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“LESIONES CAUSADAS POR ATENTADOS TERRORISTAS CON EXPLOSIVOS:
UNA PERSPECTIVA INTERNACIONAL”

SE TRATA DE UN ARTiCULO MUY INTERESANTE, que
retine las experiencias sufridas y las lecciones aprendidas, por
varios paises, en diferentes atentados terroristas con explosi-
VOs.

Para nuestro servicio, el atentado de Madrid del 11 de marzo
de 2004 —una catastrofe con 4 focos situados a distancia—
constituy6 un nuevo reto en este tipo de incidentes y se dieron
una serie de lecciones aprendidas que quisiera compartir.

SAMUR Proteccién Civil tenia, en ese momento, duplicada
su estructura de catastrofe, siendo capaz de atender mas de un
foco simultaneo sin grandes problemas.

El 11 de marzo hubo que dividir esa estructura, lo que gene-
r6 una desproporcién entre necesidades y recursos en los pri-
meros minutos. Hoy, y en virtud de ese nuevo reto, el servicio
dispone de esa estructura capaz de atender simultaneamente 4
o mas focos.

La catastrofe se debe manejar desde un inicio de manera
global, y no como 4 focos independientes. Esto ocurrié en los
primeros minutos hasta que se tuvo constancia de la existencia
de todos los focos. Particularmente dificil de conseguir fue la
informacion acerca del foco de Téllez, muy cercano a Atocha y
que en un principio se asociaba al mismo.

A partir de entonces se generd una coordinacién de respon-
sables a través de un solo canal de mando, donde el maximo
responsable debe dar un paso atrds y no verse inmiscuido en
las particularidades de ninguno de los focos.

En este sentido, es importante que los responsables dispon-
gan de ayuda con las comunicaciones (alguien al lado durante
todo el desarrollo), dado que una excesiva informacion puede
dificultar la toma de decisiones.

Todos los servicios de emergencias deberian implementar
mochilas individuales de catastrofes, para proveer al personal
del propio servicio que va llegando en ayuda. Asi no sera ne-
cesario que consuma los recursos existentes en los focos. Eso
evitard que pueda haber déficit de material fungible y de cu-
ras.

Ala hora de realizar una cadena de llamadas al resto del per-
sonal del servicio, debe hacerse de tal manera que se consiga
un ndmero importante de sanitarios en los primeros 30 a 45
min. Ese, es el personal realmente decisivo en el manejo de es-

tas situaciones. Los centenares de personas que vienen a las 2 h
generalmente aportan muy poco en la evolucién del suceso.

Los diferentes factores lesivos e incluso la metralla de una
segunda explosién no distinguen entre policias, bomberos o
sanitarios. Es por ello que se deben tomar las medidas de auto-
proteccion necesaria para estos incidentes. Casco, guantes anti-
corte y los chalecos antifragmentos deben ir formando parte
del material de los servicios de emergencias sanitarias.

En los focos con riesgo, como fueron los del 11-M, los resca-
tes deben ser rapidos, basandose la seleccion en una premisa
tan simple como vivo o muerto. El uso de tarjetas de triage es
completamente absurdo en esa situacién. Posteriormente, en el
agrupamiento de heridos, pueden o no utilizarse, aunque des-
de nuestro punto de vista no aportan ningtin elemento decisi-
vo al manejo de la situacién y, en cambio, ocasionan una pérdi-
da de tiempo para los sanitarios en el lugar.

Es esencial la presencia de un responsable por foco. Alguien
que garantice la continuidad de la accién del procedimiento y
que facilite la coordinacién en tiempo real y en el lugar con los
actores principales de los servicios de emergencias.

Las figuras del oficial de evacuacién y de un oficial de espe-
ra (con la funcién de controlar el aparcamiento y la salida de
los vehiculos) es fundamental a la hora de conseguir una eva-
cuacién ordenada. Se debe también priorizar desde el inicio la
implementacion de estas figuras.

Si hubiera que definir los factores mas importantes que in-
cidieron positivamente en la evolucién de aquel suceso y, en
general, en la de incidentes del mismo tipo, tendriamos que
hablar de los siguientes:

Disciplina.

Entrenamiento y formacion en catastrofes.
Existencia de un procedimiento conocido por todos.
Y sobre todos ellos, la “capacidad de reaccién”.

Finalmente, mencionar al pueblo de Madrid que colaboré
de una forma ejemplar a lo largo de todo el proceso; disminu-
y6 la demanda sanitaria por otras causas, cuadruplicé las do-
naciones de sangre y ofreci6 todo tipo de apoyo voluntario a
los familiares.

Ervigio Corral Torres
Subdirector General SAMUR Proteccién Civil. Responsable del Operativo Sanitario el dia 11 de marzo de 2004.
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LESIONES CAUSADAS POR ATENTADOS TERRORISTAS CON EXPLOSIVOS:

UNA PERSPECTIVA INTERNACIONAL
ATENTADOS DE MADRID (11 DE MARZO DE 2004)

| SOPORTE |

El servicio SAMUR Proteccién Civil se encargd de la organizacion y coordinacién:
Vehiculos: de los 107 vehiculos enviados a los focos, 25 llegaron en los primeros 15 minutos,
de los cuales 10 eran unidades que llevaban dotacién sanitaria (médico y enfermero.

Hospitales de campaiia: a los dos primeros focos se enviaron dos vehiculos de catastrofe,
que instalaron sus hospitales de campana, desde donde se realizaron las medidas
de estabilizacion.

—] COORDINACION —

Se envio dos directivos a cada uno de los focos, que se responsabilizaron
de las tareas de coordinaciéon con los Jefes de Policia y bomberos. Todos ellos
dependian de un responsable operativo que se situé en Atocha. Se establecio

un canal de radio especifico para el atentado.

— CLASIFICACION P

En un foco inestable, deben predominar las maniobras de rescate sobre
las de estabilizacién. Por ello, el inico criterio en un primer momento
para evacuar a los pacientes hacia la zona de agrupamiento de heridos,
fue la de vivo o muerto. Fue después en esa zona, donde se realizaron
las primeras maniobras de resucitacion y la clasificacion.

! ASISTENCIA |

En los focos, los servicios de emergencia extrahospitalarios atendieron 388 pacientes
que no pudieron salir por su pie. De ellos 136 eran pacientes graves o criticos,

que fueron trasladados en su mayorfa con medias de Soporte Vital Avanzado,
fundamentalmente aislamiento de via aérea y soporte hemodindmico.

Aquellos que no utilizaron los Servicios de Emergencia eran pacientes que podian caminar
y que se fueron por transportes privados 6 publicos a los hospitales.

El foco con mayor nimero de heridos fue Téllez, siendo El Pozo el que conté con
un mayor nimero de muertos en el lugar.

El foco que tuvo un manejo mas rapido fue El Pozo con 1 hora y 10 minutos
y el mas largo fue Téllez con 2 horas y 25 minutos.

— EVALUACION —

Los heridos graves fueron distribuidos homogéneamente en tres focos, no siendo asi
en el foco de Téllez donde falt6 la figura del Oficial de Evacuaciéon. Los heridos leves
que fueron por su cuenta se distribuyeron en los dos hospitales més cercanos.

— RECUPERACION —

A las tres horas de evacuarse el Gltimo herido se habian publicado los datos
de 730 victimas en la pagina“Web” de la Central de llamadas de Emergencias“112”.

Se coordiné un operativo de asistencia a las familias que posibilito
la asistencia psicoldgica, logistica y religiosa durante 36 horas a mas
de 3000 personas. En ese tiempo, se identificaron y entregaron
a sus familias 140 cadaveres.
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RESUMEN

El terrorismo relacionado con el uso de armas convenciona-
les y de artefactos explosivos es un escenario posible y tiene
lugar casi a diario en alguna parte del mundo. La asistencia
de las personas que sufren lesiones a consecuencia de los ex-
plosivos representa un problema importante para los profe-
sionales sanitarios especializados en la atencion de pacientes
con lesiones agudas. El aprendizaje de la experiencia de los
paises cuya poblacién civil ha sufrido ataques con armas con-
vencionales es clave para mejorar en todo el mundo el grado
de preparacion frente a estos incidentes. En septiembre de
2005 se llevé a cabo una reunién multidisciplinar de expertos
en lesiones causadas por explosivos, en la que participaron
representantes de 8 paises con experiencia en la respuesta
frente a las bombas terroristas (Australia, Colombia, Irak, Is-
rael, Reino Unido, Espafia, Arabia Saudi y Turquia). En este
articulo se describen las experiencias presentadas por estos
paises y se incluye un resumen de las caracteristicas comunes
que se pueden utilizar por otros paises para prepararse y res-
ponder adecuadamente frente a las victimas civiles causadas
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INTRODUCCION

El terrorismo es una amenaza real y constante en todo
el mundo. A pesar de que la preparacion que ha tenido
lugar en Estados Unidos frente al terrorismo ha estado
centrada predominantemente en las amenazas de ata-
ques con armas nucleares, quimicas y bioldgicas, el te-
rrorismo con uso de armas convencionales y artefactos
explosivos es un escenario mucho mas probable que
tiene lugar casi de manera diaria en algtin lugar del
mundo. La asistencia de las personas que sufren lesio-
nes a consecuencia de los artefactos explosivos sigue
siendo un problema real y actual de primera respues-
ta para los profesionales sanitarios en todo el mundo.
Muchos paises, incluyendo Estados Unidos, todavia se
esfuerzan en alcanzar una preparacion real que les per-
mita responder frente a las lesiones causadas por los
artefactos explosivos.

El impacto de un incidente de este tipo en un sis-
tema de respuesta ya de por si fragil, sobrecargado y
con una financiacién muy insuficiente (o inexistente)
posiblemente va a ser catastréfico. El aprendizaje de la
experiencia de los paises cuya poblacién civil ha su-
frido ataques terroristas con armas convencionales es
clave para mejorar la preparacién de los paises de todo
el mundo.

Con este objetivo, en septiembre de 2005, la National
Association of Emergency Medical Services Physicians
(NAEMSP) convocd —con financiacién de los Centers
for Disease Control and Prevention— una reunién de
expertos en lesiones causadas por artefactos explosivos
(anexo 1) en Niza, Francia. Este grupo multidisciplinar
de expertos estuvo constituido por representantes de
8 paises con experiencia en la respuesta frente a las
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bombas terroristas y en la asistencia de las victimas
causadas por los artefactos explosivos entre la pobla-
cién civil. A continuacién se recogen una descripcién
de sus experiencias y un resumen de las caracteristicas
comunes que se pueden utilizar por otros paises para
prepararse en su respuesta frente a las victimas civiles
causadas por los artefactos explosivos.

EL PARADIGMA DISASTER

El paradigma Disaster se puede aplicar a todos los tipos
de desastres con victimas en masa, y nuestro grupo lo
ha seleccionado como el marco idéneo para describir la
respuesta médica frente a las lesiones causadas por ex-
plosivos. El paradigma Disaster es un mneménico que
se puede aplicar en todas las situaciones de peligro y
que se ha utilizado en los programas National Disaster
Life Support de la American Medical Association'. El
paradigma Disaster utiliza la palabra disaster (desastre)
para ilustrar los componentes esenciales de la respues-
ta frente a una situacién de desastre: deteccion (Detec-
tion), cadena de mando respecto al incidente (Incident
command), seguridad y estabilidad del escenario (Scene
security and safety), valoracién de los peligros (Assess
hazards), soporte (Support), clasificacion/tratamiento
(Triage/treatment), evacuacién (Evacuation) y recupera-
cion (Recovery).

La deteccion (Detection) es el proceso de reconocimien-
to de que una situacién dada va a sobrepasar los recur-
sos de los que puede disponer el profesional sanitario
en el escenario del incidente o en los centros asistencia-
les. Aunque la deteccién de un desastre convencional,
tal como el correspondiente a los ataques terroristas del
11 de septiembre de 2001 o de la colocacién de bombas
por terroristas, es un proceso sencillo, la definicioén del
alcance del ataque terrorista, la comunicacién de la si-
tuacion y la respuesta frente a ésta posiblemente sélo se
pueden conocer con el paso del tiempo.

El concepto de cadena de mando (Incident command)
se refiere a la estructura de 6rdenes que se pone en
marcha una vez que se detecta un incidente. En Esta-
dos Unidos, el incident command system se ha converti-
do en la estructura de 6rdenes estandar debido a la Ho-
meland Security Presidential Directive que dio lugar a
la creacion del National Incident Management System.
Este sistema utiliza y amplia el command system para
facilitar la coordinacién rapida de todos los recursos
y definir lineas claras de mando o autoridad. Ofrece
diversos esquemas de drdenes y control, segtin la mag-
nitud, el alcance y las jurisdicciones correspondientes
al incidente. También hay el emergency incident com-
mand system, que se utiliza con frecuencia para mejorar
la coordinacion, la cadena de mando y el control en el
interior de los hospitales. Ademads, es importante tener
en cuenta que hay otras estructuras de mando que se
estan utilizando con buenos resultados en otros paises.
Por ejemplo, Reino Unido, Australia y la OTAN utili-
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zan el sistema major incident medical management and
support system.

