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EL SIGUIENTE ARTÍCULO, REFLEJA LAS CARAC-
TERÍSTICAS ESPECIALES, desde el punto de vista 
de la intervención de los equipos de emergencia, de 
un incidente radiológico, como es la explosión de un 
dispositivo de dispersión radiológica (DDR) o bomba 
sucia. 

En España, los planes de protección civil defi nen las 
líneas generales a seguir ante cualquier incidente, esta-
bleciéndose grupos de intervención con funciones con-
cretas: seguridad ciudadana y orden público, sanita-
rias, salvamento y extinción de incendios, y en este tipo 
de incidentes, radiológicas.

Son los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad, de acuer-
do a procedimientos normalizados, los que establecen 
en un primer momento los límites de las zonas de in-
tervención. En este caso en particular, el radio del perí-
metro de seguridad, según recomienda el Organismo 
Internacional de Energía Atómica, debe situarse al me-
nos a 400 m del foco o en aquel punto en el que la tasa 
de dosis ambiental sea inferior a 100 µSv/h (de ahí la 
necesidad de disponer de equipos de detección y mo-
nitorización radiológica).

En toda emergencia radiológica, es el Consejo de Se-
guridad Nuclear (CSN), a través de su Organización de 
Respuesta ante Emergencias, el que una vez alertado 
establece las zonas de actuación, los niveles de exposi-
ción, así como las medidas de protección que se deben 
adoptar.

Los servicios de emergencia prehospitalarios que 
acudan a tratar a las víctimas deben recordar que las 
lesiones por radiación no modifi can las prioridades de 

tratamiento y que la presencia de contaminación no 
debe retrasar ni la estabilización ni el traslado de las 
víctimas graves. En caso de posible contaminación ex-
terna, y para evitar la transferencia de ésta, se retira la 
ropa y el calzado a las víctimas, se las envuelve con una 
manta o sábana y se las cataloga como posibles conta-
minadas. Es importante avisar tanto a los recursos que 
van a realizar los traslados como a los hospitales de 
destino de la posible contaminación de las víctimas, 
de forma que puedan poner en marcha sus protoco-
los de actuación. 

Toda exposición a radiaciones ionizantes conlleva 
en mayor o menor medida un riesgo para la salud. Es 
por ello que hay que realizar control dosimétrico, tanto 
al personal de intervención como a las víctimas, de for-
ma que se pueda estimar la tasa de dosis absorbida y 
valorar la necesidad de vigilancia médica. Para llevar a 
cabo este control y establecer protocolos de vigilancia 
a corto, medio, y largo plazo es imprescindible fi liar a 
todas las víctimas.

El uso de un DDR provocará una gran alarma so-
cial. De ahí la importancia de establecer políticas de 
comunicación, que en el caso de España corresponden 
al CSN y a las autoridades sanitarias, que con la cola-
boración de los responsables de los planes de emer-
gencia, y a través de los medios de comunicación so-
cial o cualquier otro, establecen cómo y cuándo se 
informa a la población, así como la creación de un cen-
tro de información que permita a las personas que pre-
cisen atención sanitaria o de otro tipo saber dónde 
pueden acudir.
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La población general espera que los profesionales de los servicios de emergencias «resuelvan lo inesperado» 
y que estén preparados e informados para el control incluso de situaciones excepcionales que puedan 
amenazar la salud y el bienestar de toda una comunidad.

El término técnico utilizado genéricamente para la bomba sucia es el de dispositivo de dispersión radiológica. 
Quizá un término más preciso y descriptivo de la bomba sucia sea el de «dispositivo explosivo improvisado 
con material radiactivo».

Según el National Research Council, «de los miles de radioisótopos fabricados, americio-241, cesio (Cs)-137, 
cobalto-60 e iridio-192 constituyen casi la totalidad (el 99%) de las fuentes encapsuladas que constituyen un 
riesgo elevado para la seguridad de Estados Unidos. 

De los radioisótopos mencionados, Cs-137 en forma de cloruro de cesio es un peligro mayor que las demás 
fuentes de radiación, en función de su capacidad de dispersión y de su presencia en los centros de población 
de todo el país.

En el caso de Cs-137, la «descorporación» (o eliminación del compuesto existente en el interior del cuerpo) se 
puede llevar a cabo mediante la administración de hexacianoferrato férrico (azul de Prusia), que se une al cesio 
en el intestino. La eficacia del tratamiento depende de la rapidez con la que se utilice el azul de Prusia tras la 
exposición y también de la duración del tratamiento.

Dicho en términos de «semivida biológica» (el tiempo necesario para la eliminación de la mitad del Cs-137 
existente en el cuerpo), el azul de Prusia puede reducir la semivida biológica desde aproximadamente 110 
hasta 30 días y, por tanto, puede disminuir la exposición a la radiación en una proporción correspondiente.

