LECCIONES APRENDIDAS EN MAS DE 20 INCIDENTES CON VICTIMAS EN MASA
CAUSADOS POR ATAQUES TERRORISTAS: LAS 5 REGLAS DE ORO DE HADERA

Ricardo Alfici

Las bombas son un arma utilizada a menudo por los
terroristas en todo el mundo. Los ataques con bombas
se caracterizan por 2 aspectos especiales que son dis-
tintos de los correspondientes a los traumatismos que
tienen lugar en circunstancias normales. En primer lu-
gar, el mecanismo de lesién puede ser distinto y las vic-
timas pueden sufrir una combinacién de lesiones por
explosion, lesiones contusas, heridas penetrantes, que-
maduras o cualquier combinacién de ellas. En segundo
lugar, puede haber multiples victimas que necesiten
tratamiento al mismo tiempo. En este articulo se pre-
tende determinar si las caracteristicas especiales sefia-
ladas exigen la adopcion de una estrategia distinta.

En Israel, todos los hospitales ptiblicos han tenido la
oportunidad de asistir a personas implicadas en inci-
dentes con victimas en masa (IVM). El Hillel Yaffe Me-
dical Center ha respondido a 23 IVM causados por ata-
ques terroristas. Diecinueve de estos incidentes fueron
causados por explosiones. A pesar de que la lesién por
explosion es el mecanismo que ha sido estudiado con
mayor detalle en la bibliografia médica, nuestra expe-
riencia es que predominan las lesiones penetrantes y
los traumatismos contusos. Los terroristas aprovechan
la explosién para que los tornillos, clavos, objetos me-
talicos pequefios y otros cuerpos extrafios actiien como
proyectiles, con el objetivo de incrementar el potencial
destructivo de sus bombas. A menudo, las lesiones pe-
netrantes de las victimas son multiples.

La politica adoptada por el sistema de servicios de
emergencias médicas (SEM) es la de «recoger a las vic-
timas y abandonar rapidamente el escenario del inci-
dente» (scoop and run). El andlisis del patrén de distri-
bucién de las victimas en funcién de la localizacién de
las lesiones revela que la mayor parte de los pacientes,
incluyendo muchos de los que muestran lesiones gra-
ves, son trasladados a los hospitales mas cercanos més
que a centros traumatoldgicos de nivel 1'. Asi, la con-
clusién es que los hospitales deben estar preparados
para recibir cualquier nimero de victimas y victimas
con cualquier nivel de gravedad.

Los elementos fundamentales en cualquier plan de
actuacién en IVM son la clasificaciéon en el escenario
del incidente y la disponibilidad de servicios de urgen-
cias, quir6fanos, salas de recuperacion que acttian
como unidades de cuidados intensivos (UCI) tempora-
les y servicios de radiologfa. Los planes de contingen-
cia deben abordar de antemano la funcién de cada uno
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de estos elementos, dado que son los que van a tener
que responder en primer lugar.

En Israel, la mayor parte de los hospitales ha adopta-
do el denominado plan de flujo unidireccional (Unidi-
rectional Flow Plan) como marco principal para la res-
puesta. En este plan se insiste en la evaluacion rapida
de todas las victimas que son trasladadas al servicio de
urgencias. Cada victima pasa por un circuito que esta
disefiado especificamente en funcién de sus necesida-
des. La mayor parte de las victimas con heridas leves
recibe finalmente el alta, mientras que las victimas con
lesiones de gravedad intermedia y elevada son estu-
diadas, intervenidas quirirgicamente si fuera necesa-
rio e incluso hospitalizadas en las diferentes plantas
del hospital o en la UCL

