-forense.

Sin embargo, nuestra Ley de Enjuiciamiento Criminal®" dispone la
necesidad de que en los casos de muerte violenta o sospechosa de cri-
minalidad se proceda a la préctica de la autopsia por los médicos

20 Ley de Enjuiciamiento Criminal de 14 de Septiembre de 1882. Libro II Del Sumario. Art.
340 a 343.
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forenses con el fin de informar sobre la causa de la muerte y sus cir-
cunstancias. Por otra parte, el actual Reglamento de Institutos de
Medicina Legal establece dentro de las funciones de los servicios de
Patologia forense la identificacion de los caddveres y restos huma-
nos*.

Evidentemente, la actuacion médico forense no posee el cardcter de
urgencia que requieren los servicios mencionados, pero la forma en
que operen los grupos precedentes puede condicionar notablemente
los resultados de nuestro trabajo y determinadas labores médico
forenses deberian realizarse con el auxilio y cooperacion de otros equi-
pos involucrados. Nuestra actuacién no deja de ser una parte de un
todo en el que la gestion de ciertos recursos materiales, personales o
de informacién es compartida.

Debido a ello, parece conveniente que la actuacién médico forense
se encuentre perfectamente coordinada con la del resto de los grupos
o equipos implicados y, por lo tanto, que sea tenida en cuenta en el
desarrollo de los planes de actuacion.

LA ACTUACION MEDICO-FORENSE EN LOS ATENTADOS
DEL 11-M

En la manana del 11 de marzo, 10 bombas hicieron explosién a bordo
de cuatro trenes de cercanias, provocando la muerte de 191 personas y
mas de 1.800 heridos. Este hecho representa el atentado terrorista mas
mortifero dirigido hacia poblacién civil en Europa desde el de
Lockerbie*?, y el peor atentado terrorista en la historia moderna en
Espafa. Sobre las 7.36 a.m. la explosiéon de una bomba en un tren que
acababa de llegar a la estacion de Santa Eugenia, provocé la muerte de
16 personas. En la estaciéon de Atocha se produjeron a las 7.39 a.m.
varias explosiones en dos trenes. El primero de ellos se encontraba en el
andén de la estacién. En su interior explosionaron tres bombas, de las
cinco que habian sido colocadas, provocando 29 muertos en el acto. El
segundo estall6 a unos 500 metros de la estacion frente a la calle Téllez,
explosionando cuatro bombas que causaron 59 muertos en el acto.

Ala misma hora se produce la explosion de 2 artefactos en otro tren
nada mas arrancar de la estacion de El Pozo, provocando 67 muertos.

1 Real Decreto 386/1996, de 1 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento de los
Institutos de Medicina Legal. BOE n. 60 de 9/3/1996: 9633-9636.

#2 Moody GH, Busuttil A (1994) Identification in the Lockerbie air disaster. Am ] Forensic
Med Pathol 15(1):63-69.
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Dos bombas no explosionaron. Una de ellas fue recogida integramen-
te lo que permiti6é conocer la composicién de la misma y el mecanis-
mo de activacion.

A raiz del atentado de Lockerbie, en Escocia, el Real Colegio de
Patélogos del Reino Unido elaboré unas recomendaciones sobre la
actuacion médico forense en grandes catastrofes®® que integra de mane-
ra minuciosa todos los aspectos a tener en cuenta a la hora de enfrentar-
se con una situacion de este tipo. Estas han sido las directrices basicas
que marcaron nuestra forma de actuar en los atentados de Madrid.

CARACTERISTICAS DEL DEPOSITO

Estas recomendaciones nos aconsejaban no utilizar un depodsito
publico. De hecho, el volumen de cadaveres que se manejaba a las
pocas horas de los atentados nos hacia rechazar la idea de trasladar los
cadaveres al Instituto Anatémico Forense. Por otra parte, quedaba
completamente descartado el uso de depésitos de hospitales ya que

» El acceso es necesario para los heridos.
» Tienen escasa capacidad.

» Las instalaciones no son apropiadas.

Sabemos que en estas situaciones lo idéneo es habilitar un espacio
especifico que, por otra parte, deberia estar previsto de antemano en
los planes de actuacién en catastrofes. Se imponia, por tanto, la bus-
queda de un LOCAL UNICO que permitiera llevar a cabo la totalidad
de las operaciones médico-forenses:

= A fin de evitar complicaciones en las tareas de identificacién
(gracias a la centralizaciéon de toda la informacion).

» Para evitar, asi mismo, la multiplicacién de equipos y el angus-
tioso peregrinaje de familiares por los distintos sitios habilitados
como depositos, ademas de los hospitales.

= Y porque contribuye a liberar en parte, o al menos a no sobrecar-
gar mas, un sistema de comunicaciones ya de por si muy sobre-
cargado, por un continuo ir y venir de familiares que buscan a
posibles victimas, el propio traslado de los ya identificados, tras-
lados de equipos, etc...

2% Busuttil A, Jones JSP, Green MA. (2000). Deaths in Major Disasters -The Pathologist’s
Role. The Royal College of Pathologists. London.

170



13. ASPECTOS FORENSES DE LOS ATENTADOS DEL 11-M EN MADRID

El lugar elegido, finalmente, desde el gabinete de crisis del aten-
tado fue el Pabellén n.° 6 de IFEMA, en la Feria de Muestras de
Madrid (Parque Ferial Juan Carlos I). Este recinto ferial se encuen-
tra ubicado en el cinturén periférico del nticleo urbano de Madrid,
al noreste, y dispone de magnificos accesos y comunicaciones por
las vias de circunvalacion que rodean la capital. Ademas, la Feria de
Muestras se encuentra en una localizacioén bastante aislada de la de
los principales hospitales por lo que no hubo interferencias con los
accesos de los heridos a los hospitales. Ademas de este pabellon se
habilitaron dos pabellones contiguos para la atencién a los familia-
res por parte de los servicios de atencién psicoldgica y servicios
sociales.

Desde un punto de vista operativo, IFEMA se ha confirmado como
un lugar idéneo para este tipo de casos, reuniendo cada una de las
condiciones recogidas en el informe del Real Colegio de Pat6logos del
Reino Unido, especialmente la facilidad y rapidez con que los servi-
cios técnicos de la Feria pueden realizar la instalacion de paneles para
independizar areas, tomas de agua, luz, lineas de teléfono o acceso a
redes telematicas,...

Ello nos permiti6 distribuir el espacio (de 10.800 m* 120 m x 90 m)
intentando reproducir la mayor parte de las secciones y areas con las
que cuenta el Instituto Anatémico Forense. El dibujo ilustra de forma
esquematica las diferentes areas que serdn descritas con detalle a con-
tinuacion.
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OBJETIVOS DE LA ACTUACION MEDICO-FORENSE
La actuacion Médico-Forense se centr6 en los siguientes puntos:

m Establecer, de manera coordinada con la Policia la IDENTIDAD
de cada victima.

» Establecer la naturaleza de las lesiones y DETERMINAR LA
CAUSA DE LA MUERTE de cada victima (tal y como exige la
Ley de Enjuiciamiento Criminal en Espafia) a fin de aportar
pruebas sobre el origen y circunstancias del desastre, teniendo
siempre como objetivo principal conseguir la identificacién de
las victimas lo mas rapidamente posible a fin de evitar o reducir,
en la medida de lo posible, la situaciéon de incertidumbre y
angustia vivida por las familias que esperaban noticias sobre
seres queridos desaparecidos.

Identificacion

Del total de las 191 victimas mortales, 145, es decir, el 76% aproxi-
madamente, fueron identificadas por medio de huellas dactilares, ya
que la mayoria de los cadéveres no presentaban un grado de destruc-
cién importante. Esto fue posible, principalmente, al hecho de que en
Espafia la policia posee en sus ficheros del Documento Nacional de
Identidad, la huella del dedo indice derecho de todos los ciudadanos
espafoles e inmigrantes residentes.

De los 46 casos restantes 15 de ellos (el 8%) pudieron identificarse en
base a un conjunto de elementos procedentes del examen de las ropas y
efectos personales, presencia de tatuajes, datos médicos tales como
intervenciones quirtrgicas previas, datos odontoldgicos, y el reconoci-
miento final directo por parte de familiares. Este hecho tenia especial
significado para las familias ya que en ese momento se estaban critican-
do fallos en las labores de identificacién de militares espafioles muertos
en accidente aéreo en Turquia (el denominado caso del Yakolev-42). He
de sefialar al respecto que la obtencién de los datos antemortem fue
muy insuficiente, careciendo de registros odontolégicos previos tales
como odontogramas o radiografias dentales lo que, sin duda, limito las
posibilidades de identificacién inmediata de algunos de los casos, aun
cuando presentaban trabajos odontoldgicos bastante especificos.

Aunque se utilizé el programa WINID** para la introducciéon de
datos odontolégicos postmortem, la ausencia de datos antemortem no

24 http:/ /www.winid.com/
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permitié un adecuado cotejo de los datos. De cara a futuras actuacio-
nes, parece necesaria la integracion de médicos forenses especialistas
en odonto-estomatologia en los equipos encargados de cumplimentar
los formularios antemortem, estableciendo contacto directo con los
dentistas que hayan tratado a las personas notificadas como desapare-
cidas.

Los 31 casos restantes, correspondientes a los cadaveres en peor
estado, fueron identificados mediante técnicas de DNA.

Diagnéstico de la Causa de la Muerte

El segundo objetivo era el diagnostico de la causa de la muerte. Los
pasajeros sufrieron el impacto directo de la explosién muriendo la
mayoria de ellos, debido al denominado efecto “ttiinel” de las explo-
siones. Las bombas hicieron explosion en el extremo de los vagones,
donde se encuentran los compartimentos para depositar los equipajes.

Tras la explosion de la bomba, la onda expansiva se desplaza rapi-
damente por el interior del vagén, que no ofrece resistencia. Por ulti-
mo, la parte posterior del vagon, lugar en que se produjeron las explo-
siones, revienta. Las lesiones observadas correspondian a:

» Traumatismos mecénicos debidos a elementos procedentes di-
rectamente del artefacto explosivo o del entorno.

» Traumatismos térmicos (quemaduras).

» Lesiones por la accion de la onda expansiva.

No se efectuaron autopsias completas, salvo en muy pocos casos,
ya que el examen externo permitié en la gran mayoria de casos deter-
minar las causas de la muerte.

Es posible que la practica de autopsias completas nos hubiera pro-
porcionado datos relevantes de interés en el ambito de la Patologia
Forense, pero en todo momento, dadas las caracteristicas del siniestro,
nuestro objetivo principal, como ya he dicho, era la identificacion de
las victimas.

SECUENCIA DE LAS OPERACIONES

La secuencia de las operaciones llevadas a cabo fue la siguiente:
Sobre las doce horas comenzaron a llegar cadaveres procedentes de
los focos del atentado. El traslado se hizo por zonas, de manera que
los cadédveres se pudieran numerar de manera correlativa evitando
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que se mezclaran caddveres de distintas procedencias. S6lo se habilitd
una puerta de entrada y a su llegada al pabellon se les adjudicé una
numeracion propia del depésito, diferente de la del levantamiento a
fin de evitar la reproduccién de posibles errores cometidos en dicha
fase. Dicha numeracion llevaba la inicial C de catastrofe seguida de la
inicial del lugar de procedencia (A: Atocha / E: Santa Eugenia / P: El
Pozo / T: Téllez / y X: para los procedentes de hospitales) a continua-
cién se anotaba el niimero asignado al ingreso de forma correlativa.

Se habilitaron, por tanto, cinco zonas para el depdsito de cadédveres.
El proceso seguido con cada cadédver era el siguiente: Se organizaron
siete puestos de trabajo en cada uno de los cuales actuaba un equipo
constituido por tres médicos forenses, tres miembros de la policia
cientifica (Policia Nacional y Guardia Civil), uno de ellos un fotégra-
fo. Ademas habia dos fotografos del Instituto Anatémico Forense que
cubrian los reportajes de los siete puestos.

Ala entrada del 4rea de autopsias se constituy6 un control en el que
una persona entregaba la documentacion que debia ser cumplimenta-
da para cada cadéver, comprobaba que se practicaba una fotografia de
retrato con el ndmero de ingreso y que el caddver entraba en el 4rea
de autopsias para su estudio.

Cada uno de los cadaveres era estudiado por los equipos formados
de manera que los miembros de policia cientifica se encargaban de
registrar y fotografiar los efectos personales y ropas, obtener una foto-
grafia de retrato y el registro necrodactilar. Para ello utilizaban los
modelos abreviados (tripticos) de los formularios DVI de INTERPOL*>.

Los médicos forenses realizaban el examen externo del cadaver y
recogian los datos de cardcter identificativo (caracteristicas generales
de sexo, edad aproximada, color del pelo, descripciéon del retrato
hablado, presencia de cicatrices o tatuajes, entre otros) y las lesiones
presentes, asi como muestras para andlisis complementarios (por
ejemplo, andlisis quimicos de explosivos).

La recogida de los datos postmortem derivados del examen del
cadaver se realiz, en esta fase, de forma no protocolizada por parte
de los médicos forenses. Aunque se prepararon copias de los formula-
rios DVI de identificacion de victimas que incluyen de forma norma-
lizada todo tipo de datos derivados del examen externo e interno del
cadaver, éstos no fueron utilizados. El hecho de no utilizar formula-

2% http:/ /www.interpol.int/Public/DisasterVictim /Forms/Default.asp
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rios protocolizados comport6 una serie de inconvenientes y limitacio-
nes tales como:

» Cada médico forense recogi6 los datos que le parecian mas inte-
resantes o convenientes de manera arbitraria, no atendiendo a un
modelo tinico y uniforme para todos. Este hecho motivé que la
informacion recogida fuera incompleta en muchos aspectos, e
imprecisa.

» En muchos casos no se incluia la identificaciéon del forense o
forenses que habian practicado el reconocimiento del cadaver,
fundamental para posteriores consultas sobre el contenido de las

notas y responsabilidad del trabajo efectuado y cadena de custo-
dia.

Los restos cadavéricos de suficiente entidad (como miembros por
ejemplo) se colocaban en una mesa para su cotejo con los cadaveres
procedentes de la misma zona de atentado. Aquéllos que no podian
ser adjudicados eran depositados, junto con los restos de menor enti-
dad, en bolsas denominadas “bolsa cero” para la obtencion posterior
de muestras de ADN.

Una vez terminado el estudio y cumplimentada la documentacion,
el caddver era nuevamente colocado en su bolsa y salia del drea de
autopsias pasando de nuevo por el control que tomaba nota de su sali-
da, recogia la carpeta con la documentacion y la entregaba a la mesa
en la que se centraliz6 toda la documentacion. El cadaver podia seguir
entonces dos destinos:

m Si se trataba de un cadaver bien conservado y al que se habian
podido tomar las huellas dactilares, se devolvia a su lugar de ori-
gen, ocupando su puesto inicial con arreglo a su ntimero, mien-
tras se esperaba su identificacién por este método.