La seguridad y estabilidad del escenario (Scene secu-
rity and safety) se refiere a la evaluacién y garantia de
la seguridad y estabilidad inmediatas del escenario del
incidente. En el contexto prehospitalario, este objetivo
puede exigir la participacion del personal de la policia,
proteccion civil y bomberos, asi como de otros recursos,
para conseguir la seguridad del escenario del incidente
antes de que accedan a él los profesionales de rescate.
Tras una explosion, los profesionales de rescate que acu-
den al escenario del incidente deben considerar la posi-
bilidad de que haya amenazas potenciales para la segu-
ridad, tal como las explosiones secundarias o los ataques
coordinados. En el contexto hospitalario tiene que haber
protocolos establecidos con anticipaciéon para la “eva-
cuacién” de los hospitales, la preparacién de los pasillos
para el ingreso y el alta de pacientes, y para la activacion
de las instalaciones de las que pueden ser atendidos los
pacientes que presentan lesiones minimas.

La valoracion delos peligros (Assess hazards) se refiere
a la valoracion de los posibles riesgos presentes en una
situacién de desastre, por parte de los profesionales de
primera respuesta y de los profesionales sanitarios que
atienden inicialmente a los pacientes. Hay diversos
métodos para ello, segtin las caracteristicas del escena-
rio del incidente. Por ejemplo, en el caso de explosiones
terroristas, los profesionales de rescate deben ser cons-
cientes de amenazas potenciales como los explosivos
secundarios y otros riesgos que pueden haber sido ge-
nerados por la primera explosién. En este contexto se
aplica el concepto de “bomba sucia” en relacién con los
artefactos explosivos que dan lugar a la dispersién de
radiacién o de agentes biolégicos o quimicos. El profe-
sional asistencial debe ser consciente de estos peligros
y tiene que estar preparado para afrontarlos.

Segtn la valoracién de los peligros y del posible na-
mero de victimas, los profesionales de rescate deben
determinar el soporte (Support) necesario para respon-
der al desastre. Una lista parcial de los elementos de so-
porte es la siguiente: hospitales adicionales, unidades
de ambulancia adicionales, direcciéon médica, equipos
especializados en el manejo de materiales peligrosos,
bomberos/rescatadores, seguridad publica, organis-
mos de control de emergencias, tanatorios, apoyo lo-
gistico y recursos locales, estatales y federales adicio-
nales, segtin lo necesario.

La clasificacién/tratamiento (Triage/treatment) se re-
fiere a la seleccién del sistema de clasificacion de las vic-
timas que se va a utilizar dentro del conjunto del eleva-
do ntmero de sistemas existentes. La evidencia relativa
a la validacién de la eficacia o la efectividad de cual-
quiera de estos sistemas es escasa. Es necesario utilizar
un sistema de clasificacién sencillo y estandarizado con
objeto de evitar la confusién. A medida que se adquiere
experiencia en el tratamiento de las lesiones causadas
por explosivos, es necesario el desarrollo de protocolos
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terapéuticos basados en la evidencia para minimizar la
mortalidad y la morbilidad de las victimas.

La evacuacién (Evacuation) es un proceso complejo
en las situaciones de desastre, y exige la participacion
del sistema médico de urgencias prehospitalario y la
evacuacién de los pacientes ingresados en un centro
hospitalario afectado por el incidente. La fase de eva-
cuacién también se refiere a la atencion a las familias de
las victimas del desastre, incluyendo su reunificacién.

La recuperacion (Recovery) es un proceso multifacto-
rial que se inicia en el momento en el que tiene lugar del
desastre pero que luego puede requerir muchos afios.
Un componente importante de este proceso es la recu-
peracioén de las victimas, del personal de respuesta y de
otras personas afectadas por el desastre. La recupera-
cién también incluye la reconstrucciéon de las infraes-
tructuras y las consideraciones econdmicas. Entre otros
aspectos, las medidas de salud publica como la provi-
sién de agua potable y de sistemas de saneamiento.

RESUMENES DE INCIDENTES: INFORMES
DE INCIDENTES

Bali, Indonesia (la perspectiva australiana)

El 12 de octubre de 2002, un terrorista suicida causo
una explosion en el interior de un club nocturno de
Bali. Momentos después, mientras la gente escapaba
hacia la calle, hizo explosién una camioneta aparca-
da en el exterior de un club nocturno cercano®. La ca-
mioneta contenia 1.000 kg de clorato pero, debido a
un error de fabricacién, solo estallé con una décima
parte de su potencia real®. En total, fueron asesinadas
202 personas y otras muchas sufrieron lesiones*. Mu-
chas de las victimas con lesiones fueron trasladadas
al Sanglah General Hospital de Bali. Entre ellas habia
muchos extranjeros, principalmente australianos. Asi,
la fuerza aérea australiana traslad6 por aire a 66 de
las victimas australianas mas graves al Royal Darwin
Hospital en Darwin, Australia, aproximadamente a
una distancia de 1.500 km de Bali’. Darwin es la ciu-
dad australiana de cierta importancia mas cercana a
Bali y posee un hospital de nivel terciario®.

Deteccion

La informacién inicial correspondiente al escenario fue
muy limitada, pero se divulgé ampliamente, principal-
mente a través de los teléfonos moviles de los extran-
jeros. Una dificultad inicial para la activacién en Aus-
tralia de una respuesta generalizada frente al desastre
fue la escasez de la informacion y la incertidumbre en
el conocimiento de los detalles del desastre. La razén
fue que los informantes eran personas sin experiencia
que, en aquel momento, estaban de vacaciones y que
intentaban valorar el escenario del incidente. Aunque
las comunicaciones iniciales parecieron efectivas, mu-

cha informacién no pasé por los organizadores de la
respuesta frente al desastre sino que llegé directamente
a los amigos y a los familiares de los testigos. Después,
la informacién progresiva también quedé dispersada a
través de la amplia cobertura realizada por los medios
de comunicacién internacionales.

El incidente tuvo lugar a las 23:08, hora de Bali. Sin
embargo, aproximadamente a las 02:00 (hora de Bali),
el Ministerio de defensa y las fuerzas armadas austra-
lianas ya habian sido informados y se habian prepara-
do 2 aviones de la fuerza aérea para llevar a cabo una
evacuacion aeromédica. Es interesante el hecho de que
la primera informacién relativa al incidente que lleg6
al Royal Darwin Hospital procedié de un paciente que
habia escapado del escenario y que se habia ido in-
mediatamente hasta el aeropuerto, cogiendo el primer
vuelo comercial que pudo hacia Darwin®. Al aterrizar,
acudi6 directamente al hospital para recibir tratamien-
to de sus lesiones e informé a todo el personal acerca
del desastre.

Cadena de mando

En Australia, los distintos estados asumen habitualmen-
te la responsabilidad principal en la coordinacion de las
actividades para el control de los desastres. En general,
el gobierno federal ofrece ayuda a los estados para la
preparacion de estas actividades. Durante un incidente,
los estados tienen la opcién de solicitar la provision de
recursos sanitarios y de seguridad por parte de las fuer-
zas armadas australianas. La remota localizacién de
este incidente exigié una respuesta local en la que par-
ticiparon los cuerpos y fuerzas de seguridad indonesios
junto con voluntarios locales, asi como una respuesta
de caracter muy remoto, coordinada principalmente
por el gobierno australiano, a través de la fuerzas arma-
das australianas. La evacuacion inicial hizo que muchas
de las victimas fueran ingresadas directamente en el
Sanglah General Hospital, un hospital a 20 min en taxi
desde el lugar de las explosiones y a 40 min del aero-
puerto. Aunque muchos voluntarios ofrecieron ayuda
y asistencia médica en el hospital, los esfuerzos para co-
ordinar una iniciativa de apoyo multinacional se cana-
lizaron a través de la embajada australiana y exigieron
la autorizacion del gobierno indonesio.

El lugar de las explosiones estaba relativamente lejos
de Darwin, lo que retras6 la respuesta. Tras una reunién
del grupo de trabajo australiano, creado a propdsito
del incidente, sali6 desde Sydney hacia Bali (aproxima-
damente, una distancia de 4.000 km) el primero de los
5 aviones de evacuacién aeromédica (C130); es decir,
9 h después de la explosion. Este avion transportaba
profesionales médicos y de enfermeria, ademas de una
cantidad limitada de equipos médicos. En una escala
para reponer combustible realizada en Darwin se afia-
dieron recursos humanos y materiales adicionales. A
la espera de una respuesta nacional, y con las fuerzas
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armadas australianas respondiendo desde Sydney, los
recursos existentes en Darwin (incluyendo los aviones
con personal experimentado) fueron infrautilizados en
una fase inicial. Fueron necesarias més de 16 h para
conseguir personal sanitario experimentado que acu-
diera desde Australia hasta el lugar en el que se encon-
traban las victimas, y transcurrieron mas de 24 h antes
de que llegaran a Darwin las victimas con lesiones mas
graves. Aunque los retrasos debidos a la larga distancia
y a los tramites diplomaticos pudieron haber influido
negativamente en la evolucién de los pacientes, cierta-
mente facilitaron el hecho de que los hospitales que re-
cibieron a las victimas estuvieran bastante bien prepa-
rados para el momento en el que lo hicieron. El Royal
Darwin Hospital fue designado como el tnico hospital
receptor inicial para las victimas australianas de Bali®.

Tras la llegada a Bali del primer avién de las fuerzas
armadas australianas con profesionales del Royal Da-
rwin Hospital, el flujo de informacién hacia el hospital
mejord considerablemente®. Sin embargo, los detalles
correspondientes al nimero de pacientes y a la grave-
dad de las lesiones no se recibieron hasta la llegada de
los pacientes iniciales.

Seguridad y estabilidad del escenario

En los primeros momentos, la seguridad en el esce-
nario era inexistente. Los espectadores ofrecieron la
respuesta inicial en el escenario, de manera que no se
acordoné la zona de las explosiones; ademads, se ori-
giné un incendio de gran importancia con incremento
del riesgo de explosiones adicionales. Los supervivien-
tes se trasladaron por su propio pie o fueron traslada-
dos por amigos y voluntarios al Sanglah General Hos-
pital. Después, la policia indonesia respondi6 frente al
escenario y aplic6 las medidas de seguridad necesarias
para el analisis forense en la zona de las explosiones.
También actué como soporte de los movimientos que
realizaron las fuerzas armadas australianas entre el
hospital y el centro de clasificacién aeromédica insta-
lado en el aeropuerto.

Valoracion de los peligros

En la zona del incidente hubo dificultades significati-
vas para la valoracion de los peligros y riesgos debido
a que habia personas de muchas nacionalidades distin-
tas y, en muchos casos, la evacuacién de las victimas
pasoé por alto la clasificacion de éstas en el escenario
de los incidentes. Algunos de los problemas se debie-
ron a los muchos y diferentes idiomas de las victimas
y también a que las personas tendian a autosegregarse.
Hubo posibles peligros adicionales, tanto en el escena-
rio del incidente como en el traslado al hospital, en el
hospital y en el traslado al aeropuerto.

En términos generales, hubo peligros adicionales
debido al hecho de que las personas que respondieron
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inicialmente frente a este grupo de victimas eran ex-
tranjeras. El proceso de evacuacién abrio las puertas a
la entrada y salida de extranjeros sin autorizacién, tan-
to en Bali como en Australia. Fue necesario un esfuerzo
diplomatico considerable para controlar este proble-
ma. De la misma manera, las distancias de traslado ge-
neraron un riesgo considerable, tanto para los pacien-
tes como para la tripulacién, dadas las largas horas de
vuelo y las posibles complicaciones que se pudieron
producir durante éste.

Soporte

A primeras horas de la mafiana del domingo 13 de octu-
bre se organizo el vuelo desde Sydney hasta Darwin y
después hasta Bali de un equipo de evacuacion médica
para facilitar la evacuacién de las victimas. Varios equi-
pos de médicos, enfermeros y auxiliares médicos de
Sydney y Darwin viajaron hasta Bali. El equipo médi-
co enviado incluia una gran cantidad de vendajes para
quemaduras, analgésicos y fluidoterapia intravenosa.

Fue necesario un avién de gran tamafio para trans-
portar todo el equipo médico y el personal hasta Bali,
dada la enorme distancia. Los fallos en el suministro de
equipos médicos y en la participacién de recursos hu-
manos con experiencia fueron inherentemente menos
perdonables debido a que la llegada de las aeronaves
fue esporadica y a que su capacidad de almacenamien-
to era limitada. Durante las 16 h que transcurrieron an-
tes de la llegada de la primera aeronave dedicada a este
objetivo, la asistencia inicial de las victimas fue posible
gracias al duro trabajo realizado por el personal del San-
glah General Hospital y por voluntarios inexpertos.

En el Royal Darwin Hospital, el retraso de 24 h has-
ta la llegada del primer paciente permiti6 la activacion
de una cantidad considerable de recursos. Entre otras
medidas puestas en marcha, al hospital acudieron 600
profesionales que trabajaban en él. A pesar de que los
medios de comunicacién informaron a la comunidad
acerca de la situacién, no disminuy6 el ntiimero habi-
tual de visitas al departamento de urgencias®. Una vez
que el Royal Darwin Hospital ya estaba preparado para
recibir los pacientes procedentes de Bali, todavia se dis-
puso de 8 h adicionales antes de que llegara el primer
avién con pacientes®. Asi, hubo tiempo suficiente para
la puesta en marcha de tutoriales de grupo mientras
que el personal esperaba la llegada de los primeros
pacientes. Estos tutoriales estuvieron relacionados con
el vendaje de las quemaduras, los procedimientos de
desbridamiento, la administracién de fluidoterapia y el
control de la via respiratoria.

Clasificacion/tratamiento

La clasificacion y el tratamiento iniciales en el lugar de
la explosién de las bombas carecieron completamen-
te de organizacién y dependieron exclusivamente de
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las victimas y los voluntarios. En el Sanglah General
Hospital se colocaron canulas intravenosas y se aplica-
ron vendajes en las heridas, ademas de que también se
realizaron algunos tratamientos de fluidoterapia intra-
venosa. La analgesia fue minima. Fueron intubados 2
pacientes y se realizaron 20 procedimientos de desbri-
damiento.