La presencia de radiación puede no ser evidente para los profesionales de primera respuesta. Si cualquier  ■
profesional de primera respuesta equipado con detectores demuestra la presencia de radiación, es necesario 
avisar a todos los demás profesionales para que adopten las precauciones apropiadas, aunque ello no debe 
interrumpir las actividades de respuesta.

El conocimiento del isótopo que causa la contaminación tiene menos importancia para los profesionales de  ■
primera respuesta que para el tratamiento posterior de los pacientes contaminados. 

Una premisa clave es que  ■ la radiación no es una urgencia médica. No hay ninguna justificación para retrasar 
el tratamiento de las víctimas con lesiones debido a la presencia de material radiológico. Es extremadamente 
improbable que alguna víctima pesente un nivel de contaminación tan elevado que impida que los 
profesionales de primera respuesta atiendan a las víctimas con lesiones de prioridad máxima, especialmente 
si estos profesionales utilizan elementos de protección de barrera respecto a la piel y los ojos, y elementos 
de protección respiratoria.

Todos los profesionales de primera respuesta deben estar familiarizados con las  ■ contramedidas para reducir 
la exposición. 

–  Es necesario quitar la ropa externa a todas las personas que han permanecido en la zona de riesgo 
máximo o que han estado expuestas al polvo y los restos, y dicha ropa debe quedar en la zona en la que 
fue retirada a la persona (reduce la dosis en un 90%).

–  En el caso infrecuente de que la fuente radiactiva haya dado lugar a metralla que se haya introducido 
en el cuerpo de un paciente, la fuente puede constituir un peligro tanto para la víctima como para las 
personas que le atienden y que mantienen un contacto prolongado con ella.

–  Se ha estimado que este riesgo del «suelo brillante» es la fuente primaria de exposición y que es mucho 
más importante que la contaminación que pueden presentar las víctimas en la ropa o en la piel cuando 
son desplazadas. Por tanto, la reubicación de estas personas lo antes posible hacia una zona exterior a la 
zona de riesgo máximo constituye una prioridad.

–  Los profesionales de la seguridad deben estar preparados para guiar a los responsables de los edificios 
en lo que se refiere a las medidas de seguridad ambiental, como el control de los aparatos de aire 
acondicionado y el control de las zonas de salida.

El control del perímetro ■  respecto a la entrada y la salida debe tener en cuenta la necesidad de la asistencia 
médica, del traslado de personas y dispositivos, de la descontaminación y de la información a las víctimas.

Se deben designar zonas de peligro de radiación por parte del personal de campo utilizando para ello los  ■
dispositivos de medición de la radiación en tiempo real que utilizan los profesionales de los equipos hazmat 
en todas las ciudades importantes. 
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En varios estudios se ha observado que la valoración de las víctimas respecto al establecimiento de  ■
prioridades se puede llevar a cabo en aproximadamente 15 s por cada individuo utilizando para ello 
un instrumento Geiger-Müller de ventana transparente y de tipo «crep» .

–  La exposición y los niveles de radiactividad de 100 msv (milisieverts)/h (10.000 mr [milirroentgens]/h 
o superiores tienen la posibilidad de inducir una lesión por radiación aguda en las víctimas y en los 
profesionales de rescate. Este nivel de radiación definiría un perímetro interno denominado «zona de 
peligro máximo». 

–  Las actividades en esta área se deben limitar a la aplicación de medidas rápidas y de carácter crítico, como 
salvar la vida de las personas utilizando para ello el método de «recoger y correr». 

–  En ciertas condiciones, entre las que se incluye la realización de intervenciones para salvar la vida 
de los pacientes o la protección de los elementos críticos, está justificado y es justificable superar en un 
factor de 5 (250 mov, o 25 rem) la exposición convencional. Incluso exposiciones 20 veces superiores al 
límite de la exposición laboral no darían lugar a ningún tipo de efecto físico; sin embargo, se supone que 
el riesgo de cáncer a largo plazo depende de la dosis, de manera que las exposiciones más intensas 
se acompañan de un riesgo mayor.

–  Un área mayor se designa como «zona caliente» en el interior de una «línea caliente» de 0,1 msv/h 
(10 mr/h). En el interior de las «zona caliente» es necesaria la evacuación del público y se debe minimizar 
el tiempo que permanecen los profesionales de la emergencia en ella; estos profesionales tienen que 
seguir las directrices apropiadas de protección personal. 