= Si se trataba de un cadaver al que no se habian podido recoger
huellas dactilares, pasaba al drea denominada Instituto Ana-
témico Forense, donde se realizaban las siguientes pruebas: (i)
Examen radiolégico, (ii) Toma de muestras para estudios de
ADN vy (iii) Estudio antropolégico y odontolégico.

Se estableci6 en la zona mas alejada del drea de autopsias un area
de radiologia en la que trabajaban, utilizando aparatos portatiles que
fueron trasladados desde un hospital cercano, dos médicos forenses y
dos técnicos en radiologia. El objetivo principal del examen radiol6gi-
co era la busqueda de elementos identificativos tales como material de
osteosintesis, trabajos odontolégicos,...
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Asi mismo, se habilitaron dos gabinetes para el estudio antropol6-
gico y odontolégico de los cadaveres en peor estado y restos cadavé-
ricos en cada uno de los cuales trabajaban equipos compuestos por un
antropodlogo, dos odontélogos y un auxiliar.

El personal de estos equipos procedi6 a la obtencién de datos sobre
el perfil fisico del cadaver (sexo, edad aproximada,..) y elementos de
identificaciéon dental, incluyendo la préctica de radiografias intraora-
les. Una vez finalizados dichos estudios los cadaveres eran deposita-
dos en sus bolsas de nuevo y, al igual que los primeros, devueltos a su
puesto original. En todos los casos examinados en este drea se cumpli-
mentaron los Formularios de Identificacion de Victimas de Desastres
de INTERPOL.

Las operaciones efectuadas durante esta primera fase de estudio
de los cadéveres, finalizaron sobre la 1.30 horas del dia 12 de marzo,
tan s6lo doce horas después de su inicio. Una vez obtenidos los datos
postmortem derivados del estudio de los cadaveres se llevaba a cabo
su cotejo con los datos antemortem aportados por la policia estable-
ciendo en su caso la identificacién del cadaver.

Con toda la informacién generada, depositada en la mesa contigua
al punto de control, se realizaba la puesta en comun de la informacién
entre médicos forenses y policia cientifica de cara a establecer oficial-
mente la identificacién del cadaver y cumplimentar la documentacion
correspondiente para enviar al Juzgado y proceder, tras su autoriza-
cién, a la entrega del cadaver a los familiares.

Las labores de identificacion (excepto aquellos casos que quedaron
pendientes para andlisis de ADN finalizaron el domingo dia 14 de
marzo a las 7.30 horas.

CONCLUSIONES

Aunque el resultado final puede considerarse satisfactorio, dado
el abultado nimero de victimas mortales, ante la rapida respuesta
del operativo médico forense en el examen e identificacién de los
cadaveres, dado el abultado niimero de victimas mortales, los aten-
tados de Madrid del 11 de Marzo de 2004 pusieron en evidencia una
serie de deficiencias en la planificacion de la actuacion médico
forense, solventada, en parte, por el celo profesional, ciertas inicia-
tivas personales y el buen estado general de la mayoria de los cuer-
pos que permiti6 la identificacion del 76% de las victimas por dac-
tiloscopia.
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Tal como se ha comprobado en esta experiencia, la posibilidad de
organizar en un plazo breve de tiempo la infraestructura necesaria
para un idéneo reconocimiento de las victimas, su amplia superficie y
su ubicacion, generalmente a las afueras de las ciudades, hace de los
recintos feriales un lugar de eleccién para su uso como depdsito de
cadaveres en casos de grandes catastrofes o accidentes de multiples
victimas. La adecuada distribucién y organizacién funcional del espa-
cio del pabellén n.” 6 de IFEMA y el uso de una numeracién diferente
para el deposito, facilité una actuaciéon ordenada, decisiva para un
adecuado manejo de las victimas, facilitando el proceso de necroiden-
tificacion®®.

La ausencia de instrucciones precisas y de una clara cadena de
mando favoreci6 la improvisacién y una actuacioén arbitraria por parte
de los médicos forenses en la recogida de los datos. El uso de protoco-
los y formularios estandarizados permite tomar nota de toda la in-
formacién que se pueda conseguir, ya que es imposible saber a prio-
ri qué informacion serd de interés con vistas a la comparacién de los
datos®” 2% 299,300,3014 5 8 9 10]. Incluso aunque no sea necesaria la prac-
tica de autopsias completas, como en el caso presente, la estandariza-
cién en la recogida de la informacioén de datos identificativos y médi-
cos (localizacion, extension y tipo de lesiones entre otros) es un
elemento valioso para una mejor comprensién y una reconstruccién
maés fiable de los sucedido®?, como la localizacion de los artefactos
explosivos y la posicion relativa de las victimas respecto a ellos, espe-

26 Prieto JL, Tortosa CJ, Bedate A, Segura L], Abenza JM, Mariscal de Gante MC, Conejero
J, Magana C, Perea B (2007) The 11 March 2004 Madrid terrorist attacks: the importance
of the mortuary organisation for identification of victims. A critical review. International
Journal of Legal Medicine. DOI: 10.1007 /s00414-007-0196-0. En prensa.

»7 Jordan FB (1999) The role of the medical examiner in mass casualty situations with spe-
cial reference to the Alfred P. Murrah Building bombing. ] Okla State Med Assoc
92(4):159-163.

2% Kvaal SI (2006) Collection of post mortem data: DVI protocols and quality assurance.
Forensic Sci Int 159S: 512-514.

? National Institute of Justice (2005) Mass Fatality Incidents: A Guide for Human
Forensic Identification. Technical Working. Group for Mass Fatality Forensic
Identification (NCJ 199758). National Institute of Justice, Washington, DC.

300 Pan American Health Organization (2006) Management of dead bodies after disasters:
a field manual for first responders. In: Morgan O, Tidball-Binz M, van Alphen D (eds) Pan
American Health Organization, Washington DC.

31 Pan American Health Organization (2004) Management of dead bodies in disaster sit-
uations. Disaster Manuals and Guidelines Series, No. 5. Pan American Health
Organization, Washington DC 490.

32 Brinkmann B (1999) Harmonization of medico-legal autopsy rules. Committee of
Ministers. Council of Europe. Int ] Legal Med 113(1):1-14.
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cialmente en caso de sospecha de atentados suicidas® **. A fin de evi-
tar las limitaciones derivadas de la insuficiencia de datos, se hace
necesario contar con planes previamente elaborados, que establezcan
las distintas funciones y los distintos niveles de responsabilidad de los
médicos forenses actuantes y el empleo de protocolos técnicos y for-
mularios estandarizados, incluyendo la integracién de médicos foren-
ses especializados en la recogida de los datos médicos y odontologi-
cos ante mortem en los equipos encargados de su recopilacion.

Mas de tres afos después de los atentados de Madrid del 11M,
Espafa no cuenta con una estructura organizada para la actuacion de
equipos médico forenses en situaciones de catastrofe o sucesos de
multiples victimas. Sigue siendo necesaria la inclusién de la actividad
médico-forense en los planes de emergencia, con las modificaciones
legales oportunas y la creacién, a iniciativa de la Administracién del
Estado, y la participaciéon en su caso de las comunidades auténomas
con competencias, de una estructura nacional de actuacién médico-
forense en catastrofes, articulada a través de los correspondientes
Institutos de Medicina Legal que sea capaz de planificar nuestra
actuacion y desarrollar los protocolos técnicos necesarios.

33 Hiss J, Kahana T (1998) Suicide bombers in Israel. Am ] Forensic Med Pathol
19(1):63-66 504.

3 Tsokos M, Turk EE, Madea B, Koops E, Longauer F, Szabo M, Huckenbeck W, Gabriel
P, Barz ] (2003) Pathologic features of suicidal deaths caused by explosives. Am ] Forensic
Med Pathol 24(1):55-63.
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14

Atentados terroristas y
centros sanitarios

P. Arcos Gonzalez, R. Castro Delgado, C. Martinez Monzén

Los patrones actuales de actividad terrorista implican un aumento
de la probabilidad de que se produzcan victimas civiles como resulta-
do de las explosiones. Los recientes atentados en Egipto, India, Irak,
Israel, Espafia y Reino Unido muestran claramente que los atentados
que tienen como objetivo la poblacién civil constituyen un peligro pre-
sente en todo el mundo. Durante los tltimos treinta afios el terrorismo
ha evolucionado desde movimientos principalmente nacionalistas y
seculares a diversas organizaciones internacionales que operan a nivel
mundial®*®. Estas organizaciones tienen diferentes motivaciones y tac-
ticas y sus atentados son casi siempre mortales®®, como, por ejemplo,
los ocurridos en Madrid en 2004, Londres en 2005 y Bombay en 2006.
Por otro lado, las iniciativas terroristas revelan un creciente grado de
sofisticacion, coordinacion y capacidad de destruccion.

A pesar de la justificada preocupacion acerca de los peligros de los
agentes quimicos, bacterioldgicos o nucleares, los atentados con
explosivos convencionales siguen siendo el método preferido por las
organizaciones terroristas. De hecho, mas de la mitad de los ataques
terroristas ocurridos en el mundo en 2006, fueron atentados en los
que se utilizaron bombas®”. Las explosiones, especialmente en luga-
res hacinados, pueden producir multiples heridas en numerosas vic-
timas y suponen un auténtico reto organizativo para las autoridades
sanitarias.

3% National Strategy for Combating Terrorism. United States Government, 200. Accesible
en: http:/ /www.whitehouse.gov/news/releases/200 /02/counter_terrorism/

%06 Tesser 10 et al. (Eds.). Countering the new terrorism. Santa Moénica CA: RAND
Corporation; 1999.

%7 Terrorism Research Center, Inc. Disponible en: www.Terrorism.com
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Al contrario que el flujo gradual de pacientes después de un
brote de una enfermedad transmisible, los provenientes de una
explosion implican un incremento stbito que ocurre en los minutos
posteriores al atentado y sobrecargan los recursos de los hospitales
proximos®® 3%, La posibilidad de estas altas cifras de victimas y el
incremento stibito de pacientes pueden limitar y frenar la capacidad
de los sistemas de asistencia médica urgente, los hospitales y otros
centros de atencion primaria para ocuparse de las oleadas de victi-
mas en estado critico®? 3! 312,

La continuada y creciente amenaza de actividad terrorista, junto la
evidencia de que estos episodios producen importantes efectos sobre
la capacidad de prestar asistencia médica ante una emergencia, hacen
necesaria una accion preventiva. En este sentido, los sistemas de salud
publica y privada, los hospitales, los centros sanitarios y el personal
sanitario deben colaborar para asegurar que se adoptan estrategias
que permitan recibir, evaluar y tratar gran cantidad de pacientes de
manera efectiva, para identificar y estabilizar a los heridos més criti-
cos, para evaluar estos esfuerzos, y para disefar estrategias de cara a
incidentes futuros.

TERRORISMO, HOSPITALES Y SERVICIOS DE URGENCIA

La amenaza del terrorismo coexiste con un momento en el que los
hospitales y los servicios de urgencia de la mayoria de los paises se
esfuerzan por atender a los pacientes que llegan cada dia a los centros
y que representan las urgencias ordinarias. Los hospitales y los servi-
cios médicos de urgencia estdn habitualmente tensionados y trabajan
normalmente por encima del limite de su capacidad. En muchos cen-
tros y, en determinados momentos, los pacientes son evaluados y tra-
tados en los pasillos de las salas de urgencia y permanecen alli horas
esperando a que se disponga de camas libres.

38 Cushman JG, Pachter HL, Beaton HL. Two New York City hospitals” surgical response
to the September 11, 2001, terrorist attack in New York City. Journal of Trauma 2002;
54:147-55.

39 Rodoplu U. et al. Impact of the terrorist bombings of the Hong Kong Shanghai Bank
Corporation headquarters and the British Consulate on two hospitals in Istanbul, Turkey,
in November 200. Journal of Trauma 2005;59:195-201.

310 Frykberg ER. Terrorist bombings in Madrid. Critical Care 2005;9:20-22.

31 Frykberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from terrorist
bombings: how can we cope? Journal of Trauma 2002;5 :201-102.

312 Frykberg ER, Tepas JJ. Terrorist bombings: lessons learned from Belfast to Beirut.
Annals of Surgery 1988; 208: 569-576.
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En los Estados Unidos, por ejemplo, entre 1993 y el 2003, el nime-
ro de visitas a los servicios de urgencia aumenté un 26% y, en ese
mismo periodo el nimero de servicios de urgencia descendié un
14%?%3. El problema empeor6 en los noventa cuando el pais perdi6
10.000 camas quirtdrgicas para pacientes hospitalizados y 7.800 camas
de UCP". Aunque en los paises que tienen un Sistema Nacional de
Salud de tipo publico y un buen sistema de Atencién Primaria de
Salud, como en Europa, el problema no alcanza ese nivel de gravedad,
lo cierto es que el trabajo al maximo de capacidad es casi una constan-
te en la mayoria de los servicios de urgencia hospitalarios del mundo.

Este es el contexto en el que nos enfrentamos a la creciente amenaza
del terrorismo internacional. Los hospitales no estan de ningtin modo
equipados para gestionar este incremento stibito de pacientes con lesio-
nes complejas. Si sucede un acontecimiento a gran escala, natural o pro-
ducido por el hombre, los sistemas sanitarios y los hospitales deben ser
capaces de recibir y tratar de inmediato una gran cantidad de pacientes.
Una publicacién reciente de CDC indica que alrededor del 75% de los
hospitales tienen planes para atender situaciones de desastre provoca-
das por el uso de explosivos, pero muy pocos (20%) han realizado real-
mente un simulacro de situacién con explosivos®®. Los problemas afec-
tan a todo el espectro de atencion a los heridos, desde la atencion
prehospitalaria hasta la rehabilitacion y afecta también al personal,
desde los bomberos, cirujanos, traumatdlogos y enfermeros superviso-
res hasta los técnicos de emergencias hospitalarias. Hay muchas dreas
problematicas entre la realidad actual de los servicios de urgencia y la
gestion efectiva de una situaciéon de atentado terrorista como se ha
visto, por ejemplo, en Madrid. Los principales retos tienen que ver con:

Organizacién y direccién

La preparacion y respuesta eficaz a una emergencia necesitan una
estructura de direccién bien establecida, funcional y con responsabi-

313 Visits to U.S. emergency departments at all-time high; number of departments shrink-
ing [online press release] 26 May 2005 [cited 10 Apr 2006]. Atlanta (GA): Centers for
Disease Control and Prevention, Office of Enterprise Communication, Media Relations.
Accesible en: American College of Emergency Physicians. Ambulance diversion and ED
overcrowding. Accesible en: www.cdc.gov/od/oc/media/pressrel/r050526.htm

314 American College of Emergency Physicians. Ambulance diversion and ED overcrowding.
Accesible en: www.acep.org/webportal/PatientsConsumers/critissues/overcrow-
ding/FactSheetAmbulanceDiversionandE.htm. Cited 12 October 2006

315 Niska RW, Burt CW. Bioterrorism and mass casualty preparedness in hospitals: United
States, 2000. Advance data from vital and health statistics; National Center for Health Statis-
tics; September 27, 2005: 64
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lidades organizativas claramente establecidas. En muchos casos, es-
pecialmente a nivel operativo local, dicha preparacion no existe y, en
consecuencia, surge la confusiéon en cuanto a quién tiene la respon-
sabilidad de realizar determinadas acciones, incrementdndose la
probabilidad de esfuerzos redundantes o de lagunas en la toma de
decisiones.