Cuando lleg6 a Bali el contingente de las fuerzas ar-
madas australianas, parte del equipo médico acudi6 al
Sanglah General Hospital, a una distancia de 40 min
desde el aeropuerto®. Ya en el hospital, se repiti6 la cla-
sificacion de las victimas en funcién de su gravedad,
se aplicaron maniobras adicionales de reanimacién y
se inicio el traslado de las victimas mas graves hasta
el aeropuerto. En este momento no hubo necesidad de
utilizar la categoria de clasificacién de actitud expec-
tante o paliativa debido a que los supervivientes ya se
habian clasificado a si mismos. La analgesia fue la me-
dida complementaria principal proporcionada por el
personal de las fuerzas armadas australianas, ademas
de su experiencia médica. En el hospital casi no habia
oxigeno y sélo fue posible conseguir unos pocos respi-
radores (Sue Winter, MD, Alfred Hospital, Melbourne,
en comunicacién personal).

Los miembros restantes del equipo de evacuacion
médica de las fuerzas armadas australianas prepararon
un dispositivo de clasificaciéon aeromédica (aeromedical
staging facility) en un hangar del aeropuerto. Las victi-
mas mas graves fueron trasladadas a este dispositivo
desde el hospital y fueron clasificadas de nuevo para
su evacuacion al Royal Darwin Hospital®. La gravedad
de las lesiones de estos pacientes fue intensa si tenemos
en cuenta que 28 de los 61 pacientes que llegaron al Ro-
yal Darwin Hospital presentaban una puntuaciéon de
gravedad de las lesiones (injury severity score) superior
a 15, y que 15 pacientes necesitaron finalmente ventila-
cién por medios invasivos. Estos pacientes presentaban
toda la gama de lesiones por explosivos, incluyendo
quemaduras graves, lesiones por metralla, lesiones en
los miembros y lesiones por onda expansiva en oidos,
pulmones e intestino (Kerrie Jones, MD, Royal Darwin
Hospital, en comunicacién personal).

Cientos de personas que pudieron salir por su propio
pie del escenario acudieron al aeropuerto e intentaron
volar por su cuenta hasta Australia; en muchos casos,
estas personas presentaban quemaduras obvias y lesio-
nes por metralla’. La compaifiia Qantas Airlines previ-
no de la necesidad de evacuar a los pasajeros lesiona-
dos y envié personal médico a Bali. Estos médicos y
paramédicos volaron junto con los pasajeros en los pri-
meros vuelos comerciales que salieron y establecieron
una zona de tratamiento en las salas de embarque del
aeropuerto para atender a los pacientes que esperaban
escapar en avion’. Ninguna de estas victimas estaba
en una situacion critica, dado que todas ellas pudieron
caminar en el aeropuerto. Sin embargo, muchos pasaje-
ros intentaron ocultar sus lesiones debido a que consi-

deraron falsamente que se podria rechazar su solicitud
de vuelo si se identificaban sus lesiones’.

Evacuacion

Cinco personas con lesiones fueron trasladadas en
vuelos privados hasta Perth inmediatamente antes de
la llegada del C-130 de las fuerzas armadas australia-
nas’. Otras 61 victimas con lesiones graves fueron tras-
ladadas desde el Sanglah General Hospital hasta el
dispositivo de clasificacién aeromédica instalado en el
aeropuerto y después evacuadas en 5 vuelos distintos
hacia el Royal Darwin Hospital®. El primer avién lle-
g6 al Royal Darwin Hospital aproximadamente a las
01:30 h (hora de Darwin) y el dltimo aproximadamente
a las 17:00 h del 14 de octubre. Las aeronaves C-130
Hércules pudieron transportar hasta 30 pacientes en
camilla. En el primer vuelo llegaron 15 pacientes, 2 de
ellos en situacién critica. Durante el vuelo, fallecié una
de las victimas a pesar de los intentos activos de re-
animacién’®. Tras la llegada a Darwin se determiné que
muchos de los pacientes necesitarian ser evacuados
adicionalmente hacia centros nacionales de quemados
en distintos puntos de Australia, tras su evaluacién y
estabilizacion en Darwin. A lo largo de 16 h, 35 pacien-
tes fueron trasladados a los centros de quemados que
hay en sus paises de residencia®.

Entre los problemas relacionados con la evacuacién
estuvieron las dificultades para el mantenimiento de un
nivel 6ptimo de hidratacién y de la normotermia. La co-
municacién y la documentacion fueron dificiles debido al
apresuramiento de la evacuacién. Este episodio requiri6
una utilizacién sin precedentes de la evacuacion aérea.
Las evacuaciones aéreas suelen estar limitadas en gran
medida por la capacidad de las aeronaves y por la falta
de flexibilidad en los planes y horarios de los vuelos. Otro
factor limitante no previsto puede ser el de las horas de
vuelo de los pilotos; es decir, los incrementos marginales
en los tiempos de los ciclos de vuelo pueden dar lugar a
efectos considerables en la disponibilidad de pilotos®.

Los vuelos comerciales hacia Australia transportaron
a las victimas que podian caminar y que pudieron lle-
gar por sus propios medios al aeropuerto de Bali. Se
utilizaron etiquetas de clasificacion para identificar a
los pacientes durante el vuelo, que se colocaron en la
parte alta de los asientos de los pacientes’. Los médi-
cos y los paramédicos que actuaron en estos vuelos y
en las salas de embarque del aeropuerto evaluaron a
los pacientes individuales y documentaron en las eti-
quetas de clasificaciéon las lesiones que presentaban y
los tratamientos que se tenian que aplicar durante el
vuelo. Debido a que estos pacientes permanecian en
situacion estable, se abandond el sistema tradicional
de clasificacién y se sustituy6 por el uso de etiquetas
de prioridad maxima en los pacientes con quemadu-
ras, deshidratacion o lesiones muiltiples; etiquetas de
prioridad intermedia en los pacientes cuyas lesiones
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permanecian estables pero que podian deteriorarse, y
etiquetas de prioridad baja en los pacientes con estrés
emocional o lesiones fisicas de grado menor”’.

Recuperacion

Dado el elevado ntimero de fallecidos y lo remoto de la
zona de las explosiones, las identificaciones forenses y
positivas fueron problematicas®*. Los cuadros de estrés
postraumatico retardado consistieron en traumatismo
emocional y en sentimientos de culpa del supervivien-
te. El Royal Darwin Hospital consigui6é un buen nivel
de recuperacién de las victimas debido al tiempo que
habia tenido para prepararse y a la capacidad para
trasladar a otros hospitales a muchas de las victimas en
situacion critica.

Londres, Reino Unido

El 7 de julio de 2005, 4 terroristas suicidas atacaron
3 trenes de metro y un autobus del servicio publico.
Las explosiones en los trenes fueron simultaneas y el
autobus fue atacado aproximadamente 1 h después.
Estos ataques causaron 52 muertos y mas de 700 victi-
mas no mortales®.

Deteccion

Dadas las caracteristicas de los ataques que sufrieron
los trenes del metro, no hubo llamadas a los servicios
médicos de urgencia por parte de los testigos directos
o los pasajeros. Las llamadas realizadas por la gente se
recibieron desde las estaciones que hay a ambos lados
de los ttineles. En 27 min, la policia de trafico britani-
ca y la brigada de bomberos londinense recibieron 5
llamadas. La mayor parte de la informacién (mas de
20 llamadas) provino de los trabajadores de diversos
organismos que ofrecieron dicha informacién a través
de sus sistemas de comunicacion central, no a través del
sistema de envio de respuesta de emergencia. Ademas,
las informaciones iniciales sefialaban que habia habido
un incidente, pero no citaban las bombas, debido a que
las explosiones habian tenido lugar en el interior del
tinel, en donde la comunicacién directa era imposible.
Los informes iniciales indicaban que las explosiones se
habian debido a un problema eléctrico. Las llamadas
de emergencia correspondientes a la explosiéon en el
autobus fueron inicialmente de caracter vago; no esta-
ba claro si habian sido afectados 1 o 2 autobuses.

Cadena de mando

El sistema de seguridad publica londinense utiliza el ma-
jor incident medical management and support triage system
para diferenciar las distintas zonas de érdenes: bronce,
plata y oro’. Los rescatadores que actuaron en la zona
bronce fueron bomberos, policias y profesionales de las
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agencias de servicios médicos de urgencia, que trabaja-
ron de manera conjunta en cada escenario y que estable-
cieron comunicacion directa con sus jefes de la zona pla-
ta. Los jefes de la zona plata permanecian en el escenario
controlando todo. Los jefes de la zona oro permanecian
en una instalacién con sistemas de comunicacién en la
que coordinaron toda la respuesta global.

La cadena de mando estuvo dificultada por la fal-
ta de sistemas de comunicacién. El plan de desastres
redactado por escrito descansaba en gran medida en
la comunicacién a través de teléfonos moéviles como
sistema de respaldo a los canales de radio colapsados.
Tal como se podia esperar, las lineas de los teléfonos
celulares también quedaron bloqueadas. El plan mu-
nicipal de desastres (city disaster plan) recomendaba
que la gente no utilizara los teléfonos méviles, pero en
esta situacion real se demostré que el tiempo necesario
para efectuar los cambios necesarios en cada torre de
telefonia mévil con objeto de que transmitieran tnica-
mente las llamadas apropiadas fue excesivo, y muchas
de las tripulaciones de respuesta no llevaban encima
teléfonos moéviles programados adecuadamente. En
dltima instancia, las tripulaciones tuvieron que utilizar
mensajeros y sefiales con las manos para soslayar las
deficiencias en las comunicaciones.

Seguridad y estabilidad del escenario

El protocolo para la seguridad en el escenario de los
incidentes implicaba la creacién de un cordén interno,
un cordén externo y un cordén de trafico. El cordén
interno sélo podia ser atravesado por los vehiculos
de rescate y por el personal autorizado; el cordén ex-
terno se utilizaba como una barrera que sélo podian
atravesar las personas con una identificacién valida. El
cordén de trafico perseguia el objetivo de redirigir la
circulacién rodada de manera que estuvieran libres las
vias de entrada y salida de los vehiculos de respuesta.
Estos cordones tenian el objetivo de disuadir la llega-
da de profesionales y ambulancias no autorizados. Por
desgracia, hubo muchos voluntarios que pretendian
ser médicos o profesionales sanitarios. Los escenarios
de los incidentes presentaron numerosos peligros para
las personas que respondieron, especialmente en lo re-
lativo a los trenes del metro en los que los artefactos
explosivos estallaron entre las estaciones.

Valoracion de los peligros

Londres posee un equipo de valoracién constituido por
profesionales pertenecientes a organismos mdultiples y
que trabajan en un nivel superior a dichos organismos,
con objeto de determinar si hay amenazas nucleares o
quimicas en el escenario de una explosion. Este equi-
po lleg6 rapidamente al lugar de la primera explosién
y pudo determinar que no habia peligros adicionales.
Sin embargo, dado que se produjeron 4 explosiones
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casi simultaneas, no hubo suficientes equipos de este
tipo para responder al mismo tiempo en todos los es-
cenarios. Un grupo de médicos especializados en ae-
romedicina sefial6 que en el futuro tendrian que llevar
encima sus propios equipos basicos de detecciéon para
descartar la presencia de peligros en una situacion si-
milar”®. En respuesta a estos problemas, se estan pro-
porcionando detectores personales de radiacién a to-
dos los profesionales de los servicios de emergencias
médicas (SEM) que acttian en primera linea.

Soporte

En la respuesta frente a los atentados participaron
101 ambulancias de Londres y 41 ambulancias de otros
lugares. Ademads, también respondieron 150 ambulan-
cias voluntarias. Por otra parte, participaron mas de 40
médicos, principalmente profesionales formados espe-
cialmente con los SEM vy los sistemas aeromédicos™.

Clasificaciéon/tratamiento

Los pacientes clasificados con el color verde (heridos
pero con capacidad para caminar) fueron evacuados a
los centros de tratamiento de urgencia atendidos por
profesionales y médicos de los SEM. Se utilizaron 3 co-
legios y 2 hoteles como centros de tratamiento; estos
centros fueron designados de manera anticipada y el
equipo necesario quedé almacenado de manera per-
manente en vehiculos supervisores que podian ser
abiertos de manera inmediata. A los pacientes clasifi-
cados con el color verde no se les aplicaron etiquetas
debido a la escasez de etiquetas de clasificacion. En los
casos en los que se considerd que estos pacientes pre-
sentaban lesiones de grado menor y no tenian rotura
de los timpanos (dada la controvertida creencia de que
esta lesion se asocia principalmente a explosiones) se
les dio el alta directamente en estos centros tras un pe-
riodo de observacion.

En unos pocos pacientes se llevé a cabo la inmoviliza-
cién de la columna cervical. Los pacientes clasificados
con los colores rojo y amarillo, asi como los pacientes en
los que se determind la necesidad inmediata de asisten-
cia especializada, fueron trasladados a los hospitales.
Sin embargo, se observé que algunos pacientes cambia-
ron el color de su etiqueta sacindola de su envoltura
de plastico y doblandola de nuevo, presumiblemente
porque pensaban que asi serian trasladados antes.