–  Dentro de la zona caliente, pero por fuera de la zona de riesgo máximo, el profesional de primera 
respuesta puede trabajar varias horas o más sin exceder las directrices federales relativas a la exposición 
laboral de los profesionales de rescate. Por fuera del límite de la zona caliente no hay restricciones de 
tiempo para que los profesionales puedan permanecer o trabajar.

–  A pesar de que el riesgo de fallecimiento prematuro por cáncer aumenta menos del 1% con la exposición 
a 5 rem, esta dosis solamente debe ser superada por los profesionales de primera respuesta que actúan 
voluntariamente y que preferiblemente tienen más de 45 años de edad.

–  En función de los resultados obtenidos en estos estudios, cuando se desconoce la intensidad de la fuente 
radiológica, el borde de la zona de riesgo máximo se debe establecer temporalmente a 500 m.

Si algunas personas estaban situadas a una distancia considerable de la explosión y su único riesgo es la  ■
exposición al polvo:

–  Permitir que estas personas cojan su vehículo y salgan de la zona una vez que se han quitado y dejado 
en ella su ropa exterior. 

–  Que se desvistan de manera completa antes de entrar en su domicilio, para que metan su ropa en bolsas 
de manera que pueda ser analizada posteriormente, y para que se duchen inmediatamente y se enjabonen 
con champú. 

–  Tienen que utilizar agua templada y evitar que el agua excesivamente caliente abrase su piel, así como 
también el uso de productos químicos para el acondicionamiento del cabello debido a que pueden fijar 
los restos radiactivos. 

–  El agua que sale por el sumidero de la ducha no representa un riesgo apreciable. 

Las víctimas contaminadas no deberían abandonar el área antes de que hayan sido considerados  ■
previamente los aspectos relativos a la contaminación; sin embargo, no se debe utilizar la fuerza para 
contener a las víctimas potencialmente contaminadas. La contaminación radiactiva potencial o real no 
amenaza la vida de una persona y no justifica la aplicación de los protocolos de cuarentena. Nunca se debe 
aplicar una fuerza extrema para retener a las víctimas contaminadas.

Una vez que se han determinado las lecturas de radiación y que el COE ha cartografiado la contaminación  ■
del suelo, es posible desplazar hacia adelante el perímetro y establecer más cerca del escenario los puntos 
de acogida.

Lo mejor que puede hacer el profesional de primera respuesta es minimizar el tiempo que pasan las víctimas 
y él mismo en la proximidad de la fuente de radiación, así como trabajar lo más lejos posible de dicha fuente.
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RESUMEN

En este artículo se recoge una introducción detallada de la 

amenaza que constituyen los dispositivos de dispersión ra-

diológica (también denominados «bombas sucias») y tam-

bién de las difi cultades que conlleva su control por parte de 

los profesionales de primera respuesta. La discusión está en-

focada hacia escenarios concretos y recoge una serie de orien-

taciones dirigidas a los profesionales de primera respuesta 

médica en relación con las prioridades de clasifi cación y tra-

tamiento en situaciones de riesgo de radiación. Se plantean 

cuestiones clave que ponen en evidencia la necesidad de una 

planifi cación, un equipamiento y una formación de carácter 

operativo y táctico en este tipo de escenarios. Las cuestiones 

relativas a las prioridades de descontaminación y al control 

médico se abordan tanto en lo relativo a las víctimas como a 

los profesionales de primera respuesta. Palabras clave: ra-

diactividad; explosiones; lesiones por explosión; planifi ca-

ción de desastres; terrorismo; isótopos del cesio
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INTRODUCCIÓN

Los profesionales de primera respuesta de los servicos 
de emergencias, de la policía, de los bomberos y de las 
emergencias médicas deben atender diariamente a per-
sonas que tienen difi cultades debido a que han tenido 
lesiones, tanto deliberadas como involuntarias. Al cabo 
de años en la calle o en algún departamento de emer-
gencias, la rica mezcla de lesiones y de sus causas ad-
quiere un cierto carácter rutinario, con independencia 
de lo extrañas que puedan ser. Cuando se reúne un 
grupo de profesionales de primera respuesta o de mé-
dicos, todos ellos con experiencia, casi no hay ningún 
escenario que alguno de ellos no se haya encontrado en 
su trayectoria profesional. Las personas siempre inten-
tan hacer lo mejor posible en su trabajo cotidiano. «La 
práctica permite alcanzar la perfección», tanto si nos 
referimos al salto de longitud, como al golf o como a la 
apertura de una vía intravenosa (i.v.) con una aguja de 
16 gauges en un paciente inconsciente. La repetición 
lleva a la perfección.