Alteracion en las normas asistenciales

En una emergencia, alterar los pardmetros sanitarios asistenciales
habituales con el fin de beneficiar a un mayor nimero de victimas,
es un concepto y una préctica que siempre se ve entorpecida por
cuestiones éticas, sociales y legales que suelen ser muy dificiles de
superar.

Formacion

La preparacion ante una situacion de desastre y la consiguiente res-
puesta, no estan habitualmente incluidas en los planes de estudios de
la mayor parte de las facultades de medicina o enfermeria. Y, salvo la
excepcion de la medicina de emergencia, la preparacion y la respues-
ta de emergencia no constituyen un requisito en los programas de for-
macién de los médicos internos. Por tanto, la mayor parte de los pro-
veedores de servicios sanitarios no estan preparados para manejar la
asistencia clinica durante un desastre. Aunque en los planes de estu-
dios estandar de los médicos y enfermeros especializados en emergen-
cias sanitarias se les da esta formacién, atin no existe un buen proceso
educativo de preparacion y respuesta para aquellos que se ocupan de
atender a las victimas de desastres masivos.

Comunicaciones

Las comunicaciones efectivas y a tiempo son esenciales para las
funciones de mando y control. Los fallos en las comunicaciones, a
niveles prehospitalario y hospitalario, son hechos recurrentes durante
y después de un desastre.

Transporte

Un servicio de transporte sanitario coordinado es vital en una
emergencia. Por ello, la existencia de un plan completo de respuesta
en caso de desastre que integre de manera eficaz los recursos de trans-
porte sanitario de los diferentes tipos es un aspecto clave.
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Infraestructura y capacidad asistencial

Las comunidades difieren en cuanto a sus capacidades y su infraes-
tructura para gestionar desastres, tanto en el nivel prehospitalario
como hospitalario. Independientemente de las capacidades de una
comunidad y del nivel de coordinacién de sus recursos, los heridos de
una explosion en un atentado buscardn atencion inmediata en el hos-
pital mas cercano o intentaran que se les traslade a dicho hospital®®. Y
es probable que no acudan a los centros sanitarios que han sido pre-
vistos en los planes de respuesta existentes. Por tanto, todas las comu-
nidades necesitan planes de respuesta que hayan sido probados en
varios simulacros. Ademas, los hospitales varian en capacidad y per-
sonal. No obstante, cualquier hospital, tanto si ofrece asistencia basica
como especializada o terciaria, se enfrentard indudablemente a varios
problemas en las areas siguientes:

m Personal. Durante una catastrofe con victimas en masa la falta de
personal puede alcanzar niveles perjudiciales. Puede que parte
del personal no responda, durante un bombardeo o algtn otro
incidente similar, por varios motivos como miedo, seguridad
individual, asuntos familiares o lesion. Por ello, hacer un célculo
del personal disponible puede resultar dificil. De igual manera,
controlar, organizar y acreditar a los voluntarios durante una
situacion de catastrofe puede ser un reto casi imposible.

» Equipamiento y suministros. Las carencias de equipamiento bésico
y de suministros suelen ocurrir después de atentados terroristas
de grandes dimensiones o de catastrofes naturales. Ello es, en
parte, debido a que es habitual que la mayor parte de las instala-
ciones sanitarias de una region determinada se suministren de los
mismos proveedores para obtener existencias y equipamiento.

» Tecnologia de la Informacion. A menudo sucede que los sistemas de
software y de gestion de datos que emplean los servicios sanita-
rios de emergencia, los hospitales, y los departamentos de salud
son incompatibles. Para maximizar la atencion a los pacientes y
permitir a los familiares la rdpida localizacion de sus miembros,
un sistema de gestion de datos debe tener la habilidad de ras-
trear entre distintos hospitales y centros sanitarios.

m Coste. La preparacion para mitigar las consecuencias de un de-
sastre requiere un alto compromiso de recursos. Formar a los

316 Auf der Heide E. The importance of evidence-based disaster planning. Annals of
Emergency Medicine 2006; 47: 4-49.
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proveedores prehospitalarios, almacenar material imprescindi-
ble, por ejemplo, camillas, y, reservar suministros de sangre para
realizar transfusiones, resultara caro.

» [nteroperabilidad. Una respuesta médica efectiva a un ataque te-
rrorista requiere que los componentes del sistema de respuesta
(personal, organizaciones y estructuras de mando) sean capaces
de operar conjuntamente. Sin embargo, los servicios, agencias y
sistemas no estan lo bastante integrados como para alcanzar la
maxima eficiencia (es decir, equipamiento, preparacion, comuni-
caciones, y mando ante un desastre, tanto a nivel hospitalario
como prehospitalario).

Cuellos de botella potenciales

A pesar de que el impacto de los atentados terroristas afecta a mul-
tiples areas de la asistencia sanitaria, hay algunas de ellas cuya capa-
cidad y respuesta es determinante a la hora de afectar a los pacientes
a lo largo de todo el espectro de la asistencia clinica:

» Radiologia. Dada la naturaleza de las lesiones derivadas de los
atentados terroristas con explosivos, la mayoria de las victimas
necesitardn someterse a pruebas de radiologia. En el ataque
terrorista de Madrid, por ejemplo, se realizaron 50 pruebas e
intervenciones de radiologia el mismo dia de los atentados®”.
Por tanto, el nimero de pacientes que necesitan examen radiol6-
gico puede producir un cuello de botella y entorpecer la capaci-
dad del centro sanitario para racionalizar la asistencia. Sin
embargo, hasta la fecha, las sociedades profesionales de radiolo-
gia no se han centrado en la posibilidad de un incremento stbi-
to de pacientes debido a un atentado terrorista u otra emergen-
cia y en la posibilidad de la creaciéon de cuellos de botella en
cuanto a los servicios radiolégicos, aunque si se han centrado en
la deteccion y tratamiento de las emergencias y desastres causa-
dos por radiacion.

» Cuidados Intensivos. Si un atentado terrorista hace aumentar la
demanda de asistencia critica en las Unidades de Cuidados
Intensivos, esto hard exceder la capacidad de reserva de las
UCI. Entonces los hospitales verian limitado su margen para
transferir pacientes a otros hospitales y necesitardn un plan de

317 Gutierrez de Ceballos JP, et al. Casualties treated at the closest hospital in the Madrid,
March 11, terrorist bombings. Critical Care Medicine 2005; (1S):5107-S112.
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asistencia critica a victimas en masa ante una situaciéon de
emergencia.

» Farmacia. Asegurar el suministro adecuado de los medicamentos
necesarios durante una emergencia a los hospitales y centros de
salud comunitarios es esencial y, a menudo, constituye un reto.
La situacion puede verse complicada por el hecho, antes mencio-
nado, de que muchos centros sanitarios de la zona utilizan a los
mismos proveedores de medicamentos y suministros sanitarios.

Clasificacién - Triage

Los planes de emergencia para situaciones de multiples victimas,
incluyen entre sus actividades la clasificacién o triaje de las victimas
por parte de los servicios de asistencia médica urgente prehospitaria
in situ, de forma que una vez clasificados por orden de urgencia, los
transportardn a los centros sanitarios asignados y adecuados, evitan-
do, de esta forma, que cualquier componente del sistema asistencial se
vea sobrecargado. La realidad es que, en muchas situaciones catastro-
ficas los heridos se transportan ellos mismos o los transportan otros
civiles. Los heridos no aguardan a que el sistema de triaje se ponga en
marcha en el lugar de los hechos, con lo cual las instalaciones y el sis-
tema se ven sobrecargados.

Se ha visto que los servicios de urgencia normalmente estan sobre-
cargados. Audn asi, deberian tener en cuenta la posibilidad de que se
produzcan emergencias que aumenten aliin mas su presion asistencial
(por ejemplo, un atentado con bomba, la forma més comin de ataque
terrorista). Los paises desarrollados tienen una capacidad basica y
funcional para responder al incremento de pacientes que acompafan
un atentado terrorista con bomba. No obstante, como se ha visto, hay
varias areas criticas que deben mejorarse para lograr una capacidad
efectiva de respuesta ante el incremento stibito de la demanda asisten-
cial urgente.
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1. SEMINARIO DE LESIONES POR EXPLOSION

El Seminario sobre Bombas: tipos de lesiones y atencion sanitaria se de-
sarroll6 a través de los Enlaces de Atencién Sanitaria Aguda (Linkages
of Acute Care) y los Sistemas Médicos de Emergencia con el proyecto
de Programas estatales y locales para la prevencién de lesiones que
financi6 el Centro para la Prevencion y el Control de Enfermedades
(CDC). El Colegio Americano de Médicos de Urgencia (American
College of Emergency Physicians, ACEP) acttiio como coordinador de
la subvencién para el proyecto, junto con las seis organizaciones
siguientes:

m American Medical Association - AMA [Asociacion médica esta-
dounidense].

» American Trauma Society - ATS [Sociedad estadounidense de
Trauma].

= National Association of EMS Physicians - NAEMSP [Asociacién
Nacional de Médicos de Urgencias].

m National Association of EMT’s - NAEMT [Asociaciéon Nacional
de Técnicos de Urgencias].

= National Association of State EMS Officials - NASEMSO
[Asociacion Nacional de Responsables Estatales de Urgencias.]

» National Native American EMS Association - NNAEMSA
[Asociacion Nacional de Médicos de Urgencias Nativos Ameri-
canos].

Se defini6 un grupo de trabajo con expertos representantes de la
medicina de urgencias, como médicos, cirujanos, enfermeras y los
Sistemas de Emergencias Médicos. Se desarrollaron competencias
comunes y objetivos de conocimientos mediante un planteamiento de
consenso. A continuacion, un grupo de redaccién desarroll6 los obje-
tivos de ensefanza y el contenido del curso en base a las competencias
comunes.

El Seminario sobre Bombas: Tipos de lesiones y atencion sanitaria se ha
disefiado para ser el contenido minimo que deberia incluirse en cual-
quier programa de formacién de respuesta ante desastres. El conteni-
do se ha disefiado para poner al dia al estudiante con la informacion
clinica mds reciente relativa a las lesiones relacionadas con bombas
terroristas.
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2. PERSONAL DE LA SUBVENCION DEL AMERICAN COLLEGE
OF EMERGENCY PHYSICIANS (ACEP)

Rick Murray, EMT-P, EMS y Director de Preparacién ante desastres,
Investigador principal

Marshall Gardner, EMT-P, EMS y Directivo de Preparaciéon ante
desastres

Diana S. Jester, EMS y Coordinador de respuesta ante desastres
Cynthia Singh, MS, Director de desarrollo y subvenciones
Kathryn Mensah, MS, Administrador de subvenciones

Mary Whiteside, PhD, Asesor de desarrollo de curriculums

3. PERSONAL DEL CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION - CDC [CENTROS PARA LA PREVENCION
Y CONTROL DE ENFERMEDADES]

Richard C. Hunt, MD, FACEP, Director, Divisiéon de Respuesta ante
Lesiones, Centro Nacional de Prevencién y Control de Lesiones
[Division of Injury Response, National Center for Injury Prevention
and Control]

Scott M. Sasser, MD, FACEP, Asesor, Division de Respuesta ante
Lesiones, Centro Nacional de Prevencion y Control de Lesiones

Ernest E. Sullivent, III, MD, Responsable Médico, Divisién de Res-
puesta Ante Lesiones, Centro Nacional de Prevencién y Control de
Lesiones

Paula Burgess, MD, MPH, Lider de equipo, Divisién de respuesta
ante Lesiones, Centro Nacional de Prevenciéon y Control de Lesiones

Jane Mitchko, MEd, CHES, Especialista en comunicaciones de
Salud, Divisiéon de Respuesta ante Lesiones, Centro Nacional de
Prevencién y Control de Lesiones

Este curriculum fue apoyado por el Acuerdo de cooperacién nime-
ro U38/CCU624161-01-3107 del Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) de EE.UU.

Fecha de publicacién: 12/06
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4. CARACTERISTICAS DEL SEMINARIO
Diseno del contenido

El contenido cubre las ocho principales areas teméticas disefiadas
para preparar al personal médico de urgencias en la evaluacién y ges-
tién inicial de los pacientes heridos durante una explosion.

El contenido se basa en los conocimientos actuales desarrollados en
los cursos de formacion de Sustancias Peligrosas y Armas de Destruccion
Masiva y se ha disefiado para integrarse en cursos y otras experiencias de
formacién mediante un planteamiento que cubra todos los riesgos.

El énfasis en cada tema se basa en las caracteristicas tinicas de un
acontecimiento explosivo, como una bomba terrorista, que produzca
heridos en masa.

El contenido de cada tema viene acompainado por diapositivas. Se
ofrecen unos cuantos consejos de ensefianza en la Guia.

Temas de contenido

= Antecedentes (Bombas explosivas y terroristas).

» Seguridad en la escena.

» Criterios de seleccion.

» Lesiones por explosion.

» Lesiones por aplastamiento y sindrome compartimental.
» Experiencia militar.

» Consideraciones especiales.

m Aspectos psicoldgicos.

Destinatarios

» Médicos de urgencias.
= Enfermeros/as de urgencias.
» Personal de servicio médico de urgencias.

» Otras personas de atencion sanitaria que se verian implicadas en
un acontecimiento con muchas victimas.

Objetivos

En general, el propédsito de este documento consiste en cubrir las
habilidades y conocimientos tinicos requeridos para responder de ma-
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15. SEMINARIO DE LESIONES POR EXPLOSION

nera efectiva a una bomba o explosion con un niimero masivo de vic-
timas. El contenido puede integrarse en los materiales ya existentes o
bien ensefarse en un curso auténomo. Incluye:

(1) las caracteristicas inicas de una lesién por explosién, incluyen-
do la fisica de las explosiones,

(2) los tipos més frecuentes de lesiones por explosion y

(3) el tratamiento adecuado (prehospitalario e inicial en el hospital)
para lesiones producidas en explosiones.

Consejos de ensenanza

Estos temas pueden ensefarse correctamente utilizando ejemplos,
casos y escenarios de la vida real para facilitar una estrategia instructi-
va interactiva, centrada en el aprendizaje activo. El aprendizaje activo
requiere que los alumnos se impliquen en el proceso de aprendizaje.

Para lograr un entorno de aprendizaje activo, los alumnos han de
interactuar o implicarse con situaciones y conocimientos realistas. Al
incorporar técnicas que fomentan las preguntas, comentarios y clari-
ficaciones de los participantes, los instructores pueden aumentar la
retencion y fomentar el uso de las habilidades para solucionar pro-
blemas.

Requisitos de tiempo

El contenido basico puede completarse en, aproximadamente,
tres horas. Sin embargo, los temas se han disefiado para resultar fle-
xibles y pueden adaptarse a presentaciones de duracién variable,
aumentando o reduciendo el nivel de detalle y de interaccién con
los alumnos.