El tratamiento hospitalario limité el uso de radiogra-
fias y de estudios de tomografia computarizada segtin
el protocolo vigente. Las radiografias inmediatas se li-
mitaron al térax y la pelvis, y la tomografia computa-
rizada inmedjiata se limit6 a la cabeza. La mayor parte
de los pacientes quedd bajo observacion en el hospital.
Un paciente que presenté parada cardiaca mientras era
trasladado desde Kings Cross fue reanimado y sobre-
vivié hasta recibir el alta'.

11

Evacuacion

En la zona de las explosiones, la evacuacion la llevo
a cabo una combinacién de profesionales del SEM,
médicos y bomberos. En concreto, los equipos médi-
cos o sanitarios participaron en la evacuacién de los
pacientes que habian quedado atrapados. Lockey y et
al'’ sefialaron que 2 pacientes necesitaron sedacién con
ketamina para facilitar su rescate. En conjunto, 404 pa-
cientes fueron trasladados a hospitales en ambulancias
y autobuses. El traslado en autobuses se llevé a cabo
en los casos de lesiones menos urgentes, y los autobu-
ses fueron atendidos por la policia y por profesionales
sanitarios, con los equipos y los sistemas de comunica-
cién adecuados. Recibieron tratamiento en el escenario
de las explosiones 775 victimas. Muchas victimas con
lesiones de grado menor y que residian fuera de Lon-
dres acudieron a los médicos de su lugar de residen-
cia. Estos pacientes consideraron que sus lesiones eran
leves y volvieron a su casa fuera de Londres tras las
explosiones. Después, avisaron a los departamentos
locales de urgencias para que les atendieran.

Recuperacion

En los escenarios de los incidentes se colocaron vehicu-
los adicionales durante varios dias y a lo largo de los
2 meses posteriores a los incidentes también particip6
personal de control extra. Esta medida se adopt6 para
que los profesionales de los SEM pudieran atender a
las victimas y no se vieran sobrepasados por el estrés
de los incidentes. Los vehiculos extra fueron los co-
rrespondientes a los propios profesionales y también
vehiculos de los servicios de ambulancias vecinos. A
todo el personal de las ambulancias se le ofrecié una
evaluacion médica. Ademas, los miembros de mayor
edad de las plantillas se pusieron en contacto con los
hogares de todos los profesionales para comprobar que
estaban bien, tanto ellos como sus familias.

Madrid, Espafia

El 11 de marzo de 2004 explotaron en Madrid, Espafia,
10 bombas en 4 trenes de cercanias cargados de perso-
nas que se dirigian a su trabajo a primera hora de la
mafiana. Se ha estimado que en cada uno de los tre-
nes habia aproximadamente 700 personas'. El ataque
caus6 191 victimas mortales y aproximadamente 2.000
victimas no mortales.

Detecciéon

A las 07:36 h de la mafiana se recibi6 la primera lla-
mada en el 112, el ndmero de emergencias que hay
en toda Espafia. Al cabo de 8 s hubo otra llamada
para informar de la segunda explosiéon; 3 min mas
tarde de la primera llamada, a las 07:39 h, hubo una
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llamada para comunicar la tercera explosién. La ter-
cera y la cuarta explosiones se produjeron a muy
poca distancia una de otra y las personas que lla-
maron no especificaron que se trataba de incidentes
distintos debido a que entre los 2 puntos de explo-
sion el tren daba una curva de manera que no habia
visibilidad entre ellos. Asi, hasta que las unidades
de urgencia no llegaron al escenario no se descubrié
que realmente habian sido 4 explosiones distintas'.

El 11 de marzo, el centro de comunicaciones recibi6
23.000 llamadas telefdénicas; la media diaria habitual
es de alrededor de 9.000 llamadas. Hubo 167 llamadas
notificando el incidente y 5.661 llamadas solicitando
informacioén. El 12 de marzo, el centro de comunica-
ciones controlé aproximadamente 14.766 llamadas te-
lefénicas, 2.466 de las cuales solicitaban informacién
respecto al incidente. Para que el centro de comunica-
ciones no se colapsara, se establecié un procedimiento
de transferencia de las llamadas que solicitaban infor-
macién acerca de familiares a un equipo especial que
atendia esta solicitud de informacién. La informacién
de contacto se transmitia después a un equipo de psi-
cdlogos, que intentaba establecer contacto con los fa-
miliares para conseguir mas informacién. Las llamadas
procedentes de los medios de comunicacién y otras
llamadas en las que se solicitaba informacién general
fueron retransmitidas a otro equipo especial de opera-
dores. Estos operadores también obtenian algo de in-
formacién y podian poner en contacto a algunas de las
personas que llamaban con las que solicitaban informa-
cién. Finalmente, algunos hospitales pudieron enviar
informacion mediante fax acerca de las victimas mor-
tales y de las victimas con lesiones no mortales. Esta
informacion fue introducida en un sistema informatico
manejado por diversos organismos gubernamentales y
también se coloco en internet para que la pudiera cono-
cer todo el mundo'.

El incidente fue clasificado como “extraordinario” en
el plan de emergencias de Madrid, que valora la grave-
dad y el alcance de un incidente. Esto quiere decir que el
incidente se clasificé con un 3 en una escala de 0 a 4",

Soporte

Hubo 4 puntos de respuesta diferentes. En conjun-
to, en la respuesta participaron aproximadamente
6.000 personas, incluyendo 2.300 policias, 500 bombe-
ros, 380 asistentes sociales, 200 psicélogos y 102 traba-
jadores del centro de comunicaciones. El dispositivo
enviado a los escenarios de los incidentes consistié en
40 vehiculos de bomberos, 300 vehiculos de policia y
260 ambulancias'.

Clasificacién/tratamiento
En el escenario de Atocha recibieron tratamiento 115 pa-

cientes, todos los cuales habian sido trasladados al
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cabo de 1 h y 15 min. En el escenario de la calle Téllez,
las puertas del tren estaban cerradas en el momento de
la explosién, de manera que sobrevivieron pocas victi-
mas. Sin embargo, en este escenario los SEM trataron a
165 personas, todas las cuales habian sido trasladadas
al cabo de 2 h y 25 min'2. Hubo 177 fallecimientos in-
mediatos en todos los escenarios; 976 personas fueron
trasladadas a los departamentos de urgencias de los
hospitales cercanos; 250 fueron tratadas y dadas de alta
en los escenarios, y 204 fueron atendidas por médicos
de asistencia primaria. De las que fueron trasladadas a
los hospitales, 509 quedaron ingresadas y 83 estaban en
una situacion critica. Finalmente, hubo 9 fallecimientos
adicionales durante las primeras horas desde la llegada
al hospital, y 5 victimas fallecieron varios dias después,
con un total de 191 fallecimientos!'.

Evacuacion

Inicialmente hubo un problema de clasificaciéon ex-
cesiva de la gravedad de las victimas remitidas a los
hospitales. Esta situacién gener6 un cierto caos en los
propios hospitales. Ademas, hubo una distribucién
irregular de los pacientes en los hospitales y una mala
comunicacién entre las zonas de las explosiones y los
hospitales. En los hospitales hubo deficiencias en la
seguridad, la identificacién de los pacientes, la docu-
mentacién y, al menos inicialmente, el control de los
familiares. No se habian realizado simulaciones pre-
vias respecto a la respuesta de los hospitales en una
situacion de desastre!.

Recuperacion

Después de que finaliz6 la respuesta hubo un tremendo
lamento de dolor por parte de la sociedad y una gran
manifestacién de solidaridad con las victimas. Millones
de ciudadanos se manifestaron en las calles de Madrid
para demostrar al mundo que no podian ser amenaza-
dos ni aterrorizados, lo que cre6 un nuevo problema
para los servicios de urgencias de la ciudad'

Riad, Arabia Saudi

El 12 de mayo de 2003, varios testigos sefialaron haber
visto varios atacantes entrar violentamente en 3 recin-
tos de viviendas vigilados y con entradas de seguri-
dad en la capital de Arabia Saudi, Riad. Una vez en
el interior de los distintos recintos, los 9 atacantes hi-
cieron explotar sus vehiculos cargados de explosivos.
Las explosiones destruyeron las viviendas y los aparta-
mentos de los 3 recintos. Un vigilante de uno de estos
recintos declaré al periédico al-Watan que explotaron
7 vehiculos, todos ellos aparentemente por terroristas
suicidas. Las explosiones causaron dafios importantes
en los edificios, con destruccién de las fachadas y de los
vehiculos proximos, y dejaron grandes crateres.
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Deteccion

Las informaciones acerca de disparos y explosiones
llegaron a la policia y a los centros de comunicacién
de los SEM poco tiempo después de la medianoche,
hora local. Los SEM avisaron a la autoridad de defen-
sa civil, que activ6 el plan de desastres local. Al cabo
de 30 min de la primera notificacién, la policia lleg6
al hospital con las primeras victimas de los disparos.
Poco tiempo después, llegaron las primeras victimas
de las explosiones.

Cadena de mando (en el hospital)

Una vez que tuvieron lugar la notificacién y la activa-
cién del SEM vy del personal hospitalario, se activé el
plan de desastres hospitalario. Se definieron las res-
ponsabilidades frente al desastre y se establecié un
centro de 6rdenes. En la fase inicial no hubo un centro
de 6rdenes, sino que los equipos de clasificacion de las
victimas avisaron al 4rea de recepcién de los departa-
mentos de urgencias y el personal administrativo acti-
v6 los protocolos de desastre. Se recluté personal extra
a partir de la plantilla de los hospitales y se solicit6é que
estos profesionales se pusieran en contacto con los de-
partamentos de urgencias. Los pacientes que estaban
ingresados en los hospitales fueron desplazados a otras
zonas de éstos, con objeto de aumentar la capacidad
de los departamentos de urgencias. Se mantuvo el con-
tacto con el centro de comunicaciones de los servicios
médicos de urgencia.

Seguridad y estabilidad del escenario

A la zona de las explosiones acudieron coches de poli-
cla y ambulancias. En el escenario coincidieron cientos
de policias antidisturbios y miembros de la Guardia
Nacional (un cuerpo de élite), lo que facilit6 la seguri-
dad de los residentes de los recintos y también el acor-
donamiento de la zona. La policia militar de la Guar-
dia Nacional asegur¢ el escenario. Sélo se permiti6 el
acceso al personal con salvoconducto de desastre y el
personal clave llevaba chalecos de identificacion.

Valoracion de los peligros

Al igual que en cualquier incidente con explosiones,
hubo una preocupacién importante por la posibilidad
de que en el escenario hubiera otros artefactos explo-
sivos 0 que en las cercanias de las explosiones toda-
via pudiera haber terroristas que hicieran disparos.
El control de la multitud se convirtié en un problema,
tanto en el escenario del incidente como en el hospital
al que fueron trasladadas las victimas. También hubo
problemas con la identificacion de los profesionales y
de los directores de equipo. Los profesionales del de-
partamento de urgencias estuvieron sobrepasados. La
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zona de clasificacion de las victimas quedé colapsada
y hubo problemas para atender la llegada de pacien-
tes convencionales que no tenian relacién con el inci-
dente de las explosiones. Las lineas de comunicacion
quedaron bloqueadas y los dispositivos utilizados por
los medios de comunicacién representaron una carga
importante en una situacién de recursos ya de por si
escasos.

Soporte

Fue necesario establecer un centro de érdenes para la
transmisién de las comunicaciones. Los profesionales
y los directores de los equipos tuvieron que ser iden-
tificados. Se utilizé el sistema de seguimiento de los
pacientes para controlar a las victimas del incidente.
También fue necesario establecer una zona de alta de
los pacientes para disminuir el flujo de pacientes a las
diferentes areas del hospital. Hubo que solucionar las
necesidades de profesionales y de equipos, y se solicit6
el apoyo a los medios de comunicacién.

Clasificacion/tratamiento

Durante el ataque fallecieron 34 personas y 194 tuvie-
ron lesiones no mortales. Casi todas las victimas fueron
clasificadas en el trayecto entre el escenario y los hos-
pitales locales.

Evacuacion

Las victimas fueron evacuadas desde 3 zonas a areas
distintas de clasificacion de los pacientes en funcién de
la gravedad de sus lesiones. Desde aqui, el traslado al
hospital se realiz6 bajo escolta policial para garantizar
la seguridad.

Recuperacion

El 13 de mayo, el Departamento de Estado estadouni-
dense public6 una alerta sobre viajes en la que se soli-
citaba que abandonaran Arabia Saudi todos los ciuda-
danos estadounidenses cuya presencia en este pais no
fuera imprescindible.

RESUMENES DE LOS INCIDENTES: INFORMES
PROCEDENTES DE PAISES CON INCIDENTES
FRECUENTES

Colombia

Localizado en el extremo norte de Sudamérica, Colom-
bia es un pais rico en recursos naturales, entre los que
estan la selva amazonica y las costas al Océano Pacifico
y del Caribe. La poblacién esta constituida aproxima-
damente por 45 millones de personas y ha sufrido un
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impacto de enorme envergadura debido a las disputas
politicas y al terrorismo.