Por todo ello, no es sorprendente que lo que más te-
mamos sean las situaciones infrecuentes que pueden 
dar lugar a resultados catastrófi cos. Así ocurre con las 
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emergencias radiológicas. El profesional de primera 
respuesta o el director de emergencias promedio posi-
blemente nunca van a tener que participar en una si-
tuación de éstas a lo largo de su desarrollo profesional 
o a lo largo de su vida. La idea es terrorífi ca. La radia-
ción no se puede detectar si no se utilizan instrumentos 
especiales y para ello son necesarios conocimientos de 
física que permitan comprender su funcionamiento. 
Sin embargo, la población general espera que los profe-
sionales de primera respuesta correspondientes a los 
servicios de emergencias «resuelvan lo inesperado» y 
que estén preparados e informados para el control, in-
cluso de situaciones excepcionales que puedan amena-
zar la salud y el bienestar de toda una comunidad.

El objetivo de la formación en medicina de emergen-
cia es el de utilizar patrones y esquemas que permitan 
simplifi car la gama infi nita de pacientes a los que de-
ben atender estos profesionales. A pesar de que se han 
redactado y publicado muchos artículos acerca de las 
emergencias radiológicas, en este artículo se va a expo-
ner el escenario de estas emergencias en términos de lo 
que es más importante para los profesionales de pri-
mera respuesta que acuden de manera inmediata: 
«¿qué necesito saber?, ¿qué tengo que hacer?, ¿qué 
equipo necesito para ello?». A ello, añadiríamos, «¿en 
qué se parece esta situación a las situaciones a las que 
me enfrento todos los días?».

TERRORISMO FRENTE A RESISTENCIA

El terrorismo se fundamenta en el temor a lo descono-
cido. Son el temor ante lo inesperado y la sorpresa que 
le acompañan los elementos que crean el terror. Por el 
contrario, la falta de temor y la preparación respecto a 
los episodios, incluso raros o inesperados, generan 
una población resistente. Nuestros profesionales de 
primera respuesta están «en la punta de la lanza» y 
deben actuar sin temor y con prudencia para que la 
población general tenga fe en nuestras instituciones 
gubernamentales.

Dado que los profesionales de primera respuesta de 
emergencias deben mantener su competencia en el 
control de los acontecimientos que manejan diariamen-
te, es difícil que estas personas ya de por sí muy atarea-
das dediquen un tiempo adicional a su preparación 
frente a acontecimientos de «probabilidad baja», inclu-
so acontecimientos que pueden conllevar consecuen-
cias desastrosas. Hoy en día, todos los policías, bombe-
ros y técnicos de emergencias médicas han recibido 
formación respecto a diversos escenarios de bioterro-
rismo y de explosión de bombas. Tanto si la formación 
relativa a desastres consiste en una clase de órdenes re-
lativas al incidente de 1 h de duración como si consiste 
en toda 1 semana dedicada al conocimiento de los ma-
teriales peligrosos (hazmat, hazardous materials) y de las 
características de los ataques químicos, siempre es difí-
cil internalizar las lecciones sin que ello vaya acompa-

ñado de la experiencia. No obstante, el hecho es que 
para los profesionales de primera respuesta médica el 
control de las urgencias radiológicas no es muy dife-
rente al control de las situaciones a las que deben hacer 
frente cada día.

Siguen siendo importantes la planifi cación y la forma-
ción respecto a las diferencias entre los distintos escena-
rios de desastres. Una parte importante del buen resul-
tado de la respuesta frente a los 800 heridos en las 
bombas colocadas en el Murrah Federal Building de 
Oklahoma City se debió a la planifi cación y a la forma-
ción y las prácticas que los profesionales de primera res-
puesta habían llevado a cabo en la National Fire Acade-
my inmediatamente antes del ataque con bombas1. 
A pesar de que en Norteamérica hay muy poca expe-
riencia respecto al terrorismo doméstico, en 1993 se pro-
dujo un ataque al World Trade Center y los directores de 
emergencias prudentes de toda nuestra nación se pre-
pararon para lo más improbable. En lo relativo al ataque 
del 11 de septiembre de 2001, nadie podría haber soña-
do siquiera que esta cuestión podría llegar tan lejos.

Hoy en día sabemos que los enemigos de Estados 
Unidos están dispuestos a realizar ataques a nuestra 
tierra. Este enemigo es paciente y puede atacar cuando 
considere que somos más vulnerables. Lo que a menu-
do se denomina un «episodio de baja probabilidad» 
puede no tener realmente una probabilidad tan baja 
como nos gustaría creer. Muchos de los profesionales 
que trabajan en las comunidades de seguridad y de 
respuesta a las emergencias se preguntan por las razo-
nes por las que todavía no se han producido estos esce-
narios. Por ejemplo, el ataque con la denominada 
«bomba sucia» se puede llevar a cabo de manera relati-
vamente simple si tenemos en cuenta que el material 
radiactivo se utiliza ampliamente tanto en la industria 
como en la medicina.