Para una sesién de tres horas, se sugieren los horarios siguientes:

= Antecedentes 10 minutos
= Explosiones 10 minutos
» Lesiones por explosiones 40 minutos
» Lesiones por aplastamiento 30 minutos
» Experiencias militares 10 minutos
= Consideraciones especiales 10 minutos
» Aspectos psicoldgicos 10 minutos
= Casos de pacientes 60 minutos
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5. OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Los siguientes objetivos de aprendizaje cubren la totalidad del
contenido. Se han disefiado como un plano sobre lo que los alumnos
deberian saber una vez ensefiado el contenido. (No hay objetivos de
aprendizaje para el contenido perteneciente a los antecedentes.)

Seguridad en la escena

1. Descripcion de los riesgos habituales que pueden encontrarse
en el lugar de una explosion.

2. Reconocimiento del equipo de protecciéon individual (EPI) de
uso pertinente durante las explosiones.

Criterios de clasificacion

3. Lista de los factores comunes a las explosiones que pueden
complicar una clasificacion efectiva.

4. Explicacion del posible efecto de un sobretriage en explosiones.

5. Explicacion de los aspectos relacionados con la autoevacuacion
del paciente en explosiones.

Lesiones por explosiones

6. Descripcion de los aspectos tinicos de las lesiones por explosion,
incluyendo la fisica de las explosiones y el modelo de lesiones.

7. Lista de los factores que afectan a la gravedad (morbilidad y
mortalidad) de las lesiones en una explosion.

8. Explicacion de la fisiopatologia de las lesiones por explosion.
9. Definicién de las cuatro categorias de lesiones por explosion.

10. Lista de los tipos de lesiones mds comunes en cada categoria;
primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria (misceldnea).

Lesion Primaria pulmonar por explosién

11. Descripcién de la fisiopatologia de la lesiéon pulmonar por ex-
plosion.

12. Descripcion de las manifestaciones clinicas de la lesion pulmo-
nar por explosion.

13. Explicacién del tratamiento adecuado (prehospitalario y hospi-
talario inicial) para la lesién pulmonar por explosion.
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14.

Explicaciéon del motivo por el cual la ruptura de la membrana
timpdanica puede ser o no un indicador de lesién pulmonar por
explosion.

Lesiones primarias adicionales por explosion

15.

16.

17.

Descripciéon de la presentaciéon y manifestaciones clinicas de
otras lesiones primarias por explosion, como las lesiones en el
oido, abdomen y la cabeza.

Explicacion del tratamiento adecuado (prehospitalario y hospi-
talario inicial) para otras lesiones primarias por explosién, como
las lesiones en el oido, abdomen y la cabeza.

Expiacién de las prioridades de tratamiento (prehospitalaria y
hospitalaria inicial) para lesiones combinadas, como la lesion
pulmonar por explosiéon y quemaduras; lesion pulmonar por
explosion y lesién por aplastamiento.

Lesiones por aplastamiento

18.

19.
20.

21.

22.

Definicion de las lesiones por aplastamiento, sindrome de aplas-
tamiento y sindrome compartimental.

Explicacién de la fisiopatologia de la lesiéon por aplastamiento.

Descripciéon de las presentaciones clinicas habituales en la le-
sién por aplastamiento.

Lista de las complicaciones potenciales para la lesiéon por aplas-
tamiento.

Explicacion del tratamiento (prehospitalario y hospitalario ini-
cial) para la lesién por aplastamiento.

Sindrome compartimental

23.

24.

25.

26.

27.

Explicaciéon de la fisiopatologia del sindrome compartimen-
tal.

Descripcion de la presentacion clinica habitual del sindrome
compartimental.

Explicacion del tratamiento (prehospitalario y hospitalario ini-
cial) para el sindrome compartimental.

Descripcion de las habilidades practicas necesarias para gestio-
nar el sindrome compartimental, como la medicién de presiones
compartimental, el uso de ketamina y fasciotomias.

Descripcién del tratamiento tinico de un paciente atrapado.
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28. Descripcioén de las indicaciones (necesidad potencial) para una
amputacion in situ.

Experiencias militares

29. Comentario de las experiencias militares actuales en la atencién
sanitaria de lesiones por explosion, como el control de hemorra-
gias y el uso de torniquetes.

Consideraciones especiales

30. Descripcién de las consideraciones que han de tenerse en cuen-
ta para pacientes con necesidades especiales, como los nifios,
mujeres embarazadas, ancianos, discapacitados y personas con
barreras de lenguaje.

Aspectos psicoldgicos

31. Descripciéon de los factores que afectan a la salud mental duran-
te una explosion.

6. INFORMACION DE ANTECEDENTES: EXPLOSIONES
Y BOMBAS TERRORISTAS

Este tema presenta una breve historia de explosiones y bombas
recientes utilizadas por terroristas. También se incluyen los tipos de
explosivos utilizados, las caracteristicas de los mismos y su clasifica-
cién. No hay unos objetivos especificos de aprendizaje para este tema,
puesto que se ha disefiado para establecer unos antecedentes y un
contexto para los temas posteriores.

Los dispositivos explosivos son mas bien baratos y constituyen un
método facil para que los terroristas causen grandes problemas en
nuestras vidas cotidianas. Los terroristas han utilizado cualquier cosa,
desde una pequefa mochila hasta grandes camiones e incluso aviones
comerciales para aplicar el agente explosivo. Las lesiones pueden
variar en cuanto a su forma, desde un trauma y quemaduras hasta
amputaciones o incluso la muerte inmediata.

Aunque se utilice un planteamiento que cubra todos los riesgos, el
temario que cubre este curriculum se centra en los actos terroristas
que tienen como consecuencia una cantidad masiva de victimas. La
mayoria de experiencias de formacion en desastres cubren la defini-
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cién y los tipos de terrorismo. Esta informacion se incluye aqui, como
introduccion, si es necesario.

Elementos clave del terrorismo
Puede decirse que el terrorismo incluye cuatro elementos clave:

1. Es premeditado, se planifica por adelantado, como contraposi-
cién a un acto impulsivo de rabia.

2. Es politico, no criminal, sino que se ha disefiado para cambiar el
orden politico existente.

3. Esté dirigido a civiles, no a objetivos militares o a tropas en esta-
do de alerta de combate.

4. Lo llevan a cabo grupos subnacionales, y no el ejército de un pais.

Tipos de terrorismo

Terrorismo nacionalista: pretende formar un estado separado para
su propio grupo nacional. Estos terroristas utilizan la violencia para
atraer la atencién nacional y alienar a aquellos que no apoyan su mo-
vimiento. Como ejemplos estan el Ejército Republicano Irlandés (IRA),
la Organizacion para la Liberacién de Palestina (PLO) y el Partido de
los Trabajadores del Kurdistan (PKK).

Terrorismo religioso: utiliza la violencia para lograr sus objetivos.
Se dirige a amplias categorias de enemigos. Los terroristas religiosos
proceden, tanto de las grandes religiones como de cultos menores. Las
sectas mas extremas utilizan una cantidad casi ilimitada de violencia
contra cualquiera que no forme parte de su grupo religioso y se les
considera como algunos de los terroristas mas peligrosos. Casi la mi-
tad de los 56 grupos terroristas internacionales conocidos tienen moti-
vaciones religiosas. Como ejemplos esta la red al-Qaeda de Osama Bin
Laden y el culto apocaliptico Aum Shinrikyo en Japon.

Terrorismo de estado: uso de grupos terroristas o guerreros bajo su
control por parte de estados radicales como herramientas de su politi-
ca exterior. Con recursos financiados por el poder estatal a su disposi-
cién, con frecuencia pueden realizar ataques mds importantes y mor-
tales, como bombas en vuelos comerciales. Como ejemplo estd el
patrocinio por parte del gobierno irani de jévenes militantes para asal-
tar la embajada estadounidense en Teheran en 1979.

Terrorismo suicida: Se ha utilizado a lo largo de la historia pero se
ha hecho mucho més comun en los tltimos veinte afios. Tanto los gru-
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pos terroristas religiosos como los seculares utilizan esta forma de
terrorismo. Algunos consideran que los terroristas suicidas estan
locos, pero muchos expertos opinan que tales terroristas simplemente
estdin muy comprometidos con su causa y se consideran a si mismo
como martires que pueden inspirar a los demds para que los emulen.

Estos tipos de terrorismo no son mutuamente excluyentes. Por
ejemplo, un acto de terrorismo realizado a través de bombas suicidas
tanto puede tener una motivacion religiosa como nacionalista.

Explosiones terroristas recientes

Bombas en Bombay, India 11 de julio de 2006 — Se colocaron siete bom-
bas en trenes de cercanias en hora punta. Murieron 209 personas y
mas de 700 resultaron lesionadas.

Tel Aviv, Israel, 19 de enero de 2006 — Un terrorista suicida en un
pequeno restaurante se inmol6 e hiri6 a 20 personas. La mayoria de
clientes se encontraba en el exterior del restaurante, pero el suicida
entro y detono la bomba.

Bomba en hoteles iraquies, Bagdad, 24 de octubre de 2005 — Tres
coches bomba fueron detonados en los hoteles Palestina y Sheraton.
Murieron seis personas y 15 més resultaron lesionadas.

Bombas en el metro de Londres, 11 de julio de 2005 — Tres bombas en
los trenes subterraneos y una bomba en un autobts mataron a 56 per-
sonas (los cuatro terroristas incluidos) e hirieron a mas de 700; 350
requirieron tratamiento hospitalario; 22 fueron admitidas en condicio-
nes graves o criticas.

Bombas en los trenes de Madrid, 11 de marzo de 2004 — Diez bombas
explotaron en cuatro trenes de cercanias, mataron a 177 personas al
instante e hirieron a més de 2.000. Catorce personas murieron mas
tarde. El total de muertos ascendi6 a 191 personas.

World Trade Center, 11 de septiembre de 2001 — Total de personas
muertas y desaparecidas 2.992; 2.749 en Nueva York, 184 en el
Pentdgono, 40 en Pensilvania y 19 secuestradores.

Discoteca en Tel Aviv, 1 de junio de 2001 — Un terrorista suicida
mat6 a 20 personas e hirié a 120 mas. El terrorista se mezcl6 con un
grupo de adolescentes que hacia cola para entrar en una discoteca.
Mientras estaba en la cola, deton6 los explosivos unidos a su cuerpo.
La carga explosiva contenia gran ntiimero de objetos metalicas, como
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cojinetes y tornillos, dispuestos para aumentar la extension de las le-
siones.

Parque olimpico del centenario, Atlanta, GA, 27 de julio de 1996 — Una
bomba en una tuberia cargada de metralla y oculta en una mochila
explot6 durante los Juegos Olimpicos de verano. Murieron dos perso-
nas y 111 fueron heridas.

Edificio Federal Murrah, Oklahoma City, OK, 19 de abril de 1995 — Un
camion de alquiler que contenia unos 2.300 kg de material explosivo
estallé matando a 168 personas, incluyendo una persona que muri6 en
los intentos de rescate. Mas de 800 personas resultaron lesionadas. La
bomba estaba compuesta de nitrato amoénico (un fertilizante agricola)
y nitrometano (un combustible de competiciéon altamente volatil) en
una mezcla que también se conoce como NAFO (nitrato amoénico/fuel
oil) o Kinepak.

World Trade Center, 26 de febrero de 1993 — Un coche explot6 en un
garaje subterraneo, matando a seis personas e hiriendo a 1.040 més. La
compleja bomba de 600 kg estaba compuesta de pildoras de urea,
nitroglicerina, dcido sulfurico, azida de aluminio, azida de magnesio e
hidrégeno embotellado. Se ahadié cianuro sédico a la mezcla de modo
que los vapores pudieran colarse en los ascensores y los conductos de
ventilacion de las torres.

Pan Am 103, Lockerbie, Escocia, 21 de diciembre de 1988 — Una
bomba terrorista estallé en vuelo, matando a 259 pasajeros y 11 perso-
nas que estaban en tierra. Entre 340 y 450 g de explosivo plastico se
detonaron en el contenedor de cargamento delantero del avién, con lo
que se activo una secuencia de acontecimientos que condujo a la rapi-
da destruccion de la aeronave.

Unabomber (Theodore John Kaczynski, doctorado) — Unabomber
fue condenado por asesinato por enviar bombas por correo a varias
personas a lo largo de casi dieciocho afios, desde finales de los afos 70
hasta principios de los 90. Sus bombas mataron a tres personas e hirie-
ron a 29. Justificaba sus crimenes como una lucha contra los males del
progreso tecnolégico.

Tipos de explosivos

Los coches y camiones bomba son armas muy poderosas dentro del
arsenal de los terroristas, en especial en ataques suicidas. Los terroris-
tas también utilizan cartas y paquetes bombas, bombas explosivas e
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incendiarias, y se sabe que algunos grupos poseen granadas impulsa-
das por cohetes (RPG) o misiles tierra-aire disparados al hombro que
pueden derribar una aeronave civil o militar.

Dispositivos explosivos improvisados

Los dispositivos explosivos improvisados (DEI), consisten en bom-
bas hechas a mano o improvisadas utilizadas por los terroristas.
Pueden estar compuestas de explosivos robados, suministros de ex-
plosivos comerciales o fertilizantes, combustible u otros ingredientes
habituales en el hogar. Ejemplos de DEI:

Bomba de tuberia

Se trata del tipo de bomba terrorista mas habitual y suele consistir en
explosivos de baja velocidad en el interior de un fragmento hermética-
mente cerrado de tuberia. Las bombas de tuberia se preparan con mucha
facilidad con pélvora y tuberias de hierro, acero, aluminio o cobre. En
ocasiones también se introducen clavos para causar mas dafios.

Coéctel Molotov

Esta arma improvisada es utilizada por terroristas de todo el
mundo. Los cécteles Molotov son muy féciles de hacer y pueden cau-
sar dafios considerables. Normalmente se fabrican con materiales
como gasolina, diesel, queroseno, alcohol de metilo o etilo, liquido
para mecheros y aguarras; es facil obtener cualquiera de estos liqui-
dos. El material explosivo se vierte en una botella de vidrio, que se
rompe con el impacto. Un pedazo de algodon acttia como detonador,
y se enciende antes de lanzar la botella al objetivo.

Bomba de fertilizante

Las bombas de fertilizante consisten en nitrato amoénico. Es posible
que se precisen centenares de kilogramos para causar dafhos impor-
tantes. El Ejército republicano irlandés, los Tigres de Tamil y algunos
grupos de Oriente medio utilizan las bombas de nitrato amoénico. Este
tipo de bomba se utiliz6 en la explosiéon de Oklahoma City.

Bomba barométrica

La bomba barométrica es una de las armas méas avanzadas del
arsenal terrorista. El detonador de la bomba estd vinculado a un
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medidor de altitud, de modo que la explosion se produce durante el
vuelo.

Explosivos de carburante

También se denominan armas termobaéricas de alto impulso (TAI) y
explosivos de onda mejorada. Los explosivos de carburante utilizan el
oxigeno de la atmésfera en lugar de incorporar un oxidante en el
mismo explosivo. Producen més energia explosiva con un volumen
determinado, en comparacion con otros explosivos.