Deteccion

El terrorismo se ha convertido en una actividad habi-
tual en Colombia. La causa del terrorismo en este pais
es multifactorial y hunde sus raices en el trafico de dro-
gas. Una gran proporciéon de ataques procede de grupos
rebeldes como las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia (FARC), que pretende imponer sus criterios
politicos y también llevan a cabo actos de extorsion. Las
FARC han librado su guerra contra el gobierno durante
4 decenios®. Alo largo de los afios sesenta hubo un total
de 31 victimas mortales por actos de terrorismo. Esta
cifra se incremento rapidamente, y en el periodo 2000-
2004 el nimero de victimas mortales por el terrorismo
fue superior a 1.500. Los traumatismos se han conver-
tido en la causa principal de muerte en Colombia, con
mas de 40.000 fallecimientos por violencia durante el
dltimo decenio. A menudo, los nifios son sujetos de
violencia y se ha estimado que cada afio desaparecen
mas de 800 personas sin ninguna explicacién aparen-
te. Los artefactos explosivos se han convertido en una
de las armas favoritas del terrorismo en Colombia. Son
frecuentes los coches bomba y los explosivos colocados
en zonas de gran densidad de poblaciéon. También se ha
utilizado armas militares, como los ataques con morte-
ro. Un aspecto especialmente preocupante es la reciente
tendencia al uso de “bombas de collar” para extorsio-
nar a las victimas de secuestro en los casos en los que se
solicita un rescate. Estas bombas se colocan alrededor
del cuello de la victima y se hacen explotar en una zona
remota si no se paga el rescate’.

Cadena de mando y seguridad y estabilidad del es-
cenario

Dadas las frecuentes escaramuzas entre las fuerzas re-
beldes y las tropas gubernamentales, la seguridad del
escenario representa un problema grave. El personal
de respuesta no accede a un escenario de un incidente
si no es bajo la seguridad ofrecida por las tropas guber-
namentales. Las fuerzas militares del gobierno desem-
pefian un papel clave en la respuesta inicial.

Valoracion de los peligros

Las amenazas de los francotiradores y de los explosi-
vos secundarios constituyen un peligro constante para
el personal de respuesta en estos incidentes de caracter
terrorista.

Soporte
Para la respuesta a los incidentes sefialados es necesa-

ria la combinacion de las fuerzas militares, los bombe-
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ros, los SEM y los equipos hospitalarios especialmente
preparados para esta tarea.

Clasificacion/tratamiento

La clasificacién de las victimas en funcién de sus lesio-
nes se lleva a cabo en el escenario del incidente, y para
ello se utiliza un sistema de 4 niveles en el que rojo =
necesidad de asistencia inmediata; amarillo = posibili-
dad de asistencia retardada; verde = lesiones minimas,
y negro = actitud expectante. En Colombia se ensefia,
de manera habitual, el sistema de clasificacion simple
triage and rapid treatment (START) como herramienta
para la clasificacion de las lesiones de las victimas. Las
lesiones combinadas con quemaduras y traumatismo
penetrante son muy frecuentes en Colombia.

Evacuacion

El sistema SEM no estd plenamente desarrollado y los
tiempos que requieren los traslados pueden ser muy
prolongados, especialmente en las areas rurales. Varios
hospitales han establecido unidades de respuesta que
pueden acudir al escenario de un incidente para ofre-
cer asistencia médica en él. Muchas de estas unidades
poseen un soporte médico para atender a los pacientes
en el lugar del incidente.

Recuperacion

Se han desarrollado nuevas iniciativas para la forma-
cién de la comunidad médica en la respuesta a las le-
siones causadas por explosivos, y en la actualidad se
estan implementando dichas iniciativas. Para una res-
puesta optima frente a las lesiones de esta naturaleza
son necesarias la formacién continuada y la mejora sis-
tematica de la asistencia prehospitalaria.

Irak

Tras la invasién de Irak, liderada por Estados Unidos en
marzo de 2003, en este pais se ha desarrollado una fuer-
te insurgencia que ataca activamente objetivos militares
y civiles. En la actualidad, los terroristas suicidas con
explosivos adosados a su cuerpo actdan diariamente
en Irak. A pesar de que las tropas estadounidenses han
presentado pérdidas considerables, no hay estimacio-
nes adecuadas acerca de las pérdidas en la poblacién
civil iraqui. En mayo de 2005, los militares estadouni-
denses tuvieron 70 bajas. Durante este mismo periodo
una destacada agencia de noticias estimé en mas de 700
los iraquies muertos'®. El precio pagado por las pobla-
ciones militar y civil debido a esta insurgencia ha sido
tremendo. No obstante, en este conflicto ha habido un
incremento del 14% en la supervivencia de las victimas
militares, en comparaciéon con la guerra de Vietnam.
Actualmente se desconoce cudl es el factor responsable
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de este incremento en la tasa de supervivencia. Por otra
parte, se estan observando nuevos patrones de lesiones
a consecuencia de los ataques de los terroristas suicidas
y también en funcién de los mejores equipos de protec-
cién personal que hay en la actualidad".

Deteccion

En Irak, los ataques terroristas se realizan de varias for-
mas. Son habituales los artefactos explosivos improvi-
sados, los vehiculos cargados de explosivos y los terro-
ristas con explosivos adosados a su cuerpo. La mayor
parte de las victimas pertenece a las poblaciones milita-
res estadounidense e iraqui. Sin embargo, también hay
un ndmero considerable de victimas civiles y prisione-
ros de guerra. Los ataques son casi cotidianos en Irak y
un médico militar ha sefialado haber atendido quirtrgi-
camente a 800 victimas de ataques terroristas con explo-
sivos durante un periodo de 6 meses. Muchas victimas
son nifios que pueden sufrir lesiones en un ataque o que
pueden tocar municién que no ha explotado™.

Cadena de mando y seguridad, y estabilidad del es-
cenario

La estructura de mando es de tipo militar y sigue la
cadena militar de mando. Las fuerzas armadas estado-
unidenses e iraquies ofrecen la seguridad en el escena-
rio de los incidentes.

Valoracion del peligro

Muchos artefactos explosivos improvisados se colocan
de manera que hacen que las tropas militares tengan
que salir a terreno abierto, en donde reciben el fuego
de los francotiradores y sufren la detonacién de explo-
sivos secundarios. Cualquier vehiculo de transporte
representa un riesgo de ataque y el personal civil y mi-
litar debe permanecer alerta frente a las posibles ame-
nazas en sus desplazamientos por el pais. Muchas de
las armas improvisadas se confeccionan con municién
militar que no ha explotado y que se convierte en arte-
factos explosivos caseros con sistemas de detonacién
del mismo tipo.

Soporte

Las tropas estadounidenses utilizan sus propios siste-
mas de evacuacién de victimas civiles y militares, y de
evacuaciéon médica aérea, asi como su propio apoyo
tactico. Los hospitales civiles y los sistemas SEM ira-
quies son mucho mas limitados.

Clasificaciéon/tratamiento

En los hospitales militares, la clasificacion de las vic-
timas segun sus lesiones se lleva a cabo mediante el
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sistema de clasificacién militar estadounidense de 4
niveles. Este sistema utiliza 4 categorias distintas: victi-
mas con necesidad de asistencia inmediata (color rojo);
victimas que pueden ser atendidas mas adelante (color
amarillo); victimas con lesiones minimas (color verde),
y victimas en situacion expectante (color negro). Las
categorias de clasificacién se marcan en la frente de la
victima con un rotulador permanente. El uso de la cate-
goria expectante se utiliza con mayor frecuencia a me-
dida que aumenta el niimero de victimas. Inicialmente,
se considerd que el uso de esta categoria habia salvado
a varios pacientes con necesidad de atencién inmediata
debido al ahorro de recursos que se habrian consumido
en victimas con pocas posibilidades de supervivencia.
La clasificacién se contempla como un proceso conti-
nuado y los pacientes pueden cambiar de categoria a
medida que son atendidos por el sistema asistencial.

Los pacientes son trasladados en vehiculos militares,
por tierra y por aire. La mayor parte de los desplaza-
mientos son breves. Sin embargo, durante el traslado
la asistencia prehospitalaria es muy escasa. En general,
la asistencia prehospitalaria consiste principalmente en
la colocacién de vendajes o torniquetes para contener
las hemorragias externas. En varios casos se ha consi-
derado que el uso de un torniquete en la fase prehospi-
talaria ha salvado la vida de las victimas. Es frecuente
que los pacientes lleguen al hospital en situacion de
hipotermia y acidosis.

Los distintos especialistas quirtirgicos, como los
urdlogos y los ginecdlogos, realizan a menudo la cla-
sificacion de las victimas en el propio hospital. Las
camas de los departamentos de urgencias constituyen
un bien muy preciado y los pacientes deben ser re-
animados rapidamente y trasladados lo antes posible
desde el departamento de urgencias hasta el quiréfa-
no, la unidad de cuidados intensivos o la planta del
hospital, con objeto de dejar sitio en el departamento
de urgencias para las posibles victimas venideras. De
la misma manera, los cirujanos y los quiréfanos son
escasos y es necesario un procedimiento de “control
de las lesiones” para que la disponibilidad de los qui-
réfanos sea maxima. El seguimiento de los pacientes
se lleva a cabo mediante el uso de una pizarra. A cada
paciente se le asigna un nimero consecutivo y la loca-
lizacién del paciente se controla a través de los nime-
ros de la pizarra.

Las heridas atendidas son muy distintas de las que
se observan en la practica quiridrgica civil tipica, lo
que hace necesaria la modificacién de los protocolos
de reanimacién. Son muy frecuentes los cuadros de
pérdida tisular masiva y de lesiones en las extremi-
dades con alteraciones vasculares importantes. Se ha
observado un predominio de las heridas en las ex-
tremidades debido al uso de blindajes corporales y
de cascos también blindados que protegen las areas
vitales. En los pacientes con hipotensién se aplican
medidas de reanimacién hasta una presion sistdlica
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de 90 mmHg y una eliminacién de orina de 1 ml/
kg/h. Para las transfusiones se ha utilizado sangre
completa, con resultados excelentes. Las lesiones de
la cabeza, el térax y el abdomen tienen prioridad res-
pecto al tratamiento de las heridas de las extremida-
des, incluso en los casos en los que estas tltimas son
graves. Los pacientes con una hemorragia importante
son tratados mediante la administracién de factor VII
de la coagulacién recombinante, con buenos resulta-
dos en algunos casos. Este tratamiento no esta en los
hospitales civiles iraquies.

Las heridas quirtirgicas se tratan mediante un desbri-
damiento amplio y se insiste en la importancia de los
lavados continuados de las heridas con cierre retardado
por primera intencién. El uso del sistema VAC® (cierre
mediante vacio) en las heridas también ha sido muy
efectivo en el posoperatorio. Todos los pacientes reciben
antibidticos profilacticos lo antes posible tras su llegada
al hospital. También se lleva a cabo de manera habitual
la fijacion externa de las fracturas y la aplicacion de de-
rivaciones vasculares temporales hasta que se puede
efectuar el tratamiento definitivo. Se consideré que el
uso generoso de la fasciotomia podia ser una medida
de rescate de los miembros; ademas, en todas las fractu-
ras con lesiones neurovasculares importantes, pérdida
tisular masiva o ambas se han realizado amputaciones
primarias. Las reparaciones vasculares por debajo de la
rodilla han tenido muy mal resultado en los pacientes
con lesiones por explosion. Las quemaduras con afecta-
cién de mas de un 40% de la superficie corporal también
se han acompafiado de una supervivencia muy baja en
este contexto. La realizacion liberal de procedimientos
de desbridamiento en las quemaduras circunferenciales
parece haber sido ttil. Los procedimientos de desbri-
damiento se deben llevar a cabo en una fase temprana,
antes de que haya evidencia de disminucién de la per-
fusién.

Evacuacion

Los pacientes son trasladados a los hospitales en ve-
hiculos terrestres o aéreos militares. Las victimas esta-
dounidenses son estabilizadas en el teatro de opera-
ciones y, después, evacuadas a hospitales militares
estadounidenses situados en Europa. Las victimas
iraquies son trasladadas por los militares y tratadas
inicialmente en centros militares; también puede ser
trasladadas por SEM civiles a hospitales civiles.

Recuperacion

Las victimas estadounidenses son evacuadas a Estados
Unidos una vez que han sido estabilizadas en Europa.
Estas victimas tienen acceso a los métodos mas avanza-
dos de cirugia de reconstruccién y también a distintos
servicios de rehabilitacién y de proétesis. La poblacién
iraqui carece de acceso a estos recursos médicos inten-
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sivos. La falta de servicios y de acceso a protesis es un
problema crénico importante en la poblacioén civil. Los
efectos psicolégicos de este conflicto también van a
ser posiblemente significativos tanto para los militares
como para la poblacién civil.

Israel

Durante los 5 tdltimos afios mas de 1.000 ciudadanos
israelies han sido asesinados y mas de 7.000 han sido
victimas de lesiones no mortales debido a ataques te-
rroristas que se han materializado de diversas formas,
desde disparos a explosiones causadas por terroristas
suicidas. El 70% de las personas asesinadas o lesiona-
das pertenecia a la poblacién civil. La mayor parte de
las explosiones que han tenido lugar en Israel por esta
causa ha correspondido a ataques por terroristas sui-
cidas, lo que significa que la potencia de éstas se ha
limitado a la cantidad de explosivos que puede llevar
encima una persona. Para solucionar este problema,
Israel ha creado y mantenido un complejo sistema de
respuesta de emergencia.

Detecciéon

Aunque muchos expertos entienden que en la pre-
paracion frente a un desastre el personal de primera
respuesta debe estar constituido por profesionales
sanitarios, policia y bomberos, en Israel se conside-
ra que los espectadores son el personal de primera
respuesta. Los espectadores ofrecen la informacién
inicial correspondiente al escenario utilizando para
ello sus teléfonos méviles; después, son los prime-
ros en buscar, rescatar, ofrecer ayuda médica y eva-
cuar a las victimas a los hospitales. La participacién
de la sociedad civil ha sido uno de los elementos
clave de las medidas defensivas israelies frente al
terrorismo en este pais. Los lideres politicos israe-
lies consideran que la educacién y la formacién de
la comunidad civil como elemento de vanguardia en
la primera respuesta es un elemento clave para la
deteccidn, notificaciéon, bisqueda y rescate rapidos
tras un incidente terrorista.