Cuando se utilice esta bomba, no nos deberíamos 
sorprender. La aplicación en nuestra respuesta de 
emergencia debería ser tan predecible como la corres-
pondiente a un accidente de tráfi co en una carretera 
interestatal. Tendríamos que saber qué hacer, qué equi-
po utilizar y cómo aplicar todos los conocimientos que 
ponemos en práctica de manera cotidiana. Así, la si-
tuación no sería terrorífi ca. Esto es lo que llamamos 
resistencia.

BOMBAS SUCIAS: QUÉ SON Y QUÉ NO SON

El término «bomba sucia» es una jerga que no es bien 
comprendida por la población general ni tampoco por 
muchos de los profesionales de primera respuesta co-
munitarios. El término técnico utilizado genéricamente 
para la bomba sucia es el de dispositivo de dispersión 
radiológica (RDD, radiological dispersion device). Sin em-
bargo, el término «dispositivo de dispersión radiológi-
ca» resta importancia al problema. Una bomba sucia 
hace algo más que dispersar radiación. La explosión en 
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sí misma puede causar un elevado número de víctimas, 
todas las cuales requieren atención por parte de los pro-
fesionales de primera respuesta médica y de los hospi-
tales. El componente «bomba» del término bomba sucia 
(lesión por explosión, traumatismo cinético por restos 
volantes, exigencias de búsqueda y rescate) implica una 
amenaza más inmediata para la salud y el bienestar de 
las víctimas, en comparación con la radiación. En pri-
mer lugar, es un problema de explosión, con algunas 
peculiaridades y protocolos sobreañadidos.

Por desgracia en lo que se refi ere a nuestra época, el 
término dispositivo explosivo improvisado (DEI) es 
bien comprendido por la población general. El término 
«dispositivo explosivo improvisado» se acompaña a 
menudo de elementos de modifi cación como «trans-
portado en un vehículo» (DEITV), «controlado por ra-
dio» (DEICR), incluido el detonado por un teléfono 
móvil, y «accionado por la víctima» (DEIAV) o por una 
trampa de aspecto inocente. Así, quizá un término más 
preciso y descriptivo de la bomba sucia sea el de «dis-
positivo explosivo improvisado con material radiacti-
vo». (Sabemos que el mundo realmente no necesita un 
nuevo acrónimo, pero creemos que es convincente la 
necesidad de uso del término DEIMR.) En lo que se 
refi ere a este artículo, al referirnos a la «bomba sucia» 
la denominaremos DEI con material radiactivo.

Una bomba sucia no es un dispositivo nuclear. El ma-
terial radiactivo implicado no potencia de ninguna ma-
nera la cinética de la explosión; no causa separación de 
átomos, no da lugar a un destello luminoso brillante ni 
tampoco causa un estruendo notable. Tampoco es un ac-
cidente en una central nuclear, alrededor del cual se 
implementan muchas de las medidas de control y pla-
nifi cación de los incidentes radiológicos que se aplican 
en el ámbito nacional. Una bomba sucia no mata de 
forma aguda a más personas que las que mataría un 
DEI que no contuviera material radiactivo. El uso del 
material radiactivo en la bomba hace que el tratamien-
to de las víctimas sea ligeramente más complejo debi-
do a su contaminación externa y, quizá, interna. Puede 
retrasar la respuesta debido a que los profesionales de 
primera respuesta se sienten incómodos con la radia-
ción o a que no están preparados para abordar una po-
sible contaminación. Según cuál sea el isótopo, el mate-
rial radiactivo también puede dar lugar a un desastre 
ambiental que afecte a una ciudad y a las industrias y 
hogares contaminados, lo que conllevaría una evacua-
ción a largo plazo. Por esta razón, los DEI se han deno-
minado popularmente como «armas de destrucción 
masiva». La destrucción puede quedar localizada, pero 
la desestructuración de nuestras vidas cotidianas, así 
como las consecuencias económicas y la pérdida de la 
confi anza en nuestra propia seguridad, son efectos a 
largo plazo.

¿Qué es lo que hace que una bomba sea «sucia»? 
Cualquier fuente industrial o médica convencional de 
radiación se puede utilizar para convertir en «sucio» 

un explosivo convencional. Las fuentes de radiación se 
utilizan en los contextos del diagnóstico y el tratamien-
to médicos, y también tienen múltiples aplicaciones 
industriales. A pesar de que la venta y la distribución 
del material radiactivo están reguladas por el gobierno 
federal, en la prensa han aparecido numerosas infor-
maciones sobre robos de material radiactivo. Por ejem-
plo, en 1998 desaparecieron 19 fuentes de cesio-137 
(Cs-137) de una unidad de radioterapia en Carolina del 
Norte y nunca fueron localizadas2. En Volgograd, Ru-
sia, un grupo de contrabandistas robó contenedores de 
Cs-137 en una refi nería de petróleo para venderlos en 
el mercado negro3.