Bombas sucias

El término bomba sucia se emplea para referirse a los Dispositivos
de dispersion radioldgica (DDR), un arma radiolégica que combina
materiales radioactivos con explosivos convencionales. Una bomba
sucia mata o hiere mediante la onda explosiva del explosivo conven-
cional y dispersa contaminacién y radiacién a través del aire.

Bombas incendiarias

Las bombas incendiarias se han disefiado para iniciar incendios o
bien destruir equipo sensible utilizando materiales como el napalm,
termita, trifluoruro de cloro o fosforo blanco.

Municiones militares

Las municiones militares son productos y componentes de municio-
nes fabricados para o utilizados por las fuerzas armadas. Se trata de
explosivos, elementos pirotécnicos, agentes de control de disturbios,
bombas de humo o incendiarias, explosivos de masa, cohetes, misiles
balisticos y guiados, bombas, ojivas, municion de morteros o artilleria,
municién de armas de mano, granadas, minas, torpedos, cargas de pro-
fundidad, municiones de racimo, distribuidores y cargas de demolicién.

Clasificacién de explosivos

Los explosivos se dividen en explosivos de orden elevado (OE) o
explosivos de orden bajo (OB).

Los OE producen una caracteristica onda de choque supersénica de
sobrepresurizacion. Como ejemplos de OE tenemos TNT, C-4, Semtex,
nitroglicerina, dinamita y nitrato aménico / fuel oil (NAFO).
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Los OB crean una explosion subsénica y carecen de la onda de so-
brepresurizacién de los OE. Como ejemplos de OB tenemos las bombas
de tuberia y la mayoria de bombas basadas en el petréleo, como los coct-
eles Molotov o bien los aviones improvisados como misiles guiados.

Los OE y OB causan distintos modelos de lesiones debido a la pre-
sencia o ausencia de la onda de sobrepresurizacion.

Las bombas explosivas e incendiarias (fuego) también se dividen
segun su fuente. Por “fabricadas” se refiere a las armas de produccién
militar estdndar, fabricadas en masa y de calidad contrastada. Con
“improvisadas” se describen las armas producidas en pequenas canti-
dades o que utilizan un dispositivo con un proposito distinto al previs-
to, como, por ejemplo, convertir un avion comercial en un misil guiado.
Los explosivos fabricados (militares) son de caracter OE exclusivamen-
te. Los terroristas utilizardn todo aquello que esté a su alcance, como
armas fabricadas obtenidas ilegalmente o bien dispositivos explosivos
improvisados (DEI) que pueden estar compuestos de OE, OB o ambos.

Las bombas fabricadas y las improvisadas causan lesiones marca-
damente diferenciadas.

La onda explosiva se refiere al intenso impulso de sobrepresuriza-
cién creado por una OE detonada. Las lesiones de esta onda se caracte-
rizan por cambios anatémicos y fisiol6gicos debido a la fuerza de sobre-
presurizacion directa o reflejada que impacta sobre la superficie del
cuerpo. La “onda explosiva” (componente de sobrepresurizacion) de la
OE debe distinguirse del “aire forzado” (caudal de aire forzado super-
caliente). Es posible encontrar aire forzado, tanto con OE como OB.

Informacién de antecedentes: investigacién criminal y
conservacion de pruebas

La totalidad del lugar en una explosion se considera la escena de un
crimen y es importante conservar las pruebas. Los principios de la
investigacion criminal y la conservacion de pruebas han de guiar a las
personas que responden a la emergencia.

Debe ser consciente de:

m Indicadores de una escena de crimen.

» Conservacion de pruebas y cadena de custodia. Evite trastornar
o comprometer pruebas.

» Posibles sospechosos o perpetradores.
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Seguridad en la escena
Objetivo

1. Descripcion de los peligros comunes que pueden aparecer en la escena
de una explosion.

Peligros comunes

» Dispositivos secundarios.

» Posibles lugares para dispositivos secundarios.
= Metralla.

= Colapso de edificios/dafnos estructurales.

= Contaminantes en el aire.

= Escena/entorno y pacientes contaminados.

m Terroristas como pacientes.

Consejo de enseiianza

Utilice ejemplos de sucesos anteriores para ensefiar estos riesgos.
Objetivo

2. Reconocimiento del equipo de proteccion individual (EPI) adecuado
para su uso durante explosiones.

EPI para explosiones

= Mono de trabajo.

» Abrigo pesado.

= Guantes pesados.

= Botas de punta de acero.

m Casco.

» Proteccion ocular.

» Mascara para particulas en polvo.

= Aparato de respiracion para humos toxicos.

Criterios de clasificacion
Objetivo

3. Lista de los factores comunes en las explosiones que pueden complicar
una clasificacion efectiva.
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Factores que complican una clasificacion efectiva

» Las lesiones internas graves causadas por la onda explosiva es
posible que no sean evidentes durante la seleccion.

» En la mayoria de victimas, la muerte por explosion se produce
posteriormente por una combinacién de lesiones de onda explo-
siva, balisticas y térmicas.

» Las bombas terroristas con frecuencia contienen clavos y otros
objetos afilados que producen modelos tinicos de lesiones.

» Las bombas o los aparatos explosivos con frecuencia se detonan
en espacios cerrados, como autobuses o edificios, con lo que
aumentan los efectos de la onda de presion.

Objetivo

4. Explicacion de los posibles efectos de un sobretriage en las explosiones.

Sobretriage

Las bombas terroristas producen grandes nuimeros de pacientes
que no han padecido lesiones criticas. Los estudios informan de que
alrededor del 20% de los afectados tienen lesiones criticas. Eso signifi-
ca que los recursos médicos se veran abrumados al enfrentarse a cen-
tenares de pacientes que no requieren una atencion inmediata. Este
exceso de seleccion puede demorar el reconocimiento y tratamiento
del nimero mas reducido de pacientes con lesiones urgentes y trata-
bles que amenazan sus vidas.

Una clasificacion precisa y eficiente es de extraordinaria importan-
cia. Los pacientes con lesiones mortales o criticas pueden relacionarse
con el nivel de sobretriage.

Objetivo

5. Explicacién de los temas relacionados con la autoevacuacion de los pa-
cientes en explosiones.

Autoevacuacion de los pacientes

Hasta un setenta y cinco por ciento de las victimas en una explosién
irdn por si mismas a un hospital, mediante transporte privado. Es
posible que tales pacientes requieran descontaminacién y deban ser
seleccionados antes de recibir atencion. Los hospitales han de estar
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preparados para descontaminar y separar grandes nimeros de pa-
cientes que llegan por si mismos.

Consejo de ensefianza

En este punto son importantes los datos de acontecimientos reales.
Puede utilizarse la informacioén de sucesos en Israel para ayudar a los
alumnos a que comprendan el impacto de los pacientes autoevacuados.

7. LESIONES POR EXPLOSION
Objetivo

6. Descripcion de los aspectos 1inicos de las lesiones por explosion, con la
fisica de las explosiones y el modelo de las lesiones.

Las explosiones de bombas terroristas pueden producir modelos de
lesiones tinicos y poco habituales. Es posible que incluso sean tinicos
en comparacion con lesiones de tipo militar observadas en el campo
de batalla. Las bombas con frecuencia infligen lesiones multisistémi-
cas en grandes grupos de personas al mismo tiempo, provocando
lesiones que suponen una amenaza para la vida.

Fisica de las explosiones

Las lesiones de explosion son consecuencia de la rapida conversion
quimica de un sélido o liquido en gases altamente presurizados que se
expanden rapidamente y comprimen el aire que les rodea. De este
modo se genera un impulso de presién que expande una onda explo-
siva en todas direcciones.

Los efectos de las ondas explosivas son més intensos en un espacio
confinado, como un edificio o un autocar. La onda de choque se ampli-
fica al rebotar en las paredes, suelos y el techo. Si la bomba estalla en
el exterior, la onda se disipard con rapidez.

Tipos de lesiones

Los tipos de lesiones relacionados con explosiones dependen de
variables como el entorno medioambiental, la cantidad de explosivos
y el tipo de dispositivo utilizado. Es preciso tener una sospecha sobre
las lesiones por explosion, sin importar la distancia que separaba al
paciente del centro de la explosion.
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En la bomba de 1983, en Beirut, hubo 346 fallecidos, 234 (el 68%)
murieron de inmediato. Entre los 85 supervivientes, hubo 62 lesiones
de los tejidos blandos, 43 fracturas 6seas, 37 lesiones en la cabeza (4
muertes), 15 traumas de pecho (2 muertes), 5 quemaduras (2 muertes)
5 traumas abdominales, 5 lesiones oculares y 9 lesiones nerviosas peri-
téricas (Lee, Survey of Terrorist Bombing Tactics and How They Influence
Patterns of Injury).

Entre los 83 pacientes hospitalizados después de las bombas de
1995 en Oklahoma City, el 98% padeci6 lesiones de los tejidos blan-
dos, el 24% padeci6 laceraciones graves, el 57% recibieron trata-
miento por fracturas o dislocaciones, el 53% fue tratado por lesiones
en la cabeza, el 37% presentaba lesiones oculares y un 11% tenia
quemaduras. Para las personas que recibieron tratamiento y fueron
dadas de alta en los servicios de urgencias hospitalarios, el 88% pre-
sentaba lesiones de los tejidos blandos y un 15% recibi6 tratamien-
to por lesiones en la cabeza, el 11% tuvo lesiones oculares y el 8%
presento fracturas o dislocaciones (Shariate, Mallonee, y Stidham,
Summary of Reportable Injuries in Oklahoma: Oklahoma City Bombing
Injuries).

La mayoria de lesiones afectan a los tejidos blandos y el esqueleto
y no son criticas. Las lesiones en la cabeza suponen, aproximadamen-
te, un 50-70% de las muertes. No obstante, la mayoria de éstas no son
criticas (98,5%). La mayoria de lesiones pulmonares por explosion
causan una muerte inmediata.

La mayoria de las lesiones se producen en las explosiones. Entre
estos tipos de lesion se encuentran las lesiones primarias por explo-
sion (de tipo pulmonar, auditivo y abdominal), lesiones graves de pe-
netracion (abdominales y vasculares) lesiones de los 6érganos abdomi-
nales solidos (higado o bazo) y lesiones intracraneales graves
(fracturas de craneo abiertas o hundidas, hemorragia intracraneal). En
los incidentes con bombas en los que también se producen colapsos
estructurales, los pacientes pueden experimentar problemas por inha-
lacion, fracturas y lesiones por aplastamiento. En las explosiones pro-
ducidas en espacios cerrados, existe una incidencia superior de neu-
motoérax, lesion pulmonar por explosion, ruptura de la membrana
timpdnica, asi como quemaduras y lesiones hepéticas o del bazo. En
las explosiones en lugares abiertos, la lesion predominante son las
lesiones en los tejidos blandos causadas por la metralla. (Arnold,
Halpern, Tsai, and Smithline, Mass Casualty Terrorist Bombings: A Com-
parison of Outcomes by Bombing Type ).
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Objetivo

7. Lista de los factores que afectan a la gravedad (morbilidad y mortalidad)
de las lesiones en una explosion.

Factores que afectan a la gravedad

= Magnitud de la explosion.

= Composicién del explosivo, por ejemplo, la presencia de metra-
lla u otros materiales que puedan resultar propulsados, contami-
nacion radioldgica o biologica.

» Entorno de la explosion: espacio abierto como contrapuesto a
espacio cerrado, bajo el agua, zona urbana, existencia de barreras
protectoras.

» Distancia entre la victima y la explosion.
» Colapso estructural.

m Precision de la seleccion.

» Recursos médicos disponibles.

» Eficiencia de la seleccion.

Objetivo

8. Explicacion de la fisiopatologia de las lesiones por explosion.

Fisiopatologia de las lesiones por explosion

Se cree que las ondas de choque de una explosion afectan a los teji-
dos y drganos de distintas maneras. Estos cuatro mecanismos pro-
puestos se considera que tienen los impactos siguientes *:

» Astillamiento: causado por una onda de choque que se desplaza
entre tejidos de distintas densidades, como los pulmones o los
organos internos.

» [mplosion: causada por gases atrapados en 6rganos huecos que se
comprimen y luego expanden, causando su ruptura.

» Cizallamiento: se produce cuando tejidos con distintas densidades
responden desplazédndose a diferentes velocidades.

* El astillamiento, la implosién y el cizallamiento se consideran tres mecanismos que cau-
san lesiones por explosién. El trabajo irreversible en la actualidad se esta investigando y
se considera que es mas probable que retrata de un mecanismo de lesién.
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» Trabajo irreversible: causado por fuerzas que superan la resisten-
cia a la tension del tejido.

Objetivo

9. Definicion de las cuatro categorias de lesion por explosion.

Categorias de lesiones por explosién

Lesion primaria: inica en los explosivos de orden elevado, deriva del
impacto de la onda de sobrepresion con las superficies del cuerpo.

Lesion secundaria: procede de los fragmentos de bomba y los
escombros volantes.

Lesion terciaria: derivada de la proyeccién del individuo.

Lesion cuaternaria: todas las lesiones, lesiones o enfermedades rela-
cionadas con la explosiéon y no debidas a los mecanismos primario,
secundario o terciario. Aqui se incluye la exacerbacién o complicaciéon
de condiciones ya existentes.

Objetivo

10. Lista de los tipos mds comunes de lesiones en cada categoria: prima-
ria, secundaria, terciaria y cuaternaria (misceldnea).

Lesiones primarias comunes por explosion

Entre las lesiones primarias mas comunes por explosion se en-
cuentran:

= Pulmoén: barotraumas pulmonares.

Cabeza: lesion cerebral traumética (HCT), concusion.

Oido: ruptura de la membrana timpénica (timpano).
Oido: danos en el oido medio.

Abdomen: hemorragia.

Abdomen: perforacion de 6rganos.

Lesiones secundarias comunes por explosién

La causa de muerte mas comun en una explosion son las lesiones
secundarias. Estas lesiones se originan por los escombros proyectados
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por la explosién. Los terroristas con frecuencia afiaden tornillos, cla-
vos y otros objetos punzantes en las bombas a fin de aumentar las
lesiones.

Los tipos més habituales de lesiones secundarias por explosion son:

= Trauma en cabeza, cuello, pecho, abdomen y extremidades en
forma de trauma de penetraciéon y por objeto romo.

Fracturas

= Amputaciones traumaéticas
» Lesiones en los tejidos blandos

El tratamiento para la mayoria de lesiones secundarias por explo-
sién sigue protocolos establecidos para la lesion especifica en cuestion.

Lesiones terciarias comunes por explosion

Las lesiones terciarias se deben a la proyeccion del indiciduo por el
aire forzado.

Los tipos mas comunes de lesiones terciarias por explosién son las
lesiones en la cabeza, fracturas de craneo y fracturas de huesos.

El tratamiento de la mayoria de lesiones terciarias por explosion
sigue protocolos establecidos para dicha lesién especifica.

Lesiones cuaternarias comunes por explosion

Todas las lesiones, lesiones o enfermedades relacionadas con la ex-
plosién y que no se deben a los mecanismos primarios, secundarios o
terciarios se consideran lesiones cuaternarias por explosion. Aqui tam-
bién se incluye la exacerbacién o complicaciones de condiciones pre-
existentes.