La mayor parte del éxito de Israel en la prevencion
de los ataques por terroristas suicidas portadores de
bombas se ha atribuido a la concienciacion de la socie-
dad. Los ciudadanos que han sido capaces de alertar
a la policia antes de que explotaran las bombas han
descubierto la mayor parte de los artefactos explosivos
colocados en lugares publicos. Se ha sefialado que las
razones principales de estos elevados niveles de con-
cienciacién de la sociedad son la experiencia de las per-
sonas con los incidentes terroristas y su identificacién
personal en la lucha contra el terrorismo.

La experiencia israeli respecto a los terroristas sui-
cidas portadores de bombas es la de que estos in-
cidentes son multidimensionales e impredecibles,
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pueden acompafiarse de incidentes secundarios y
colocan en una situacién limite tanto los recursos hu-
manos como los organizativos. La propia naturaleza
de estos ataques distorsiona todo el operativo de la
respuesta frente a ellos. Ademas, la incidencia de ata-
ques suicidas se ha incrementado debido a que son
efectivos, faciles de llevar a cabo y baratos, ademas
de que tienen una amplia cobertura de los medios de
comunicacién y de que no exigen un plan de escape
para los terroristas.

Cadena de mando

Los recursos locales y regionales pueden atender los
incidentes relacionados con armas convencionales,
de manera que la cadena de mando en cada inciden-
te queda bajo la responsabilidad de la policia y del
servicio de ambulancias locales. Sin embargo, en los
incidentes no convencionales, como el terrorismo en
masa o los incidentes con uso de armas de destruccion
masiva, el Home Front Command (perteneciente a las
fuerzas armadas israelies) asume la responsabilidad de
la respuesta y el control del incidente. El Home Front
Command est4 constituido por 1 mando nacional y 6
mandos regionales. Todos ellos son los responsables de
la planificacién, la supervision y el control de la pre-
paracién de los distintos organismos que deben res-
ponder a los ataques de consecuencias excepcionales.
Estos organismos son el sistema médico, la policia, las
brigadas de bomberos, los gobiernos municipales, los
sistemas de traslado y otros. El Home Front Command
también coordina la inteligencia correspondiente a es-
tos organismos. Los recursos sanitarios reciben la no-
tificaciéon de amenazas terroristas creibles, lo que les
permite incrementar su personal en respuesta a una
amenaza dada. El gobierno israeli financia cualquier
incremento extra de la plantilla que deba participar en
respuesta a una amenaza creible.

Un incidente terrorista en una zona urbana se suele
notificar en primer lugar al servicio de ambulancias o a
la policia, que inmediatamente divulga la notificacién
del ataque a los demas organismos, para ello utiliza
una lista predeterminada de avisos en la que se inclu-
yen el Home Front Command y las fuerzas armadas
israelies. Tras una valoracién preliminar de las carac-
teristicas del incidente y de su alcance aparente, los
oficiales de las fuerzas armadas israelies determinan si
deben activar o no los recursos del Home Front Com-
mand, que tiene capacidad para enviar al escenario del
incidente asistencia médica de urgencia y unidades de
busqueda y rescate.

En cualquier escenario de un incidente se establecen
2 perimetros de seguridad. El perimetro interno rodea
la zona del incidente y permite el control de las activi-
dades médicas y de rescate, la deteccién de sustancias
quimicas, la desactivaciéon de artefactos explosivos, la
clasificacién preliminar de las victimas en funcién de
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la gravedad de sus lesiones y la evacuacién a los hos-
pitales. El perimetro externo garantiza el precinto de la
zona afectada y permite el control de todos los contac-
tos con distintos organismos, politicos, militares, poli-
cia, autoridades municipales, medios de comunicacién
y familiares o personas interesadas.

Seguridad y estabilidad del escenario

Aunque el Home Front Command lleva a cabo el con-
trol y la integracién de las distintas acciones, se subra-
ya la necesidad de la preparacion personal. Los profe-
sionales deben estar fisicamente preparados y tienen
que utilizar el equipo de protecciéon personal adecua-
do; ademads, estas personas deben estar vacunadas y
preparadas mentalmente para responder frente a un
ataque terrorista. La preparacién mental incluye la
creencia en la posibilidad de un ataque terrorista y la
orientacion hacia las acciones a realizar.

Los expertos son conocidos y se utiliza un 1éxico co-
mun para la comunicacién. La formacién es continua-
da, flexible y creativa. Incluso en esta zona en la que
hay una amenaza continuada y una experiencia real
con los ataques terroristas mediante explosiones, son
necesarios los ejercicios y la formacion conjuntos. Israel
lleva a cabo de manera continuada una serie de manio-
bras militares a gran escala en periodos de 3 afios.

Valoracion del peligro

En Israel, la preocupacién suscitada por los artefactos
explosivos secundarios es intensa y la seguridad de los
profesionales se considera de importancia maxima. Is-
rael posee equipos especializados en la valoracién del
peligro que forman parte de los profesionales de pri-
mera respuesta. Estos equipos participan en todo ata-
que terrorista y son los responsables de la deteccién de
amenazas quimicas o radiolégicas en el escenario de
las explosiones.

En Israel, la autoproteccién de los profesionales de
primera respuesta se considera clave para que puedan
actuar de manera efectiva y no se conviertan también
en victimas. Todo el personal de respuesta médica uti-
liza métodos mecanicos de proteccién como escudos y
sistemas de proteccion corporal total frente a cualquier
tipo de peligro. Los profesionales de primera respuesta
también estdn vacunados frente a las amenazas biol6-
gicas. Tras el incidente, todas estas personas reciben
ayuda profesional por parte de psicélogos, con sesio-
nes en las que los profesionales pueden descargar sus
sentimientos y con cambios en la asignacién de las ta-
reas laborales.

Soporte
Durante cualquier incidente se mantiene una comu-

nicaciéon detallada y sincera con la sociedad. Esta co-

PReHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 1, NUM. 1, 2008



18

municacién ofrece a las personas de la poblacién civil
el detalle de los hechos y lo que se espera de ellas. La
poblacién civil considera que los mensajes tienen un
efecto mayor cuando los ofrecen los profesionales, mas
que los politicos.

Clasificaciéon/tratamiento

El método de clasificacién de las victimas en funciéon
de la gravedad de sus lesiones aplicado en Israel esta
fundamentado en el plan simple triage and rapid treat-
ment (START). Las victimas con lesiones son clasifi-
cadas en uno de 3 grupos: necesidad de asistencia
inmediata, necesidad de asistencia no inmediata y sin
posibilidades de salvacién (situacion expectante). Los
servicios de ambulancias israelies utilizan colores para
identificar estas 3 categorias: las etiquetas rojas (priori-
dad 1) indican la necesidad de asistencia inmediata; las
etiquetas amarillas (prioridad 2) la necesidad de asis-
tencia no inmediata, y las etiquetas negras se aplican
en las victimas que no tienen posibilidad de salvarse.
A este sistema también se han afiadido las etiquetas
azules para identificar a los nifios y las etiquetas grises
para indicar las victimas con una combinacién de le-
siones convencionales por explosién y de quemaduras
quimicas. Tras un incidente con victimas multiples, las
que pueden caminar son clasificadas automaticamente
como personas con necesidad de asistencia no inme-
diata. En lo que se refiere al resto de las victimas, la
clasificacién esta fundamentada en los signos vitales.
A los pocos minutos del ataque terrorista, el Home
Front Command avisa a los directores de los hospitales
principales de la zona y les informa de las caracteristicas
del ataque. Los hospitales se transforman rdpidamente
con el objetivo de estar preparados para recibir a las vic-
timas. También se suelen movilizar los profesionales de
los hospitales cercanos. Esta estrategia persigue el equi-
librio entre los recursos hospitalarios y las necesidades,
evitando los “cuellos de botella” en el tratamiento.

Evacuacion

Israel ha refinado su respuesta a través de una serie
de lecciones aprendidas y ha implementado un proto-
colo de respuesta que maximiza sus capacidades. Las
autoridades sefialan que los tiempos de respuesta tras
una explosién son de segundos y que esta respuesta es
flexible y coordinada. Todas las victimas son evacua-
das en 20 min, de una manera efectiva y rapida, con
aplicacion de tratamientos minimos en el escenario del
incidente. Las estructuras de 6rdenes de alerta se man-
tienen activas 24 h diarias y 7 dias a la semana, lo que
permite una coordinacién central.

Para la evacuacion de las victimas se utilizan ambu-
lancias, coches privados, medios de transporte publico
y helicopteros. La presencia de fuerzas militares en los
incidentes terroristas puede explicar el uso frecuen-
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te de helicopteros para la evacuacion de las victimas
durante los ataques terroristas. Todos los helicépteros
utilizados para la evacuaciéon médica en Israel perte-
necen a las fuerzas armadas; los militares tienen una
concienciacién y una experiencia mayores en el uso de
los helicopteros para la evacuacién de las victimas, en
comparacién con los servicios médicos de urgencia.
Ademas, los helicpteros se utilizan para realizar la
clasificacién secundaria de las victimas, de manera que
transportan las victimas a los hospitales que poseen los
recursos necesarios para atender sus lesiones.

Recuperacion

Israel ha desarrollado un cambio cultural que ha hecho
que tanto los funcionarios publicos como la sociedad
civil se mantenga en un estado constante de alerta.

Turquia (2 incidentes como ejemplo)

Cesme es una zona de veraneo en la costa, aproxima-
damente a 80 km de la ciudad turca de Izmirin, pero
localizada en su término municipal. El domingo 10 de
julio de 2005, en la plaza principal de Cesme, explot6
una bomba de fragmentacion colocada en un contene-
dor de basura. A consecuencia de la explosion, 21 per-
sonas sufrieron lesiones.

Kusadasi se sitda a aproximadamente 90 km de la
ciudad turca de Izmir, aunque pertenece a un término
municipal diferente. El sdbado 16 de julio de 2005 ex-
ploté una bomba con temporizador o control remoto
colocada en un microbts ocupado por el conductory 16
pasajeros. A consecuencia de ello, 12 personas presenta-
ron lesiones y 4 fallecieron de manera inmediata.

Detecciéon

Cesme: 1 min después de la explosion, la policia infor-
mo al servicio de ambulancias que habia tenido lugar
una explosién. Las ambulancias existentes en Cesme
fueron movilizadas inmediatamente hacia el escenario
de los hechos y se solicitaron 3 ambulancias adiciona-
les a la ciudad de Izmir. El tinico hospital de Cesme fue
avisado inmediatamente de la explosioén. Este hospital
sOlo tiene 25 camas, de manera que también se avisé a
otros 4 hospitales de Izmir para que se prepararan para
la llegada de victimas.

Kusadasi: el servicio de ambulancias de Izmir fue
avisado inmediatamente de la explosién, pero no se so-
licitaron ambulancias adicionales. Los pacientes fueron
trasladados a los hospitales sin que se hubiera notifica-
do previamente su llegada a éstos.

Cadena de mando

Cesme: el médico de la primera ambulancia que lleg6
al escenario asumi6 la funcién de director de operacio-
nes. Al cabo de media hora, lleg6 el director médico de
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incidentes perteneciente al servicio de ambulancias y él
tomo el mando. Este médico coordiné la respuesta de
las ambulancias, incluyendo el tratamiento y el trasla-
do de las victimas. También superviso la clasificacién
de las victimas realizada en los hospitales, el registro,
la notificaciéon y organizacion de otros hospitales.

Kusadasi: no hubo un director de operaciones médi-
cas en el lugar del incidente. Asi, se cre6 un punto débil
en la respuesta con un entorno caético.

Seguridad y estabilidad del escenario

Con objeto de minimizar el niimero de personas que
permanecian en el escenario del incidente, los bombe-
ros y la policia acordonaron la zona de la explosién en
ambos incidentes.

Valoracion del peligro

En ninguno de los incidentes se identificé la presencia
de peligros adicionales. En Cesme la bomba contenia
fragmentos de metralla.

Soporte

Cesme: el domingo es un dia de fiesta, de manera que
fue necesario avisar a los médicos para que acudieran
al Cesme State Hospital y también hubo que solicitar
mas ambulancias a la ciudad de Izmir. Por otra parte,
se avisé a 4 hospitales de Izmir con objeto de que estu-
vieran preparados para recibir a las victimas.
Kusadasi: la notificacién del incidente a los hospita-
les de Izmir con objeto de que estuvieran preparados
se realiz6 demasiado tarde. Ademas, dado que la ma-
yor parte de los pasajeros del microbus eran ingleses,
se avisé al consulado britanico y la fuerza aérea militar
preparé el traslado de las victimas al Reino Unido.

Clasificaciéon/tratamiento

Cesme: el médico de la primera ambulancia que lleg6
al escenario efectué la clasificacién inicial de las vic-
timas en funcién de sus lesiones. Utiliz6 etiquetas de
color rojo en 2 pacientes, de color amarillo en 11 y de
color verde en 8. No se realiz6 ninguna forma de trata-
miento en el escenario del incidente.

Kusadasi: en el escenario del incidente no se llevé a
cabo ninguna forma de clasificacion de las victimas.
Dos pacientes fueron trasladados a un hospital ptibli-
o, 4 a un hospital privado y 7 a un hospital de Izmir.