El isótopo Cs-137 es el que se utiliza con mayor fre-
cuencia en los escenarios de planifi cación, formación y 
práctica sobre bombas sucias, incluyendo el Top Offi -
cials Exercise 4 gubernamental realizado en octubre de 
2007. El Cs-137 es un isótopo que se utiliza habitual-
mente en aplicaciones médicas, como la radioterapia y 
la radiación de hemoderivados4. Las fuentes de Cs-137 
suelen estar encapsuladas en acero inoxidable y el ma-
terial en sí mismo es un polvo (cloruro de cesio). Con 
una semivida de hasta 30 años, podría contaminar el 
ambiente durante generaciones si no se adoptaran las 
medidas necesarias para la regeneración y recupera-
ción de la zona afectada.

Los isótopos de otros elementos también se utilizan 
de manera genérica en el contexto industrial, como el 
americio, el cobalto, el iridio y el estroncio, y cualquie-
ra de ellos puede dar lugar a efectos contaminantes si-
milares y puede acabar en manos de un terrorista. To-
dos ellos poseen sus características específi cas, pero los 
protocolos iniciales de los profesionales de primera 
respuesta no difi eren en función del isótopo utilizado 
en la bomba. Según el National Research Council, «de 
los miles de radioisótopos fabricados, Am-241, Cs-137, 
Co-60 e Ir-192 representan casi la totalidad (el 99%) de 
las fuentes encapsuladas que constituyen un riesgo ele-
vado para la seguridad de Estados Unidos. De los ra-
dioisótopos mencionados, Cs-137 en forma de cloruro 
de cesio es un peligro mayor que las demás fuentes de 
radiación, en función de su capacidad de dispersión y 
de su presencia en los centros de población de todo el 
país»5. Con el objetivo de que esta discusión no sea de-
masiado compleja, vamos a utilizar como ejemplo el 
escenario de un DEI con Cs-137.

La fuente de Cs-137 existente en los equipos médicos 
viene a tener el tamaño de una lata de sopa, de manera 
que sería posible incorporar fácilmente una de ellas en 
una mochila o en un DEITV. Ciertamente, el manejo de 
la fuente conlleva un cierto riesgo de lesiones o de fa-
llecimiento, pero este hecho no es una barrera para un 
enemigo que va a utilizar personas para misiones sui-
cidas. A pesar de que es necesario un cierto conoci-
miento de las propiedades del material fuente, la falta 
de experiencia técnica por parte de las personas que lo 
manejan no es un factor limitante.
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Escenario

Es un día de otoño, con un cielo azul claro y con una brisa 
ligera; la temperatura es de aproximadamente 10 ºC. Un ma-
trimonio entra a las 15 h en el pasillo de «Destinos interna-
cionales» de un aeropuerto internacional repleto de gente; es 
la hora del día en la que hay mayor movimiento. La pareja 
lleva varias maletas en el carrito del aeropuerto. A medida 
que se desplazan por el pasillo se ven rodeados por miles de 
pasajeros que esperan su embarque y que hacen cola ante los 
dispositivos de seguridad.

«Atención a todas las unidades: se ha producido una explo-
sión importante en el aeropuerto internacional. Diríjanse a él 
todas las unidades disponibles. Solicitud de ayuda mutua. 
En espera de nuevos datos.»

Un profesional de primera respuesta está volviendo en ese 
momento a su base desde el hospital, en un punto que está 
tan sólo a 7 km del aeropuerto internacional. Llega al aero-
puerto y ve que la fachada del edifi cio ha quedado recortada 
en aproximadamente 70 m. Las llamas y el humo oscurecen 
la parte central de la zona afectada y el aire contienen polvo 
en un radio de cientos de metros. El profesional de primera 
respuesta observa que hay personas fallecidas, trozos de cuer-
pos y ropa entre todos los restos. También hay personas que 
corren en el escenario hacia el vehículo del profesional de pri-
mera respuesta, muchas de ellas heridas o con quemaduras.

¿Qué es lo primero que hay que hacer y cómo 
se determinan las medidas que hay que adoptar 
a continuación?