Entre las lesiones cuaternarias por explosiéon mds comunes se en-
cuentran:

» Quemaduras.

» Lesiones en la cabeza.

= Asma.

= EPOC.

» Otros problemas respiratorios.
= Angina.
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» Hiperglucemia.
= Hipertension.
= Lesiones por aplastamiento.

El tratamiento de la mayoria de lesiones cuaternarias (misceldnea)
sigue protocolos establecidos para esa lesiéon concreta. (Las lesiones
por aplastamiento se comentan después de las lesiones pulmonares
por explosion y otras lesiones por explosion en la presente guia.)

Lesion pulmonar primaria por explosién

La lesion pulmonar por explosion es una causa importante de mor-
bilidad y mortalidad entre las victimas de explosion, tanto en la
misma escena como en el hospital entre los supervivientes iniciales.
Los sintomas suelen estar presentes en el momento de la evaluacién,
pero también pueden iniciarse varias horas después de la explosion.

Consejo de enseinanza

Introduzca aqui un caso o més de pacientes con un historial que les
relacione con la escena de una explosion. Incluya la fisiopatologia y
los signos habituales. A continuacién, consiga que los participantes se
impliquen en determinar lo que debe hacerse, tanto en el tratamiento
prehospitalario como en el hospital inicial.

Objetivo

11. Descripcion de la fisiopatologia de la lesion pulmonar por explosion.

Lesion pulmonar por explosion: Fisiopatologia

El impacto de la onda explosiva causa roturas, hemorragia y edema
en el tejido pulmonar. El examen de los pulmones muestra equimosis,
petequia, laceraciones y un aumento del peso debido al edema y la
hemorragia. También hay dafios en el epitelio de las vias respiratorias
y el tabique intraalveolar. Estos cambios patolégicos ocasionan una
descoordinacién en la ventilacién-perfusion y es posible una embolia
gaseosa.

Objetivo

12. Descripcion de las manifestaciones clinicas de la lesion pulmonar por
explosion.
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Lesion pulmonar por explosion: Manifestaciones clinicas

» Taquipnea.

= Hipoxia.

s Cianosis.

= Apnea.

m Sibilancias.

» Disminucién del murmullo respiratorio.
= Hemoptisis.

m Tos.

= Dolor en el pecho.

m Disnea.

m Inestabilidad hemodinamica.

Objetivo

13. Explicacion del tratamiento adecuado (prehospitalario y hospitalario
inicial) para la lesion pulmonar por explosion.

Lesion pulmonar por explosion: Tratamiento

Los pacientes deben recibir un flujo elevado de oxigeno, suficiente
para prevenir la hipoxemia a través de una méscara de respiracién no
reciclada, CPAP o intubaciéon endotraqueal. La administracién de flui-
dos es similar a la de la contusién pulmonar, administrando liquido
suficiente para garantizar la perfusién de los tejidos, pero restringien-
do la cantidad para evitar una sobrecarga del volumen.

Un compromiso respiratorio inminente, un edema pulmonar secun-
dario o una hemoptisis masiva, requieren una intervencion para garan-
tizar el uso de las vias respiratorias. Tome en consideracion la intuba-
cién bronquial selectiva en casos de hemoptisis grave o filtraciones
significativas del aire. Un hemo- o neumotdrax requiere una descom-
presion rapida. Si se produce un fallo de respiracion, el paciente requie-
re una intubaciéon endotraqueal, pero es preciso tomar precauciones
para evitar la ruptura alveolar o una embolia gaseosa debida a la ven-
tilacion de presion positiva. Los pacientes con embolia gaseosa deben
colocarse en posiciéon de dectbito prono, lateral izquierdo de semicos-
tado o lateral izquierdo, y transferirse a una cdmara hiperbdrica.

No hay directrices definitivas para la observacién, admision o alta
después de la evaluacion de pacientes en el departamento de urgen-
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cias. Los pacientes con lesiones pulmonares por explosiéon pueden
requerir una gestion compleja y admisiéon a la UCI. Se recomienda
observacion para aquellos pacientes que se quejen o bien se les obser-
ven indicios que sugieran una lesién pulmonar. Las decisiones de alta
dependen de las lesiones asociadas. Es posible considerar el alta de
aquellos pacientes con radiografias del pecho y gasometria arterial
normales y sin quejas que pudieran sugerir lesion pulmonar después
de cuatro-seis horas de observacion.

Objetivo

14. Explicacion del motivo por el que la ruptura de la membrana timpdini-
ca puede ser o no un indicador de lesion pulmonar.

Ruptura de la membrana timpanica

La ruptura de la membrana timpénica indica exposicién a una
onda de sobrepresurizacion. Puede encontrarse en victimas con lesio-
nes graves pulmonares, intestinales o de otro tipo, o bien de manera
aislada. Su presencia no indica que existan lesiones por explosién mas
graves.

Los pacientes de una explosion que lleguen a unas instalaciones
médicas han de evaluarse y resucitarse segin los protocolos en
vigor. Todos los pacientes han de someterse a una evaluacion y exa-
men secundarios con objeto de identificar todas las lesiones relacio-
nadas con la explosién, como la membrana timpdnica perforada.
Recuerde que puede haber lesiones graves por explosion, tanto si
estd presente la ruptura de la membrana timpénica como si no lo
esta.

Aunque no existen directrices estrictas, los pacientes estables sin
signos ni sintomas que sugieran una lesiéon por explosion clinicamen-
te significativa probablemente puedan recibir el alta después de cua-
tro-seis horas de observacion, a pesar de la presencia de ruptura de la
membrana timpanica.

En las bombas de Madrid, se informé de ruptura timpanica en 99
de 243 pacientes; de 17 pacientes con lesiones pulmonares criticas
derivadas de la explosion, 13 presentaban ruptura de la membrana
timpénica y 4 no. También se dieron rupturas en 18 de 27 pacientes
con lesiones criticas (De Palma, Burris, Champion, Hadgson, Blast
Injuries, NEJM).
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Objetivo

15. Descripcion de la presentacion y las manifestaciones clinicas de otras
lesiones primarias por explosion, como lesiones en el oido, el abdomen
Yy la cabeza.

Lesiones del oido

Las lesiones del oido no sélo incluyen la ruptura de la membrana tim-
pénica, sino también disrupcion dsea, dafios cocleares y cuerpos extrafios.

Lesiones abdominales

Entre las lesiones abdominales (también denominadas lesiones de
abdomen por explosion) se incluyen las hemorragias abdominales y la
perforacion de 6rganos abdominales.

Entre las manifestaciones clinicas se encuentran:
m Dolor abdominal o testicular.

m Tenesmo.

= Sangrado rectal.

» Laceraciones de los 6rganos solidos.
m Sensibilidad de rebote.

m Endurecimiento.

m Ausencia de ruidos intestinales.

= Signos de hipovolemia.

m Ndauseas.

m VOmitos.

Lesiones en la cabeza

Las ondas explosivas primarias pueden causar conmociones o le-
siones cerebrales traumaéticas leves (LCTL), sin necesidad de un golpe
directo en la cabeza. Tenga en cuenta la proximidad de la victima a la
explosion, en particular cuando hay quejas de pérdida de conocimien-
to, cefalea, fatiga, escasa concentracion, letargo, amnesia u otros sinto-
mas constitucionales. Los sintomas de conmocién y de trastorno por
estrés postraumatico (TEPT) pueden ser similares.

Consejo de ensenanza

Aqui debe seguir utilizando casos de pacientes para ilustrar el tra-
tamiento.

213



Objetivo

16. Explicacion del tratamiento adecuado (prehospitalario y hospitalario
inicial) para otras lesiones primarias por explosion, como las lesiones
del oido, abdominales y de la cabeza.

Tratamiento

El tratamiento de la mayoria de lesiones de explosién primaria
debe seguir los protocolos establecidos para esa lesion especifica.

Tratamiento: Lesiones del oido

En el caso de las lesiones del oido, no se requiere ninguna interven-
cién de inmediato, pero los pacientes han de evaluarse en las siguien-
tes veinticuatro horas. Se producen curaciones espontdneas en entre
un 50 y un 80% de todos los pacientes con perforaciones. Los escom-
bros o cuerpos extraios en el canal auditivo externo pueden eliminar-
se mediante succién bajo un microscopio.

Tratamiento: Lesiones abdominales

El tratamiento de las lesiones abdominales sigue protocolos esta-
blecidos. Es importante tener en cuenta que las perforaciones pue-
den demorarse y desarrollarse entre veinticuatro y cuarenta y ocho
horas después de la explosion. Existe la posibilidad de pasar por alto
lesiones, en especial en pacientes semiconscientes o inconscientes.
Las manifestaciones de peritonitis pueden producirse horas o dias
después de una explosion.

Tratamiento: Lesiones en la cabeza

En el caso de las lesiones en la cabeza, el tratamiento sigue protoco-
los establecidos, pero es importante recordar que es facil pasar por alto
estas lesiones.

Objetivo

17. Explicacion de las prioridades de tratamiento (prehospitalario y hospi-
talario inicial) para lesiones combinadas, como por ejemplo: lesion pul-
monar por explosion y quemadura; lesion pulmonar por explosion y
lesion por aplastamiento.
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Lesiones combinadas

Las lesiones combinadas, en especial las lesiones por explosion y
las quemaduras, o las lesiones por explosién y por aplastamiento,
pueden resultar bastante comunes en una explosién. Es importante
evitar la vision de tinel que trataria una lesién pero no la otra, puesto
que podria resultar dafiino. Recuerde, por ejemplo, los problemas de
sustitucion de fluidos cuando se trata una lesién pulmonar por explo-
sién junto con otra lesién.

En todos los casos de lesiones combinadas, la gestion de las vias
respiratorias y la oxigenacion/ventilaciéon son vitales para sobrevivir
y deben alcanzarse mediante técnicas estandar.

En lesiones combinadas por explosiéon/quemadura, aunque la
lesién por quemadura requerira una cantidad significativa de recupe-
racion de fluidos, es preciso tomar precauciones para evitar una sobre-
carga de los mismos, con lo que aumentaria el riesgo de sindrome difi-
cultad respiratoria en adultos (SDRA) por lesion pulmonar en
explosion. En el campo, la recuperacion de fluidos ha de orientarse a
las senales vitales, a fin de evitar la hipotension; s6lo deben adminis-
trarse bolos segin sea preciso con este propésito. En una situacion
ideal, deberia trasladarse al paciente a una instalacion que disponga
de los conocimientos necesarios para tratar traumas y quemaduras, o
por lo menos tratar el trauma. Entonces la recuperaciéon de fluidos
puede guiarse mediante la evacuacion de orina, la presion venosa cen-
tral y la resistencia vascular sistémica.

En lesiones combinadas por explosién/aplastamiento, el paciente
requiere bolos de fluidos por via intravenosa a fin de reducir el peli-
gro de paro cardiaco hipercalémico al liberar el tejido atrapado. Un
bolo estandar de 20 cc/kg (aproximadamente 2 litros en un adulto)
probablemente ofrecera cierta proteccion, pero deberia establecerse
una monitorizacién cardiaca continua en cuanto sea posible en el
campo, y los pacientes que respondan han de prepararse para tratar la
hipercalemia farmacoldgicamente (calcio, insulina). En el hospital, se
aplican los mismos principios antes expuestos sobre la recuperacion
de fluidos. Es posible que se requiera didlisis para tratar las anormali-
dades de electrolitos o la insuficiencia renal debidas a la destrucciéon
de tejidos que lleva a mioglobinuria.

Objetivo

18. Definir las lesiones por aplastamiento, el sindrome de aplastamiento y
el sindrome compartimental.
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8. LESIONES POR APLASTAMIENTO

Las lesiones por aplastamiento y el sindrome compartimental estan
estrechamente relacionados, pero se trata de fenémenos clinicos dis-
tintos que pueden ser causados por explosiones y hundimientos es-
tructurales.

La lesion por aplastamiento es una lesién sufrida cuando una parte
del cuerpo se somete a un grado elevado o una presencia prolongada
de fuerza o presion. El término “lesion por aplastamiento” suele apli-
carse, tanto a los efectos regionales (es decir, una parte del cuerpo)
como a los efectos sistémicos. Las extremidades inferiores, las extremi-
dades superiores y el tronco son las partes del cuerpo que se ven afec-
tadas con mayor frecuencia.

Sindrome de aplastamiento

El sindrome de aplastamiento describe las manifestaciones sisté-
micas de los dafios en células musculares derivados de una lesién
por aplastamiento después de la repercusion de las partes del cuer-
po afectada. Los efectos en el sistema derivan de la rabdomiolisis
traumaética (ruptura muscular) y la liberacion de electrolitos y com-
ponentes potencialmente téxicos de las células musculares en la cir-
culacion.

Por convencién, un “sindrome” consta de tres o mas signos que,
cuando estan presentes, indican con una probabilidad elevada una
condicién o enfermedad médica especifica.

Sindrome compartimental

El sindrome compartimental es un conjunto de sintomas y signos
localizados que se producen cuando la presién de perfusion cae por
debajo de la presion de los tejidos en un espacio anatémico cerrado
durante un periodo suficiente como para comprometer la circulacion
y la funcién de los tejidos afectados.

El sindrome compartimental se produce en escenarios similares a
los de las lesiones por aplastamiento, pero también puede producirse
por traumas subagudos (por ejemplo, por correr durante mucho rato).

El sindrome compartimental puede desembocar en los efectos sis-
témicos del sindrome de lesién por aplastamiento si no se trata o se
trata incorrectamente.
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Incidencia de lesiones por aplastamiento

Entre un cinco y un quince por ciento (5-15%) de las situaciones
con muchos heridos comportan lesiones por aplastamiento. Entre
tales incidentes se incluyen los desastres naturales, en especial
terremotos y tornados, los hundimientos de estructuras (tanto si
quedan victimas atrapadas como si no), accidentes industriales,
agricolas o de transporte, explosiones de todo tipo, combate e inmo-
vilizacién prolongada con problemas de circulacién vascular o
microvascular.

Objetivo

19. Explicacion de la fisiopatologia de la lesion por aplastamiento.

Lesion por aplastamiento: fisiopatologia
Las dreas anatomicas afectadas con mayor frecuencia son:

m Extremidades inferiores.
Extremidades superiores.
Pelvis.

Zona glutea.

m Misculos abdominales.

La mortalidad temprana en aplastamientos sin tratar se debe a la
hipercalemia e hipovolemia. La mortalidad tardia se debe a insuficien-
cia renal, coagulopatias y hemorragia, y sepsis.

Los efectos sistémicos de las lesiones por aplastamiento se deben
a la rabdomiolisis y la repercusion de tejidos hipoxicos y dafiados.
En la rabdomiolisis, la rotura de fibras musculares deriva en una
emision de potasio, purinea, acido lactico, urato, fosfato, mioglobi-
na, tromboplastina y creatinina de las células musculares dafiadas;
y un influjo de sodio, calcio y fluidos extracelulares en las células
musculares.