El plan unidireccional tiene muchas ventajas, entre
ellas, su sencillez, la definicién precisa de los distintos
elementos implicados y el hecho de que todos los pro-
fesionales se mantienen en sus puestos. Los profesio-
nales con experiencia en traumatologia toman las deci-
siones relativas al estudio y el tratamiento de los
pacientes, como las correspondientes a la clasificacion,
el tratamiento de los aspectos criticos en el servicio de
urgencias y el abordaje radiolégico. Asi, el plan unidi-
reccional tiene utilidad para vaciar con rapidez el ser-
vicio de urgencias, lo que, a su vez, permite preparar el
propio servicio de urgencias por la posibilidad de que
se produzca un segundo ataque terrorista. No obstan-
te, el plan de flujo unidireccional también tiene varias
desventajas que se deben considerar. En primer lugar,
exige la participacién de numerosos recursos huma-
nos. Son necesarios numerosos profesionales, especial-
mente los que tienen experiencia en traumatologia. El
problema es que no todos los hospitales tienen los pro-
fesionales suficientes con experiencia en traumatolo-
gia, sobre todo en lo que se refiere a los hospitales de
tamafo méas pequefio. Asi, es necesario decidir si la
mayor parte de los profesionales especializados en
traumatologia deben permanecer en el escenario del
incidente, en el servicio de urgencias o en el quiréfano.
No obstante, en Israel se considera casi un sacrilegio
refutar el plan de flujo unidireccional.

Para determinar la forma de abordar un incidente
con un nimero incierto de victimas que muestran le-
siones de una gravedad también incierta es necesario
comprender el alcance real del problema. Solamente
entonces podremos definir el objetivo principal de la
respuesta médica y también la estrategia adecuada
para alcanzarlo. Esta es la leccién mds importante que
hemos aprendido a partir de nuestra experiencia en Is-
rael. El problema es que todos tendemos a «empezar la
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casa por el tejado». Comenzamos definiendo el plan de
contingencia antes de definir el objetivo principal. Des-
pués definimos el objetivo principal antes de valorar el
alcance del problema.

Voy a poner 2 ejemplos. Los traumatologos israelies
defienden una téctica de «tratamiento minimo acepta-
ble» en las situaciones en las que se desconoce el ntime-
ro de victimas®. Por su parte, el American College of
Surgeons propugna un cambio de paradigma, desde la
aplicacion de recursos ilimitados para obtener los re-
sultados mejores en todas las victimas hasta la asigna-
cién de recursos limitados para conseguir los resulta-
dos mejores en el mayor nimero posible de victimas®.
Es cuestionable que estas tacticas, junto con el plan de
flujo unidireccional, solucionen el problema real que
plantea un incidente con victimas en masa causado por
un ataque terrorista.

La revision de los datos obtenidos a partir de 23 IVM
en los que participé el Hillel Yaffe Medical Center, asi
como en otros cientos de IVM que han tenido lugar en
Israel y en otras partes del mundo, revela que el nime-
ro de victimas atendidas habitualmente por un solo
hospital es generalmente de 70 o menos. Son pocos los
IVM en los que el ntiimero de pacientes atendidos por
un hospital es superior a esta cifra y entre ellos estan
los ataques terroristas que tuvieron lugar en nueva
York, Buenos Aires, Madrid, Londres, Nairobi y Bali*".
Es més importante el niimero de victimas con lesiones
graves atendidas en un solo hospital. La cifra prome-
dio de este tipo de victimas es de 3-4 por hospital y
solamente en unos pocos casos el niimero de victimas
graves atendidas por un solo hospital ha alcanzado la
cifra de 20%61°.