El objetivo de este artículo no es el de revisar todos los 
fundamentos de la medicina de los desastres. Cual-
quier profesional de primera respuesta debe poseer la 
certifi cación del National Incident Management Sys-
tem (NIMS) y tiene que tener facilidad para seguir los 
fundamentos de las órdenes relativas al incidente, así 
como la confi anza necesaria para aplicar dichos funda-
mentos durante un incidente. El NIMS ofrece forma-
ción en internet a través de la Federal Emergency Ma-
nagement Agency6.

El plan local de desastres debe haber designado con 
antelación un jefe de órdenes respecto al incidente y 
un jefe de seguridad que lleven a cabo las medidas 
protectoras directas para los profesionales de primera 
respuesta y para las víctimas. En la mayor parte de las 
jurisdicciones de gran tamaño, hay un puesto de órde-
nes móvil que se establece en el momento en el que se 
crea el centro operativo de emergencias (COE). Lo que 
dirige todas estas medidas es la conciencia de situación. 
En lo que se refi ere a los profesionales que acuden en 
primer lugar al escenario del incidente, la importancia 
de ofrecer a los responsables de las decisiones una 
concienciación de la situación es máxima, así como 
también lo son el valor de mantener informado al cen-
tro de decisiones y de mantener la propia conciencia 
de situación.

¿Cuáles son las prioridades?

Todo profesional se forma bajo el principio de «lo pri-
mero, no convertirse uno mismo en una víctima». La 
primera tarea es la de defi nir con rapidez la forma de 
trabajar con seguridad en un ambiente peligroso. El 
profesional de primera respuesta ha colocado su vehí-
culo y su equipo fuera de la zona de peligro y a una 
distancia de seguridad, en un lugar en el que el viento 
va hacia la zona afectada por la explosión. No tiene 
ninguna razón para creer que el polvo contiene algo 
más que los restos habituales de una explosión, pero 
dado que no conoce realmente su contenido (asbesto, 
compuestos orgánicos, hormigón o polvo son todos 
ellos posibilidades), debe aplicar sobre sí mismo las 
medidas de protección respiratoria y también tiene que 
utilizar guantes y equipo protector. No son necesarios 
los equipos de aporte de aire a menos que ello esté in-
dicado por otras razones distintas del peligro radioló-
gico; no obstante, todos estos profesionales deberían 
tener acceso a un respirador con fi ltro de aire o incluso 
a una mascarilla con fi ltro de partículas.

Indudablemente, el profesional de primera respuesta 
comienza a intentar ayudar a todas las personas que 
pueda en función de los recursos de los que dispone en 
el escenario. También ha considerado ya el estableci-
miento de zonas de clasifi cación de las víctimas, aleja-
das de la zona de peligro. Va a utilizar todos sus me-
dios para ayudar a las víctimas con lesiones más graves 
pero con posibilidades de rescate. También va a inten-
tar que las personas que están en el escenario le ayuden 
en sus tareas de primeros auxilios básicos (manteni-
miento de la permeabilidad de la vía respiratoria, inte-
rrupción de la hemorragia mediante la aplicación de 
presión y mantenimiento de las víctimas calientes en la 
medida de lo posible hasta que llega ayuda).

¿Qué habilidades y equipos necesita el profesional 
de primera respuesta para atender a múltiples 
pacientes con quemaduras, traumatismos 
penetrantes, sordera, ceguera y lesiones 
por explosión?

A pesar de que las explosiones de la magnitud del esce-
nario propuesto son infrecuentes en Estados Unidos, 
no lo son en otras partes del mundo. Desde 2004 se han 
producido atentados terroristas con bombas y víctimas 
en masa en Madrid, Londres, Tel Aviv y Mumbai (Bom-
bay). En un entorno posterior al 11 de septiembre de 
2001, los fundamentos del reconocimiento y el trata-
miento de las víctimas de lesiones por explosiones im-
portantes deben formar parte del currículum básico de 
todo profesional de primera respuesta. Las bombas de 
baja potencia y las explosiones industriales son mucho 
más frecuentes y pueden dar lugar a patrones de lesión 
similares a los correspondientes a este escenario, según 
la localización de las víctimas en relación con la explo-
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sión. Los Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) y el American College of Emergency Physicians 
han elaborado un curso breve sobre lesiones por explo-
sión que se puede realizar a través de internet7.

Escenario (continuación)

Los servicios de bomberos han aproximado sus vehículos y 
equipos a los edifi cios para apagar el fuego y en ese momen-
to el profesional de primera respuesta escucha por la radio: 
«atención, se ha detectado peligro de radiación. Repeti-
mos...».

¿Cambia esto las prioridades del profesional 
de primera respuesta?

¿Cambia esto las medidas que debe adoptar 
el profesional de primera respuesta para proteger 
su salud y su seguridad?

¿Cambia esto las medidas que adopta el profesional 
de primera respuesta para clasifi car y tratar a 
las víctimas?