Evacuacion

Cesme: 5 ambulancias trasladaron a todos los pacientes
desde el escenario del incidente hasta el inico hospital
de Cesme. Una vez que las victimas llegaron al hos-
pital, fueron clasificadas de nuevo y 4 de ellas fueron
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trasladadas a Izmir, a 30 min del lugar del atentado.
Otras 9 victimas fueron trasladadas a Izmir en un se-
gundo tiempo y las 10 victimas restantes quedaron en
observacioén en el hospital de Cesme.

Kusadasi: las victimas fueron trasladadas desde el es-
cenario del incidente hasta el hospital en ambulancias y
en otros vehiculos. Las ambulancias privadas y munici-
pales de Kusadasi trasladaron a 5 victimas a un hospital
de Kusadasi que no habia sido avisado previamente.

Recuperacion

Cesme: aproximadamente, 2 h después del incidente
todo estaba fisicamente bajo control. Los forenses ela-
boraron informes respecto a las victimas y se informé a
la policia. Finalmente, para impedir un impacto psico-
légico adicional, se llevé a cabo una supervision de los
medios de comunicacién.

Kusadasi: los medios de comunicacién estuvieron in-
formados de manera continuada. La comunicacién fue
ofrecida por el consulado britanico. Se realiz6 un segui-
miento estrecho del tratamiento de las victimas en los
hospitales. El gobierno turco asumié todos los gastos
de los tratamientos y de los trasladados en ambulan-
cias a aéreas militares. Las familias de las victimas reci-
bieron apoyo psicoldgico.

DISCUSION DE LOS PARTICIPANTES: ASPECTOS
COMUNES EN LOS INCIDENTES

Deteccion

El volumen de llamadas al niimero de emergencias (p.
€j., el 911) para avisar a los profesionales de respuesta
del hecho de que se habia producido una explosién no
colapsé inicialmente los sistemas de control de comu-
nicaciones en ninguno de los incidentes notificados. No
obstante, algunas de estas llamadas confundieron a los
operadores del centro de comunicaciones en lo relativo
a las caracteristicas o la localizacién de las explosiones.
Por ejemplo, en Madrid, algunas personas llamaron
para comunicar una sola explosién en un escenario en
el que realmente se habian producido 2 explosiones,
debido a que ambas tuvieron lugar con una gran cerca-
nia entre sy a que entre las 2 la via del tren hacia una
curva, de manera que las personas que estaban en la
zona s6lo observaron una de ellas; hasta que los pro-
fesionales de respuesta no llegaron al escenario, no se
dieron cuenta de que se habian producido 2 explosio-
nes en 2 lugares distintos. Por otra parte, en Londres,
las explosiones que tuvieron lugar en los trenes del me-
tro inicialmente no se comunicaron como explosiones
debido a que se produjeron en los tineles y no en las
estaciones, ademas de que las comunicaciones con el
interior de los ttineles fueron imposibles.

En la mayor parte de los incidentes, tras la notifica-
cién inicial al centro de comunicaciones, de que se ha-
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bia producido un incidente, con el aviso inicial a los
profesionales de primera respuesta, los sistemas de co-
municacién quedaron colapsados y bloqueados rapi-
damente. Sin embargo, muchos sistemas y organismos
descubrieron rapidamente la importancia de poner en
contacto las personas que llamaban con personas que
no formaban parte de los sistemas de respuesta de
emergencia. Por ejemplo, en Riad las llamadas de los
medios de comunicacién al hospital fueron transferi-
das a un medio de enlace localizado fuera del departa-
mento de urgencias. En el centro de comunicaciones de
Madrid, las llamadas de los amigos y familiares fueron
transferidas a un servicio de informacién distinto, lo
que permiti6 el mantenimiento de las operaciones nor-
males de comunicaciones de urgencia durante todo el
episodio y a lo largo de los dias siguientes.

La respuesta inicial fue rapida por parte de los profe-
sionales que acudieron a los escenarios de todos los in-
cidentes, pero la comunicacién con el departamento de
urgencias respecto a la magnitud y la complejidad de
los incidentes fue limitada en muchos casos. Por ejem-
plo, en Riad el personal del departamento de urgen-
cias atendi6 a un vigilante que habia recibido disparos
cuando los terroristas intentaron entrar en uno de los
recintos. Estos profesionales no sabian que el vigilan-
te habia recibido los disparos en un intento fallido de
frustrar las explosiones, por lo que dedicaron la mayor
parte de sus recursos a atender al vigilante, sin tener en
cuenta la preparacion frente a las victimas adicionales
que llegarian a consecuencia de las explosiones.

Los medios de comunicacién se consideraron un
recurso clave para la divulgacién de la informacién
durante una situacién de desastre. En estos ejemplos
reales no hubo ningtn caso claro de su utilidad efec-
tiva como medio para hacer llegar la informacién a la
sociedad. En Darwin, Australia, los medios de comuni-
cacién ayudaron a las autoridades locales solicitando
a la gente que limitara su uso de los departamentos de
urgencias, pero esta solicitud fue ignorada de manera
casi completa debido a que durante el transcurso del
incidente no se redujo el niimero habitual de pacientes
que acudian a los departamentos de urgencia. Alterna-
tivamente, los medios de comunicacion israelies envia-
ron mensajes de las autoridades a la poblacién civil y
se consider6 que también habian conseguido buenos
resultados en la educacién de la sociedad civil respecto
a las cuestiones de prevencion. A esta forma de edu-
cacion se ha atribuido la frustracién de ataques terro-
ristas con explosivos. Es evidente que los medios de
comunicacién deben formar parte de la planificacién
previa a un incidente, si se pretende que después sean
efectivos durante el incidente.

Cadena de mando
Para conseguir una respuesta 6ptima frente a un inci-

dente con explosién, fue necesario un buen liderazgo
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a todos los niveles, incluyendo una cadena de mando
definida. La designacién de las areas especificas de res-
puesta (p. €j., el area de clasificacién de las victimas, el
area de los medios de comunicacién) fue habitual en
casi todos los escenarios de incidentes. También fue
habitual la reasignacion de roles respecto a los lideres
individuales, junto con la necesidad de control del tra-
fico, incluyendo la clasificacion de las ambulancias y el
mantenimiento de vias de acceso y evacuacién para las
ambulancias. Con respecto a la cadena de mando rela-
tiva al incidente se aplicaron varios métodos, todos los
cuales compartian estos componentes (es decir, roles y
responsabilidades definidos, cadena de mando y areas
de clasificacion).

No obstante, los métodos de implementacién de la ca-
dena de mando respecto al incidente fueron muy varia-
bles. Por ejemplo, en Reino Unido y Australia, se utiliz6
el sistema major incident medical management and support.
Estos diferentes modelos parecieron ser efectivos en los
escenarios de incidentes en los que se utilizaron, espe-
cialmente en los casos en los que se habian realizado de
manera regular simulacros previos. Por ejemplo, en Rei-
no Unido se aplica el sistema de “simulacros de los mar-
tes”, en el que la cadena de mando acttia durante un dia
laboral normal en cualquier paciente que requiera ayuda
ese dia. También qued¢ claro que la improvisacién en el
momento del incidente no funciona y que es necesario
que en la cadena de mando se integre un nivel politico.

Seguridad y estabilidad del escenario del
incidente

En todos los escenarios de incidentes se observo la ne-
cesidad de alejar a las personas del propio escenario,
especialmente en el caso de los incidentes de gran mag-
nitud en los que hubo victimas que podian caminar.
A pesar de su complejidad, fue importante alejar del
escenario del incidente a las victimas que podian ca-
minar, dirigiéndolas hacia una zona de clasificacién sin
abrumar por ello a los servicios de emergencia locales;
la razén es que estas victimas pudieron caminar y ale-
jarse totalmente del sistema de respuesta, de manera
que se perdi6 su seguimiento. Por ejemplo, en Londres,
las victimas que sufrieron lesiones leves se fueron a su
casa y esperaron hasta la noche para acudir a su hospi-
tal local en busca de asistencia, lo que dificulté el segui-
miento de todas las victimas.

Los profesionales de rescate deben estabilizar el es-
cenario del incidente en funcién de los diferentes su-
cesos que puedan haber tenido lugar. El control de las
personas que acceden al escenario y la minimizacién
de la posibilidad de un ataque secundario se conside-
raron aspectos criticos en todos los escenarios. Muchas
personas que no forman parte de los sistemas formales
de respuesta sienten la necesidad de “ayudar” y loca-
lizar a sus seres queridos. La seguridad del escenario
debe tener en cuenta que estas personas son las que
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dicen ser y que no constituyen una amenaza para el es-
cenario. Este problema se plantea tanto en el escenario
del incidente en si mismo como en los hospitales que
reciben a las victimas. En muchas localizaciones de in-
cidentes habia sistemas preplanificados para la identi-
ficacién y verificacion del personal clave. Sin embargo,
en otras localizaciones se observo el colapso de estos
sistemas debido a diversas razones. Una de éstas fue el
hecho de que el personal clave no portaba sus tarjetas
de identificacion en el momento del incidente, de ma-
nera que los vigilantes de seguridad tenian problemas
para alejar a una persona que conocian y con la que
trabajaban habitualmente. Una segunda razén fue el
hecho de que el desbarajuste emocional de la situacién
dificulté en gran medida el mantenimiento del orden y
de los sistemas de verificacion.

Valoracién de los peligros

A pesar de que en ninguno de los incidentes citados se
describi6 especificamente la presencia de un artefacto
explosivo secundario (una “bomba sucia”), en la mayor
parte de ellos se sefiald que los profesionales de rescate
se mantuvieron alerta y conscientes de la posibilidad de
una explosién secundaria que pudiera lesionarles. En
las localizaciones en las que las explosiones son frecuen-
tes, los profesionales se mantienen vigilantes respecto
a su proteccioén personal frente a artefactos explosivos
secundarios. Especificamente, en Irak y Colombia hay
la preocupacion sobreafiadida de que los explosivos in-
tentan atraer al personal de rescate hacia las lineas de
fuego de los francotiradores. En algunas localizaciones,
los profesionales de rescate no acttian si no son acompa-
fiados por personal de seguridad apropiado. En la ma-
yor parte de las localizaciones hubo equipos especiales
dedicados a descartar la presencia de artefactos explo-
sivos secundarios en el escenario del incidente. La ma-
yor parte de los participantes en la reunién consider6
que los profesionales de primera respuesta que acude
al escenario debe verificar que las victimas que son tras-
ladadas a los centros sanitarios no conllevan un riesgo
para estos debido a contaminacién bioldgica o quimica,
o bien a que llevan encima a un artefacto explosivo.

Soporte

En todos los incidentes fue necesaria la participacion
adicional de recursos humanos especialmente forma-
dos, aunque de una manera controlada. Muchos por-
tavoces sefialaron que se tardé tiempo en avisar al
personal de plantilla y que fue necesario considerar
la manera de mantener los sistemas durante las horas
y los dias posteriores al incidente inicial; es decir, que
no sélo hubo problemas con la demanda inicial. Estas
cuestiones de solicitud y mantenimiento de los recur-
sos humanos tienen una solucién dificil y deben ser
abordadas en los planes de incidente.
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El autodespliegue de los voluntarios médicos y de sus
vehiculos constituyd un problema en la mayor parte de
las localizaciones, y fue desaconsejado. Este problema
puede persistir durante varios dias después de que han
tenido lugar los incidentes, debido a que siguen llegan-
do personas y equipos en respuesta al incidente. Los po-
tenciales riesgos de seguridad relacionados con los vo-
luntarios complicaron adicionalmente el autodespliegue
e hicieron que todavia fuera mas importante desaconse-
jar esta practica. Se propuso que los sistemas formales
aceptaran voluntarios para la respuesta de manera que
se pudieran preparar antes de un incidente (p. €j., las tar-
jetas de identificacion y las areas de clasificacién). Ideal-
mente, los sistemas formales de respuesta deben organi-
zar y alejar del escenario del incidente a los voluntarios
no solicitados, pero si estuvieran bien formados se pue-
den requerir sus servicios. Tras la identificacion de los
voluntarios, es necesaria la creacién y mantenimiento de
un registro de éstos por la posibilidad de que sus servi-
cios se puedan requerir durante el seguimiento del inci-
dente. Esta participacién seria importante, por ejemplo,
si posteriormente se determinara que las explosiones
dieron lugar a la propagacién de un agente biol6gico, de
manera que fuera necesario vacunar o tratar a las perso-
nas que participaron en el incidente.

Los espectadores inexpertos que acttian como volun-
tarios pueden ser ttiles. Algunos ponentes considera-
ron que era posible y ttil integrar a los espectadores
voluntarios en la respuesta frente al incidente, incluso
a los voluntarios que carecen de una formacién formal,
en la respuesta frente a las situaciones de desastre. Por
ejemplo, en las explosiones que tuvieron lugar en los
clubes nocturnos de Bali, los espectadores que actua-
ron como rescatadores desempefiaron una labor efec-
tiva y til en su ayuda a los profesionales de rescate.
El control del desastre puede incluir planes relativos a
miembros de la comunidad que carecen de formacién
médica, tal como los conductores de taxis, para que
participen formalmente en la respuesta inicial frente a
un incidente. Sin embargo, en la planificaciéon y forma-
cién preincidente se debe considerar la participacién
formal de los “voluntarios improvisados”.

Los sistemas de seguimiento de los pacientes fueron
necesarios en todos los incidentes considerados, espe-
cialmente en lo relativo al seguimiento de los pacien-
tes con lesiones minimas. Estos sistemas necesitaron la
consideracién de métodos para el control de la autocla-
sificacion respecto a la atencién prestada en los centros
hospitalarios préximos que, en muchos de los inciden-
tes, quedaron colapsados por los heridos que acudie-
ron caminando a éstos, y también por los familiares y
amigos que deseaban localizar a sus seres queridos.