En funcién de esta experiencia, correspondiente a la
participacién en mas de 20 IVM, consideramos que un
IVM es un episodio en el que hay numerosas victimas,
pero en el que solamente unas pocas de ellas sufren real-
mente lesiones potencialmente mortales. En funcién de
este hecho, nuestro grupo ha definido el objetivo princi-
pal para conseguir incrementar las tasas de superviven-
cia. Para ello, la totalidad o la mayor parte de los recur-
sos iniciales se deben dedicar al diagndstico y el
tratamiento de las victimas con lesiones més graves (re-
gla ntimero 1). Este enfoque entra en una contradiccion
real con las tacticas adoptadas por nuestros colegas is-
raelies y norteamericanos. Por otra parte, a diferencia de
lo que contempla el plan de flujo unidireccional, libera-
mos a los profesionales con experiencia en traumatolo-
gia de las funciones clasicas de clasificacion y gestion
del incidente, dado que constituyen el recurso humano
mas importante para incrementar las tasas de supervi-
vencia en los pacientes con heridas graves (regla niime-
ro 2). Para ello es imprescindible que estos profesionales
estén implicados de manera directa en el tratamiento de
los pacientes con lesiones de caracter critico.

La estrategia de adjudicar las tareas de clasificacion
y de gestion del incidente a los profesionales con una
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experiencia menor posiblemente dé lugar a una esti-
macién insuficiente del impacto real de las lesiones
que presentan algunas victimas. Nuestro grupo ha es-
tudiado las decisiones del responsable de clasificacién
de las victimas en 2 IVM de gran envergadura que
obligaron a la hospitalizaciéon de 104 victimas". En
este analisis modificamos las decisiones que se toma-
ron en 94 victimas. De ellas, 15 presentaban lesiones
graves. En un conjunto de 15 victimas con lesiones
graves, el responsable de clasificacién consider6 que 8
de ellas sufrian lesiones de carcter critico o urgente,
mientras que otras 6 presentaban lesiones de caracter
menor.

Para solucionar este problema, la propuesta de nues-
tro grupo es la de evaluar de manera inmediata a todas
las victimas trasladadas al hospital (regla namero 3).
Las lesiones importantes que fueron pasadas por alto
en el proceso de clasificacion son reconocidas facilmen-
te tras las evaluaciones primaria y secundaria. En un
conjunto de 78 victimas atendidas en nuestro hospital
a consecuencia de IVM diferentes, solamente 3 de ellas
presentaban lesiones potencialmente mortales que no
fueron diagnosticadas adecuadamente tras la evalua-
cién primaria®. Las 3 victimas sufrian lesiones con
aturdimiento. Por tanto, para evitar la clasificacién in-
suficiente de las victimas que sufren lesiones potencial-
mente mortales es necesario un proceso continuado de
clasificacién. El proceso continuado de clasificacién
esta fundamentado no solamente en las decisiones que
toma el responsable de clasificacién sino también en el
resultado de la evaluacién primaria que se lleva a cabo
en los servicio de urgencias y también en las diferentes
zonas de hospitalizacion. La hospitalizaciéon de carac-
ter liberal y la evaluacién terciaria son nuestras pro-
puestas para compensar el hecho de que nuestro plan
no permite participar en el estudio inicial de todas las
victimas a los profesionales con experiencia en trauma-
tologia (regla niimero 4).

Las evaluaciones secundarias a partir de la primera
hospitalizacién no fueron habituales. Consideramos
que las victimas con lesiones de grado moderado no
deben esperar periodos prolongados para ser interve-
nidas quirdrgicamente y también que esta actitud im-
pone una carga significativa sobre los recursos. Nues-
tro grupo ha adoptado la politica de que los pacientes
hospitalizados deben ser tratados y clasificados para
ser sometidos a una evaluacion secundaria en otros
centros asistenciales (regla ntimero 5).

Los IVM representan una amenaza real para cual-
quier centro médico y su abordaje puede ser mas senci-
llo cuando se aplican las medidas rutinarias adecua-
das. Todo centro médico debe individualizar sus
propias medidas rutinarias en funcién de los princi-
pios basicos que se han mencionado en este escrito y
también en funcién de los recursos disponibles. No
obstante, antes de tomar decisiones respecto a las me-
didas rutinarias es necesario determinar el impacto

PReHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 4, NUM. 1, 2011



78

real de estos incidentes y también definir los objetivos
en funcién de ello.
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