La reperfusion de una parte afectada del cuerpo deriva en los efec-
tos sistémicos de la lesién por aplastamiento. Los pacientes pueden
parecer bien hasta que se les saca de su situacion, y entonces se des-
compensan precipitadamente:

» Los dafios musculo-esqueléticos son mayores después de la re-
perfusion.
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» Los radicales superdxidos producidos durante la reperfusion
atacan a los 4cidos grasos libres, produciendo edema celular,
muerte y necrosis.

= La bomba Na-K-ATP intercambia sodio intracelular por calcio,
causando una perturbacién atiin mayor del metabolismo intrace-
lular.

Se produce inestabilidad cardiovascular debido al cambio masivo
de fluidos, las anormalidades electroliticas y la toxicidad directa mio-
cardica.

Los efectos derivados de las perturbaciones debidas a la rabdomio-
lisis y la reperfusion

Potasio = Hipercalemia = Arritmias
Calcio = Hipocalcemia = Arritmias
Fosfato = Hiperfosfatemia = Danos renales
Mioglobin = Mioglobinemia = Danos renales
Cambio fluido = Hipovolemia = Dafios renales
Reperfusion = Radicales libres = Dafos renales
Purinas = Hiperuricemia = Dafos renales
Hipoxemia = Acido lactico = Acidosis
Tromboplastina = Sistema complement. = DIC
Creatinina = Concentracion sérica alta
Sodio = Azotemia

Objetivo

20. Descripcion de las presentaciones clinicas comunes en las lesiones por
aplastamiento.

Lesion por aplastamiento: presentacion clinica

La condicion general de un paciente con una lesién por aplasta-
miento viene dictada por: 1) otras lesiones, 2) demora en la extraccién,
3) condiciones medioambientales.

Las presentaciones habituales son:

» hipotermia o hipertermia,
» deshidrataciéon/estado de choque,
= el estado mental varia entre alerta y comatoso.
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La parte afectada suele ser un miembro que presenta:
» edema tenso y disminucién de la sensibilidad,
» piel superior puede aparecer brillante, contusionada o necrética.

También puede haber lesiones de penetracién (empeoran el pro-
nodstico).

Objetivo

21. Lista de las complicaciones potenciales para la lesion por aplasta-
miento.

Lesion por aplastamiento: Complicaciones potenciales

» Hipercalemia.

» Hipocalcemia.

» Hiperfosfatemia.

» Acidosis metabdlica.

» Hipotermia.

» Insuficiencia renal aguda.

Objetivo

22. Explicacion del tratamiento (prehospitalario y hospitalario inicial)
para las lesiones por aplastamiento.

Lesiones por aplastamiento: tratamiento

El mayor peligro inicial viene después de liberar un miembro aplas-
tado del lugar en el que estaba atrapado y restaurar la circulacién. La
base del tratamiento es la recuperacién agresiva de los fluidos y una
diuresis enérgica. Aunque la cantidad de dafos en los tejidos esta corre-
lacionada con la necesidad de dialisis, el dafio real en los tejidos no
puede determinarse en base al area de la parte del cuerpo afectada.

La demora en el tratamiento esta asociada con una mayor morbilidad
y mortalidad. De manera especifica, se da insuficiencia renal en un 50% de
los casos a las seis horas y en un 100% a las doce horas. La insuficiencia
renal inducida por rabdomiolisis tiene un indice de mortalidad del 40%.

Tratamiento prehospitalario
» Seguimiento primario y estabilizacion inicial (A, B, C).
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Recuperacion de fluidos antes de sacar a un paciente que ha esta-
do atrapado gravemente o durante mucho tiempo por un miem-
bro o la pelvis (mas que una mano o un pie).

Tratamiento en hospital

Recuperacion de fluidos segtn las directrices del hospital:

— Monitorizacién de PVC, orina evacuada.

— Es posible que se requieran >12 litros en las primeras veinti-
cuatro horas.

Diuresis rdpida y enérgica:
—La diuresis ayuda a corregir la mayoria de perturbaciones
metabdlicas, como la acidosis.

— Mantenimiento de un fluido de orina alto (300-500 cc/hora).

— Alcalinizacién de la orina hasta pH > 6,5 puede prevenir los
depdsitos de mioglobina.

— Diuréticos 6ptimos: acetazolamida 500 mg via intravenosa
(alcalinizacién), tome en consideracion manitol a 1 g/kg IV.

Diagnostico y tratamiento de otros trastornos metabdlicos

Hipercalemia

— Recuperacién de fluidos:

— Cloruro calcico por via intravenosa (no debe mezclarse con
bicarbonato sodico).

— Bicarbonato sédico.

— Glucosa (25 cc D50W) + 10 unidades de insulina normal.
— Resina de intercambio de Kaylexalato (accién mas lenta).
— Albuterol.

— Furosemida.

— Dialisis.

Hipocalcemia — normalmente no requiere un tratamiento especifico:
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— Radicales libres (reducen la lesion a tejidos y rifiones).

— Deferoxamina (bloquea la citotoxicidad inducida por Fe+++).
— Insuficiencia renal.

— Recuperacién de fluidos.

— Dialisis.
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» Tratamiento de los tejidos dafiados:
— Eliminacién de los tejidos desvitalizados.
— Oxigeno hiperbaérico si estd disponible.
— Mantenimiento de la oxigenacion de los tejidos incluso con
hipoperfusion.
— Disminucién de la necrosis en los tejidos.
— Disminucién de los efectos de los radicales libres del oxigeno.
— Detener los edemas.

s Control del dolor:
— Fentanilo.
— Morfina.

m Agitacion:
— Benzodiacepinas.

9. SINDROME COMPARTIMENTAL

Objetivo

23. Explicacion de la fisiopatologia del sindrome compartimental.

Sindrome compartimental: fisiopatologia

Como areas anatomicas y otras lesiones que suelen estar relaciona-
das con el sindrome compartimental, estan:

» Fracturas dseas con extravasacion de sangre o edema dentro de

un compartimiento cerrado.

m Lesion de penetracion a alta velocidad en los musculos en un
compartimiento cerrado con disrupcion extensiva de los tejidos.

» También puede producirse de modo subagudo debido a una in-
movilizacion prolongada sobre una superficie dura.

El sindrome compartimental suele producirse en grupos de muscu-
los importantes dentro de fundas fibrosas y poco elasticas.

Las principales areas para el sindrome compartimental son las ex-
tremidades superiores, como las eminencias tenar e hipotenar de la
mano, y las extremidades inferiores, como el pie.
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» Los traumas en tejidos/musculos derivan en edema en un espa-
cio de volumen cerrado.

» Ciclo progresivo de edema, problemas de perfusion, hipoxia de
tejidos y trastornos celulares, intensificacion del edema, etc.

Si no se trata el sindrome compartimental, producird los mismos
efectos que una lesion por aplastamiento.

Objetivo

24. Descripcion de la presentacion clinica habitual en el sindrome compar-
timental.

Sindrome compartimental: presentacion clinica

La presentacion clinica del sindrome compartimental consta de los
siguientes cinco elementos:

= Dolor en el grupo de musculos afectados, en especial con un esti-
ramiento pasivo.

m Palidez debido a una reduccion de la circulacion.

» Parestesia debida inicialmente a neuropraxia inducida metaboli-
camente.

» Parélisis debida inicialmente a la neuropraxia inducida metabo-
licamente.

» Presion — comportamiento tenso de los musculos (compérelo
con el otro lado).
> 30 mm Hg durante seis horas que produce necrosis del tejido.

A veces se incorpora la progresion de los sintomas como el sexto
elemento. El sindrome compartimental progresa a lo largo de varias
horas, de modo que una evaluacién negativa inicial no garantiza que
no se desarrolle el sindrome compartimental mas adelante.

Objetivo

25. Explicacion del tratamiento (prehospitalario y hospitalario inicial) pa-
ra el sindrome compartimental.

Tratamiento prehospitalario

» Inspeccién primaria y estabilizacion inicial (A, B, C).
m Sospecha de sindrome compartimental debido a los mecanismos
de la lesion, el examen y las quejas del paciente.
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m Tratamiento de otras lesiones.

» Inmovilizacién de la parte afectada; no utilice vendajes de cons-
triccién ni pantalones militares antishock

Tratamiento en el hospital
» Inspeccién primaria, estabilizaciéon y recuperacién, inspeccién
secundaria.

» Diagndstico mediante el examen y la confirmacién con medidas
de presioén de los tejidos.

» Tratamiento de los efectos sistémicos del sindrome comparti-
mental similares a la lesién por aplastamiento.

Si la lesion esta abierta:
= Antibiéticos, tétanos, limpieza a conciencia.
» Eliminacion de los tejidos no viables.

» Es posible que se requiera la amputaciéon temprana en miembros
con lesiones graves a fin de reducir la sepsis.

Consejo de enseiianza

Siga utilizando casos de pacientes y escenas para explicar las lesio-
nes por aplastamiento y en sindrome compartimental.

Fasciotomia

La fasciotomia es el tratamiento definitivo, pero existe controversia
sobre el nivel de presion de los tejidos necesario para aplicarla. Entre
las distintas perspectivas estan:

Fasciotomia temprana, cuando la presiéon sea de >45 mm Hg o
cuando se encuentre a menos de 20 mm Hg de la presién diastodlica.

Fasciotomia tardia (después de cuarenta y ocho-setenta y dos
horas) aumenta el riesgo de sepsis y muerte debido a la extension de
los tejidos necroéticos.

Objetivo

26. Descripcion de las habilidades de procedimiento necesarias para gestio-
nar el sindrome compartimental, como la medicion de las presiones
compartimentales, el uso de ketamina y las fasciotomias.
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Habilidades de procedimiento: medicién de la presién
compartimental

La medicién de las presiones compartimentales es el procedimien-
to estandar para diagnosticar el sindrome compartimental.

Metodologia

Para este proposito existen varios métodos y equipos. Un transduc-
tor conectado a un catéter suele introducirse en el compartimiento que
se desea medir. Este método es el mds preciso para medir la presion
compartimental y diagnosticar el sindrome compartimental. Entonces
la medicién del compartimiento puede realizarse como una prueba,
asi como durante y después del ejercicio.

Con el sindrome agudo, el umbral exacto es un punto de controver-
sia, pero el margen habitual oscila entre 30-45 mm Hg en reposo.
Algunas fuentes declaran que es mejor asociar esta presién con la pre-
sién diastdlica (por ejemplo, a menos de 10-30 mm Hg de la presion
diastodlica).

Con el sindrome compartimental crénico, la presién intracomparti-
mental en reposo por encima de 15 mm Hg o la presion en ejercicio
superior a 30 mm Hg en general se consideran elevadas. Las presiones
elevadas y prolongadas de mas de 20 mm Hg durante cinco minutos
o0 mds una vez terminado el ejercicio también se consideran anorma-
les. (Abraham T Rasul, Jr, MD, Compartment Syndrome, eMedicine)

Habilidades de procedimiento: uso de ketamina

La ketamina es un fairmaco anestésico parenteral con varias propie-
dades que resulta particularmente util en situaciones de desastre.
Gracias a sus propiedades tnicas, se ha utilizado en situaciones de
combate asi como en escenarios de desastres en los que era necesario
suministrar anestesia en el campo (por ejemplo, en amputaciones de
campo después del hundimiento de un edificio). También constituye
una eleccién anestésica a tener en cuenta en el departamento de
urgencias.

Dentro de una amplia gama terapéutica, aporta unas propiedades
excelentes analgésicas y amnésicas al tiempo que mantiene los reflejos
respiratorios y la ventilacion espontanea. Se trata de una cualidad que
merece la pena destacar, dada la elevada probabilidad de que no se
disponga del nimero adecuado de ventiladores en una situacion de
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desastre. Gracias a sus propiedades simpaticomiméticas, no decrece la
funcion cardiaca ni se observa la vasodilatacién periférica asociada a
la mayoria de faArmacos anestésicos, de modo que constituye una elec-
cién ideal en pacientes hipotensos. También es un soberbio broncodi-
latador.

La ketamina es un farmaco anestésico disociativo y produce un
estado de sedacién poco habitual. El inicio de la anestesia se produce
a los 30-60 segundos si se administra por via intravenosa, pero es con-
siderablemente superior por via intramuscular (de veinte a treinta
minutos o mas). El paciente parece cataténico, con los ojos abiertos, en
ocasiones hay presencia de nistagmos. Aunque se mantiene la funciéon
del tronco encefélico, la conciencia cognitiva superior queda desco-
nectada de la entrada sensorial somética. Se mantiene un tono muscu-
lar normal o ligeramente aumentado y pueden esperarse grados
variables de movimientos esqueléticos a pesar de las propiedades
analgésicas y amnésicas.

A diferencia de la mayoria de productos anestésicos, los reflejos res-
piratorios superiores permanecen intactos incluso en las dosis de
induccién. Con frecuencia se observa una respiracion sonora y puede
gestionarse cambiando de posicién la cabeza y la via de aire del
paciente. La estimulacién de las cuerdas vocales por el instrumental o
las secreciones en raras ocasiones pueden producir leves laringoespas-
mos. Es posible que se produzca una breve apnea cuando se adminis-
tra la ketamina a través de una via rdpida intravenosa. Los laringoes-
pasmos son poco frecuentes y suelen responder a una breve
ventilaciéon de presion positiva con un dispositivo de mascara con
bolsa y es mds comtn una leve obstruccion de la via respiratoria supe-
rior debido a la lengua, y suele deberse a un cambio de posicién de la
cabeza del paciente o un movimiento de la mandibula. Aunque se
mantiene el impulso de ventilacién, es preciso administrar oxigeno
complementario.

Ademas del estado catatonico y la actividad motora intermitente,
hay otros efectos secundarios como el aumento de salivacién, que
puede reducirse mediante un tratamiento previo con antisialagogo. La
presioén intracraneal también aumenta, de modo que no se trata del
fdrmaco ideal para un paciente con una lesién en la cabeza. En pacien-
tes adultos también se producen frecuentes fenémenos de emergencia
durante la recuperacion, caracterizados por alucinaciones y suefos
terrorificos. Esta reaccién puede mitigarse mediante benzodiacepinas,
aunque puede prolongar el periodo de recuperaciéon debido a la seda-
ciéon. Un entorno tranquilo y silencioso durante la recuperacion dismi-

225



nuye la incidencia de esta reaccion de emergencia. Esta situacion no se
observa en pacientes menores de 10 anos de edad.

Dosificacion

La dosis de induccion habitual es de 1-2 mg/kg por via intrave-
nosa o bien 4-8 mg/kg por via intramuscular (es posible que se
requiera una cantidad adicional del farmaco).

Se prefiere la dosificacion por via intravenosa, es mas fiable y
puede titularse mas rdpidamente.

Puede conseguirse la analgesia con dosis inferiores.
Los efectos duran, aproximadamente, una hora.

Puede mantenerse mediante bolos adicionales de 0,5-1 mg/kg
por via intravenosa o 2 mg/kg por via intramuscular.

Es posible utilizar una infusién de 200 mg de ketamina en 50 cc
de salino normal a 0,5 cc/kg/h; detenga la infusién quince
minutos antes de finalizar el procedimiento.