Clasificacién/tratamiento
En la mayor parte de las localidades, la clasificacién

inicial de las victimas en funcién de la gravedad de
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sus heridas se realiz6 por las propias victimas y por los
espectadores, a medida que se alejaron del escenario
solicitando ayuda y recibiendo asistencia por amigos
y seres queridos. En algunos casos, esta situacion dio
lugar al colapso de los hospitales cercanos y pudo ha-
ber dificultado la clasificacién apropiada realizada por
los profesionales (p. ej., “jUsted tiene que ayudar a mi
amigo ahora!”). Por otra parte, los nifios y las victimas
con amigos enfurecidos se pudieron haber clasificado
en un nivel de gravedad superior al real. Es impor-
tante preparar a los profesionales del rescate para que
conozcan este tipo de problemas antes de que se pro-
duzca un incidente, debido a que la rectificacion de las
imprecisiones citadas podria no ser lo mas adecuado
para la respuesta. Por ejemplo, en Israel, un especta-
dor introdujo en una ambulancia a una victima con le-
siones leves pero alarmantes desde el punto de vista
visual. Mas que iniciar una discusién en el escenario
del incidente, lo que podria tener un resultado desfa-
vorable si la recogieran los medios de comunicacién
y también podria introducir un estrés indebido en el
escenario, los profesionales trasladaron al paciente y al
mismo tiempo lo clasificaron en el nivel adecuado de
gravedad.

La informacién ofrecida a las victimas que podian
caminar acerca del lugar al que debian dirigirse per-
miti6é que los profesionales del rescate alejaran a estas
personas del escenario e impidié que acudieran a los
hospitales mas proximos ya colapsados. Es decir, el
hecho de indicar a las victimas que podian caminar
el lugar al que debian dirigirse para recibir una ayu-
da inmediata impidié que estas victimas decidieran
por su cuenta donde debian ir. En Reino Unido, estas
localizaciones se identifican durante la planificacién
preincidente, de manera que después es facil su iden-
tificacién y estan preparadas para recibir las victimas.
No obstante, algunas victimas todavia se dirigen di-
rectamente a su domicilio, sin solicitar ayuda. Esta
situacién puede ser problematica en los casos en los
que estas personas requieren una asistencia de segui-
miento, tal como ocurriria en el caso de un ataque con
liberacion de agentes bioldgicos. Es necesario un siste-
ma de seguimiento y documentacién de los pacientes
para garantizar la identificacion y el control de las vic-
timas, aunque no hay mucha informacién acerca de la
viabilidad de estos sistemas.

A pesar de que los sistemas especificos de clasifi-
cacién de las victimas en funcién de la gravedad de
sus heridas presentaron grandes variaciones entre las
distintas localidades, los fundamentos de éstos fueron
similares. En las localidades en las que el sistema par-
ticular se practicaba de manera regular se obtuvieron
resultados mejores durante un incidente real, en com-
paracién con las localidades que carecian de este tipo
de experiencia. Ademads, estos sistemas requirieron
alguna forma de coordinacién central de manera que
fuera posible controlar la globalidad de la respuesta y
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ofrecer ayuda con el despliegue y la disponibilidad de
los medios adecuados. Este requisito fue especialmen-
te notable en los casos de incidentes multiples en una
Unica localizacién. Los primeros incidentes recibieron,
en general, la mayor parte de los recursos, lo que dio
lugar a una escasez de recursos para los incidentes
subsiguientes.

El proceso de clasificaciéon/valoracion tuvo que rea-
lizarse de manera continuada durante todo el proceso
asistencial (es decir, desde el escenario del incidente
hasta el alta del paciente a su domicilio) en cada inci-
dente. Fue necesaria una atencién especial a los posi-
bles “cuellos de botella” asistenciales, como los servi-
cios de radiologia o los quiréfanos, para conseguir una
clasificacién apropiada de la gravedad de las heridas
de las victimas y para el mantenimiento de los recur-
sos. Aunque la asistencia de las victimas de las explo-
siones constituyo el objetivo principal del personal mé-
dico, a los centros hospitalarios siguieron acudiendo
pacientes convencionales que también necesitaban ser
atendidos.

Segtn la localizacion del incidente y el nimero de
personas afectadas, los recursos pudieron quedar so-
brepasados hasta el punto de la negacién de asistencia
alas victimas con pocas posibilidades de supervivencia
(es decir, las clasificadas como en situacién expectante).
Esta es una decision dificil y controvertida, pero los in-
cidentes expuestos en este articulo ilustran el hecho de
que la definicién de la situacién expectante no puede
ser universal en todas las situaciones. Dicha definicion
se va a modificar a medida que cambian los recursos.
En los entornos con recursos abundantes, incluso pue-
de no ser necesaria su utilizaciéon. Todos los sistemas
de clasificacién de la gravedad de las heridas de las
victimas incluyen una categoria de situacién expectan-
te, pero los participantes en esta reunién consideraron
que quiza seria necesario informar con mayor detalle a
los profesionales sanitarios respecto al uso de esta con-
trovertida categoria.

Evacuacion

Los profesionales de los servicios locales de ambulan-
cias coordinaron en gran medida la evacuacién inme-
diata de las victimas en el escenario de las explosio-
nes. El buen resultado de estas evacuaciones dependi6
de la coordinacién central de los movimientos de las
victimas. Uno de los medios mds importantes para
conseguir una movilizacién rapida y apropiada de las
victimas fue el mantenimiento de las vias fisicas de ac-
ceso y la salida del escenario del incidente. Ademas,
también se consideré un elemento critico la comuni-
cacién con los hospitales que iban a recibir a las vic-
timas. En muchos casos, los hospitales no sabian que
iban a tener que atender a las victimas y, por tanto, no
se habian preparado para responder apropiadamente
a ello.
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Para la evacuacién desde los escenarios de los inci-
dentes hasta los hospitales de muchas de las victimas
con lesiones leves se utilizaron vehiculos de tipos di-
versos, tal como los autobuses. Sin embargo, en los
casos en los que se utiliza este tipo de transporte, se
subraya la necesidad de ofrecer instrucciones claras
a los conductores de manera que se dirijan hacia los
destinos apropiados. Se describié una situaciéon en la
que un autobus comenz6 a dejar a los pasajeros en sus
domicilios, a medida que se dirigia hacia el hospital.
También es importante que en estos vehiculos viajen
personal y equipos médicos apropiados, con los objeti-
vos de solucionar cualquier urgencia que pueda surgir
y de tranquilizar a los pacientes en el sentido de que
estan siendo atendidos apropiadamente.

En muchos casos, los atentados terroristas con bom-
bas se produjeron en comunidades turisticas remotas
de paises en vias de desarrollo. Este hecho complico la
respuesta debido a que los hospitales locales carecian
de los recursos necesarios para atender a todas las vic-
timas, y también debido a que fue necesario estabilizar
a las victimas para su traslado a hospitales mayores
que estaban muy alejados. Por ejemplo, en Cesme, Tur-
quia, muchas victimas tuvieron que ser trasladadas a
hospitales grandes de Izmir (a 80 km de distancia) tras
su estabilizacion.

Otro problema fue el de los incidentes que tuvieron
lugar en lugares vacacionales frecuentados funda-
mentalmente por extranjeros. Esta situacién hizo que
las agencias gubernamentales tuvieran que participar
en la respuesta y adoptar las medidas necesarias para
trasladar las victimas a sus paises de origen, todo lo
cual obligd a la implementacion de servicios especia-
les de traslado, segtn la naturaleza de las lesiones y
segn la atencién que las victimas necesitaran durante
el traslado.

Recuperacion

La recuperacion implica la consideracién del bienestar
mental y fisico de los profesionales, los pacientes y las
familias. En muchos casos, los profesionales implicados
en los incidentes tenian alguna forma de relacion per-
sonal con el incidente. Por ejemplo, en Riad, el comple-
jo de viviendas en el que tuvieron lugar las explosiones
era el lugar de residencia de muchos de los profesio-
nales del hospital. Asi, la atencién prestada debe tener
en cuenta el bienestar de los profesionales, de mane-
ra que el sistema sanitario pueda seguir funcionando
una vez que haya concluido el incidente. Un segundo
ejemplo fue el correspondiente a las explosiones en el
metro londinense; en este incidente, el servicio de am-
bulancias ejecuté un plan detallado de recuperacion de
sus trabajadores. El organismo de control proporcioné
vehiculos extra durante 48 h con objeto de disminuir la
carga de trabajo y aplicé medidas adicionales durante
los 2 meses posteriores al incidente. A todos los profe-
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sionales se les ofreci6 la posibilidad de asistencia sani-
taria y se telefoned a cada uno de ellos a su domicilio
para comprobar que sus familias estaban bien y que
no necesitaban servicios de seguimiento. Ademas de la
salud fisica, también es necesaria la evaluacion de la
salud mental de las victimas y los profesionales, con
aplicacion de medidas terapéuticas si fuera necesario.
Se consider6 que era necesario garantizar la existencia
de recursos apropiados de salud mental a disposicién
de todas las victimas.

Colombia e Israel, como paises que sufren atentados
con explosivos de manera regular, consideraron la re-
cuperacion en un contexto distinto; los representantes
de estos paises sefialaron que era necesario un cambio
de caracter cultural. Indicaron que las comunidades
necesitaban niveles mayores de vigilancia y seguridad;
en cierto sentido, consideraron que debian estar prepa-
radas para el siguiente atentado con explosivos.

Finalmente, segiin las presentaciones realizadas, fue
aparente la necesidad de la recogida de datos adecua-
dos para el analisis y para la planificacién y prepara-
cién futuras. Con este objetivo, es necesario identificar
los datos de utilidad para compartir con otras orga-
nizaciones y paises, asi como desarrollar definiciones
estandar. Por ejemplo, todavia no hay una definicién
uniforme del concepto de “pulmén de explosion”. Es-
tos datos también se podrian utilizar para desarrollar
estdndares de respuesta y tratamiento basados en la
evidencia.

Un componente importante de la recuperacién es la
informacién publica general respecto a la magnitud del
incidente, de manera que la gente pueda recibir asis-
tencia si la necesitara; también se debe informar a ni-
vel general de la posibilidad de que se mantengan los
riesgos y de la manera de enfrentarlos. Aunque hubo
acuerdo acerca de que la prevencién primaria quedaba
fuera del alcance de esta reunion, los participantes con-
sideraron la necesidad de destacar la importancia de
la concienciacién de la comunidad y de la notificacién
a las autoridades respecto a cualquier detalle fuera de
lo normal. No se sabe si el incremento de la vigilancia
comunitaria podria haber frustrado los episodios des-
critos, pero es importante que los miembros de la co-
munidad tengan en cuenta la importancia de su propia
concienciacién para la prevencion de los incidentes de
este tipo.

CONCLUSION

En este articulo se ofrece un marco inicial para el apren-
dizaje de las lecciones ofrecidas por las experiencias
sufridas por otros paises en relaciéon con la respuesta
de emergencia frente a un ataque con artefactos explo-
sivos. No obstante, todavia quedan muchas preguntas
cuya respuesta requiere estudios y desarrollos politicos
adicionales. Es necesaria la identificacién de las prac-
ticas idéneas en la respuesta frente a un incidente con
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explosivos, asi como el desarrollo de una agenda de in-
vestigacion para definir las prioridades en este campo.

La necesidad de la investigacion cientifica se refie-
re a la respuesta organizativa frente a un incidente,
asi como a la respuesta y al tratamiento reales que se
deben proporcionar a las victimas concretas. Son ne-
cesarios la comparacion y el estudio de los sistemas
organizativos de cadena de mando y control, como el
United States Incident Management System y el Major
Incident Medical Management and Support System,
con objeto de optimizar la respuesta. Entre otras, las
areas controvertidas relativas a la respuesta y al trata-
miento de los pacientes individuales se refieren a las
decisiones correspondientes a la fasciotomia temprana
en las victimas de explosiones, asi como el impacto de
la hidratacién rapida en las lesiones combinadas, como
las quemaduras y el pulmén de explosion.

En el terreno politico, los atentados con explosivos
dirigidos hacia extranjeros han puesto a prueba las
politicas que hay entre los distintos paises, y han de-
mostrado la inexistencia de acuerdos formales en lo
relativo a la evacuacion y repatriacion de las victimas.
Esta ausencia de acuerdos puede haber dificultado la
evacuacion inicial y la recuperacién. El establecimiento
de politicas formales entre los paises, con respecto a las
areas turisticas mas populares, podria tener una gran
utilidad para facilitar una mayor cooperacién interna-
cional.

Finalmente, es necesario el establecimiento de de-
finiciones estandarizadas y la obtencién de datos co-
rrespondientes a los distintos paises, de manera que
las experiencias de un pais se puedan aplicar para la
preparacién y planificacion de otros paises. También
hay que desarrollar estandares relativos a los datos, el
vocabulario clinico y los sistemas de codificacién que
transmiten informacién relativa a la naturaleza, la gra-
vedad, el tratamiento y la evolucién de las lesiones. En
ultima instancia, es necesaria la creaciéon de sistemas
que faciliten la posibilidad de compartir informacién
entre los paises.

Los resultados y las conclusiones contenidos en este articulo son res-

ponsabilidad tinica de sus autores y no representan el punto de vista
del Centers for Disease Control and Prevention.
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