Tome en consideracion de 0,01 a 0,02 mg/kg de glicopirrolato
(no deben superarse los 0,2 mg) o bien 0,01 mg/kg de atropina
(no deben superarse los 0,5 mg) como medicacién previa a fin de
reducir las secreciones.

Es preciso aplicar oxigeno complementario, monitorizacién car-
diaca y oximetria del pulso.

Las dosis pequenas (de tan s6lo 10 mg por via intravenosa) pue-
den aportar una analgesia limitada y se han utilizado con éxito
en especial como adjunto a la administraciéon de un narcético.

Habilidades de procedimiento: faciotomias

Metodologia

226

Es preciso aplicar una analgesia y anestesia adecuadas.
Antibidticos de amplio espectro previos a una operacion.

Debe asegurarse de que se comprueban las presiones en TODOS
los compartimientos de la extremidad (varios compartimientos
pueden verse afectados).

Compruebe las presiones de los compartimientos antes y des-
pués de la fasciotomia.

Garantice una hemostasia adecuada.
Deje la lesion abierta y utilice apositos grandes y voluminosos.
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Objetivo

27. Descripcion del tratamiento de un paciente atrapado.

Paciente atrapado: tratamiento

» Recuperacion de fluidos antes de sacar a la victima.

= Bolo de 1 litro de salino normal, seguido de infusién de 1-1,5 1
por hora

m FEstabilizaciéon de los miembros

» Minimizacion de los efectos sistémicos potenciales de la reinfu-
sion.

— Tome en consideracion el uso de torniquetes antes de la libera-
cion.

— Tome en consideracion la alcalinizacién administrando una
ampolla de bicarbonato sédico (50 meq) inmediatamente antes
de sacar al paciente, seguido por la adicién de una ampolla de
bicarbonato s6dico a cada litro de salino normal infundido a 1-
1,51 por hora como en el caso anterior; mantenga una segunda
linea intravenosa abierta sin bicarbonato sédico.

Objetivo

28. Descripcion de las indicaciones (necesidad potencial) para una ampu-
tacion en el campo.

Indicaciones: amputacién en el campo

El contexto puede indicar la necesidad de una amputacién de cam-
po. Entre las indicaciones se encuentra la incapacidad de sacar con
seguridad al paciente. Toxinas medioambientales continuadas que
supongan un riesgo para la victima o sus rescatadores y un periodo
extraordinariamente prolongado hasta que el tratamiento definitivo
esté disponible, incluso después de haber sacado a la victima.

Los cirujanos ortopédicos o de trauma son los mejores para realizar
amputaciones de campo. Pocos Sistemas médicos de urgencias cons-
tan de protocolos de amputacion. Si se realiza una amputaciéon de
campo, aseglrese de disponer de un anestésico y analgésico adecua-
dos. La ketamina, un anestésico disociativo que no causa depresion
cardiorespiratoria, disminuye o s6lo aumenta minimamente las con-
centraciones séricas de potasio.
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Objetivo

29. Descripcién de la experiencia militar en la atencién sanitaria de lesio-
nes por explosion, como los aspectos de control de hemorragias y los
temas relacionados con el uso de torniquetes.

10. EXPERIENCIA MILITAR EN LA ATENCION SANITARIA
DE LESIONES POR EXPLOSION

El estamento militar de Estados Unidos, dispone de una amplia
experiencia en el tratamiento de lesiones por explosion en Irak y
Afganistan. Han investigado activamente y adaptado con rapidez dis-
tintas estrategias para su tratamiento, en particular en cuanto a hemo-
rragias se refiere, que es la causa principal de muerte que puede preve-
nirse. Como consecuencia, se ha experimentado una reduccién
extraordinaria de la mortalidad en comparacién con guerras anteriores.

Se aplica rutinariamente la Cirugia de control de dafios (CCD) a las
victimas con una hemorragia significativa a fin de evitar la “Triada
mortal” de hipotermia, coagulopatia y acidosis metabdlica. El pacien-
te se transporta directamente al quir6fano nada més llegar y en segui-
da se aplican las técnicas de resucitacion junto con la cirugia.

Los objetivos de la CCD consisten en detener, de inmediato, la san-
gria, eliminar los principales contaminantes y dejar la lesién abierta (a
fin de evitar el sindrome compartimental abdominal). El paciente se
transfiere a la UCI para proseguir con las técnicas de resucitacion y
normalizacién de la tension arterial, la temperatura corporal y los fac-
tores de coagulacion. El paciente vuelve para someterse a una cirugia
mas definitiva entre doce y dieciocho horas maés tarde.

Las técnicas de resucitacion para grandes hemorragias son distintas
de la préctica médica civil actual. El liquido inicial de resucitacién que
suele elegirse para una transfusiéon masiva (TM) es plasma recién des-
congelado (el plasma congelado en fresco dura cinco dias a 5 °C.); la
relacion 6ptima entre plasma y cristaloide es de 1:1 a fin de evitar la
dilucién del factor de coagulacion >50%. El cristaloide (que es acido-
tico, inflamatorio y presenta efectos adversos sobre la coagulacién) se
minimiza y se prefiere el coloide (Hextend). Sangre fresca completa se
utiliza de manera rutinaria para TM. Con frecuencia se utiliza Factor
VIIa crioprecipitado y recombinante, al principio de la transfusion.

Todos los soldados llevan torniquetes y han recibido instrucciones
sobre su correcta aplicacion. Se recomienda un uso sin restricciones en
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cualquier hemorragia significativa en las extremidades. Se defiende la
aplicacion temprana de los torniquetes para evitar pérdida de sangre (“el
primer recurso y no el tltimo”). No se han observado efectos adversos
en casos en los que los torniquetes se aplicaron incorrectamente.

Se utilizan nuevos apésitos hemoestaticos para las hemorragias
que no estan en las extremidades. Los apodsitos se aplican con presion
durante cinco minutos y luego se envuelve al paciente y se le transpor-
ta. El personal que utiliza estos productos ha quedado muy impresio-
nado. Los vendajes HemCon constituyen el principal apoésito utiliza-
do, ahora estd disponible una formulacién nueva en forma de rollo
que puede meterse en las lesiones. QuikClot no se ha utilizado con
igual frecuencia debido a su naturaleza exotérmica y a la dificultad de
eliminar el polvo de una lesién. En la actualidad esta disponible un
nuevo formato denominado Esponja de coagulacién avanzada, que
puede extraerse facilmente de la lesion. Otro agente de control de las
hemorragias, Celox, se esta sometiendo a pruebas hoy en dia pero de
momento no estd en uso por parte de los militares.

11. CONSIDERACIONES ESPECIALES
Objetivo

30. Descripcion de las consideraciones a tener en cuenta para pacientes
con necesidades especiales, como nifios, mujeres embarazadas, ancia-
nos, discapacitados y personas con barreras de lenguaje.

(El contenido relacionado con este objetivo podria integrarse en las
secciones pertinentes, pero el contenido general relacionado con di-
chas poblaciones con necesidades especiales puede ensefarse en una
seccion separada.)

Es preciso tomar en consideracién los grupos siguientes:
» Mujeres embarazadas.

= Nifnos.

= Ancianos.

» Personas discapacitadas.

» Personas con barrera de lenguaje.

Embarazo

Las lesiones por explosion en pacientes embarazadas requieren una
consideracion especial. Las lesiones directas en el feto son poco habi-
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tuales, pero es posible que se produzcan lesiones en la placenta y es
imprescindible que se detecten. Las pacientes en el segundo o tercer
trimestre de embarazo han de ser admitidas a las 4reas de paritorio
para una monitorizaciéon continuada del feto y nuevas pruebas y eva-
luaciones. La fijacién de la placenta corre riesgo en las lesiones prima-
rias por explosion debido al efecto del astillamiento. Ademas, los teji-
dos de distintas densidades son acelerados a distintas velocidades por
la onda explosiva, causando lesiones de cizallamiento y el desprendi-
miento de la placenta.

Es preciso realizar una prueba de detecciéon de hemorragia fetal-
materna en todas las mujeres en su segundo o tercer trimestre de
embarazo. Un resultado positivo requiere un examen pélvico por
ultrasonidos, una monitorizacion sin esfuerzo del feto y una consulta
con el departamento de obstetricia/ginecologia.

Es posible que resulte complicado recoger una historia del suceso o
las quejas del paciente. La descripcion del suceso por parte de transe-
untes y otras victimas podria ser la tinica fuente de informacion.

Nifios

La contusién pulmonar es una de las lesiones mas comunes debi-
das a un trauma toracico con objeto romo en los pacientes pediatricos.
Es posible que la lesion no sea visible clinicamente en un principio y
hay que sospechar de la misma cuando encuentre presencia de abra-
siones, contusiones o fracturas de costillas. Es esencial una radiogra-
fia del pecho en el diagndstico, en especial cuando se sospecha de una
lesién pulmonar por explosion.

Es preciso tener en cuenta el equipo especializado para el entorno
previo al hospital o los hospitales no pediétricos. La identificaciéon de
las instalaciones de trauma pedidtrico de la zona y la notificacion pre-
via pueden resultar muy beneficiosas cuando se indica una transfe-
rencia.

Ancianos

Las personas ancianas pueden tener un riesgo superior de mortalidad
y la estancia en el hospital puede ser méas prolongada y complicada. Al
igual que con la mayoria de lesiones traumaéticas en esta categoria de
pacientes, las condiciones médicas subyacentes pueden verse exacerba-
das por los efectos de una lesién por explosion, o bien otras lesiones pue-
den quedar enmascaradas por las condiciones preexistentes.
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Las lesiones ortopédicas pueden ser mas frecuentes como conse-
cuencia de las lesiones terciarias por explosién debido a la disminu-
cién de la densidad 6sea y la reduccion de la masa corporal.

Los traumas en el pecho por objeto romo han de recibir una aten-
cién especial debido al riesgo de deterioro pulmonar en los dias
siguientes a la lesion, y los pacientes han de monitorizarse cuidadosa-
mente con independencia de su presentacion inicial.

Discapacitados

Es posible que deban modificarse los métodos de descontamina-
cién a fin de acomodar a los pacientes con movilidad limitada. Es
posible que se requiera la descontaminacién técnica del equipo
médico, como sillas de ruedas, caminadores y otras ayudas para
andar.

Barreras al lenguaje

Es preciso conceder una consideracion especial a los pacientes con
condiciones médicas subyacentes. Es posible que estas condiciones
no afecten al proceso de tratamiento agudo, pero han de tenerse en
cuenta respecto a los efectos a largo plazo. Ademés, las fracturas no
tratadas o tratadas incorrectamente y las lesiones infectadas pueden
desembocar en discapacidades graves y de larga duracién en este gru-
po de pacientes.

Puesto que la mayoria de bombas estallan en lugares publicos y
amplios, es posible que una poblaciéon diversa que hable mdltiples
idiomas constituya un obstaculo imprevisto. Otras barreras a la co-
municacién a tener en cuenta serian la interacciéon con sordos, perso-
nas con problemas auditivos y sordos-ciegos. Es posible que resulte
dificil conseguir una historia del suceso, al igual que la historia indi-
vidual del paciente.

Confie en los amigos y familiares del paciente, o bien en transein-
tes, puesto que es posible que precise traduccién en el entorno previo
al hospital. Estos individuos, si no estan heridos, deberian acompanar
al paciente al hospital para asegurarse de que la comunicaciéon puede
continuar. En los grandes hospitales metropolitanos deberia tenerse
en cuenta la disposicién de intérpretes médicos certificados que tam-
bién dominen el lenguaje de signos, o bien acceso a servicios telefoni-
cos de traduccion.
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12. ASPECTOS PSICOLOGICOS
Objetivo

31. Descripcion de los factores que afectan a la salud mental durante una
explosion.

Factores que afectan a la salud mental

Esta seccion se ha disefiado para ofrecer unos breves antecedentes
sobre el reconocimiento, evaluacién y tratamiento, tanto de las victi-
mas como de los trabajadores con preocupaciones psicoldgicas de
acontecimientos terroristas con bombas.

Los actos de terrorismo tienden a erosionar el sentido de la seguri-
dad que normalmente poseemos. El terrorismo desafia la estabilidad
de la que disfrutamos en un mundo predecible, ordenado y controla-
do. Las respuestas mas comunes son los sentimientos de rabia, frustra-
cién, indefensiéon, miedo, culpabilidad, inseguridad y un deseo de
buscar venganza.

En un acontecimiento terrorista hay:

» Falta de preaviso: la mayoria de sucesos se producen sin previo
aviso, de modo que para los individuos es dificil prepararse psi-
colégicamente. Esta falta de aviso causa la percepciéon de una
pérdida de control, una sensacién de indefensién y vulnerabili-
dad.

m Duracién desconocida del suceso: en funciéon del acto terrorista,
puede haber un punto final incierto que intensifique los efectos
psicologicos.

= Amenaza potencial para la seguridad personal: debido a la natu-
raleza de los actos terroristas, muchas personas pueden sentirse
amenazadas personalmente. Ademas, el miedo a nuevos ataques
pueden llegar a hacerles cuestionar la seguridad de otros edifi-
cios y ubicaciones. Quiza consideren que ningtin lugar es seguro
para encontrar refugio. Las personas que responden a la amena-
za es posible que tengan que tratar con dispositivos secundarios
colocados solo para matar o herir a los encargados de trabajar en
la escena de la explosion.

» Riesgos desconocidos para la salud: los riesgos para la salud pro-
cedentes de agentes desconocidos también contribuyen a los
efectos psicolodgicos del terrorismo. Los riesgos para la salud a
largo plazo son muy preocupantes.
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Los humanos tenemos una fuerte habilidad natural para recuperar-
nos de acontecimientos traumaticos. Para la mayoria, las sensaciones
de miedo y ansiedad disminuiran gradualmente con el tiempo, pero
otros requerirdn ayuda profesional para recuperarse.

Entre los consejos, tanto para los planificadores como para los tra-
bajadores en el circuito de urgencias:

Fomento de la seguridad: ayudar a las personas a cubrir las nece-
sidades basicas de cobijo y comida, aportar un “entorno de recu-
peracién” que incluya una exposicion limitada a las noticias y
otros medios de comunicacion relacionados con el acontecimien-
to, animar a los que se han trasladado a volver cuando sus areas
se consideren seguras.

Fomento de la calma: ofrecer informacién precisa sobre el suceso
y los esfuerzos llevados a cabo para mejorar la situacion.

Fomento de las conexiones: ayudar a reunir las familias y ami-
gos, establecer una sensacion de normalidad para los nifios refor-
zando el enlace entre padres e hijos, reuniendo a los nifios con
compaifieros de juegos y reestablecer, si es posible, la escuela y
otros entornos seguros.

Fomento de la auto-eficacia: aportar referencias y sugerencias
précticas que emplacen a la gente a actuar por si mismas.

Fomento de la esperanza: dirigir a las personas a los servicios
que estén disponibles, recordar a las personas (si usted lo sabe)
que llegard mas ayuda.

Recursos

http:/ /www.bt.cdc.gov/masscasualties
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