¿Qué signifi ca esto respecto al control del escenario?

¿Posee en ese momento el profesional de primera 
respuesta todo lo necesario en el ámbito local para 
controlar este escenario?

Este anuncio emitido por el centro de órdenes del inci-
dente ha hecho que un escenario extremadamente difí-
cil para un profesional de primera respuesta con expe-
riencia se convierta en un escenario todavía más 
complejo. Ha hecho que un problema de asistencia a 
un elevado número de pacientes del tipo del que el 
profesional de primera respuesta atiende diariamente 
se convierta en una experiencia a la que se enfrenta por 
primera vez en su vida. No hay tiempo para sacar el 
manual de la estantería.

Sin embargo, esta información adicional no debe pa-
ralizar la respuesta frente al incidente. No se han modi-
fi cado las prioridades que tenía el profesional de pri-
mera respuesta antes del anuncio: ayudar a todas las 
personas que pueda con los recursos que posee, y no conver-
tirse en una víctima. Los fundamentos de la clasifi cación 
en el escenario del desastre siguen siendo los mismos, 
pero en este caso no se puede considerar que ninguna 
persona esté «bien» y tampoco se debe permitir que 
ninguna persona abandone el escenario sin pasar antes 
por las medidas de descontaminación o recibir instruc-
ciones explícitas respecto a la autodescontaminación.

Vale la pena revisar algunos aspectos que es necesa-
rio que el profesional de primera respuesta recuerde en 
este tipo de escenario:

En este escenario de descontaminación por restos la • 
simple eliminación de la ropa externa reduce la dosis 
en un 90%8.

Es extremadamente improbable que alguna víctima • 
haya sufrido un nivel de contaminación tan elevado 
que impida que los profesionales de primera respues-
ta atiendan a las víctimas con lesiones de prioridad 
máxima, especialmente si estos profesionales utilizan 
elementos de protección de barrera respecto a la piel 
y los ojos, y elementos de protección respiratoria.
En el caso infrecuente de que la fuente radiactiva • 
haya dado lugar a metralla que se haya introducido 
en el cuerpo de un paciente, la fuente puede consti-
tuir un peligro tanto para la víctima como para las 
personas que le atienden y que mantienen un contac-
to prolongado con ella9.
Los profesionales de primera respuesta y otros profe-• 
sionales de rescate que acuden al escenario y que 
permanecen en la proximidad de la zona de exclu-
sión deben utilizar un equipo de detección de radia-
ción para identifi car las zonas peligrosas y efectuar 
un seguimiento de la exposición.
Después de que un paciente haya sido estabilizado, y • 
según lo permitan los recursos físicos y el tiempo, es 
necesario intentar reducir o contener la contamina-
ción externa antes de trasladar al paciente al punto 
asistencial siguiente.
Las técnicas sencillas para eliminar la ropa y descon-• 
taminar la piel pueden reducir todavía más los ries-
gos de contaminación para los profesionales de pri-
mera respuesta y para el ambiente.
El uso de un equipo protector personal (EPP) conven-• 
cional ofrece a los profesionales de primera respuesta 
una protección sufi ciente frente a la contaminación.
Las personas que han sufrido exposición a la radia-• 
ción no son radiactivas ni están contaminadas. No 
constituyen ningún peligro potencial para los profe-
sionales de primera respuesta y de rescate.

¿Cambia esto las prioridades del profesional de 
primera respuesta?

Al tiempo que el factor adicional de la contaminación 
radiológica no modifi ca las prioridades de tratamiento, 
añade un elemento de protocolo a una situación ya de 
por sí compleja. Una premisa clave es la de que la ra-
diación no es una urgencia médica. Las prioridades de 
tratamiento en el escenario y en el servicio de urgen-
cias no cambian debido a la presencia de radiación. Se 
plantean consideraciones adicionales respecto a la con-
taminación, pero las prioridades de tratamiento no cam-
bian10. En un documento de consenso desarrollado por 
la Health Physics Society en 2004, se señala que «las 
acciones dirigidas a salvar la vida de las víctimas y a 
proteger la zona de un escenario terrorista radiológico 
respecto a actividades terroristas adicionales debería 
tener preferencia sobre las consideraciones radiológi-
cas tras un ataque terrorista de carácter radiológico...», 
como el que puede tener lugar mediante un DEI con 
Cs-13711. La información básica utilizada para elaborar 
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este documento de consenso señala que «es extrema-
damente improbable que [un RDD] pueda dispersar la 
cantidad sufi ciente de material radiactivo como para 
dar lugar a una contaminación del aire y del suelo que 
constituya un riesgo inmediato para la salud personal 
de los profesionales de primera respuesta o de las per-
sonas que permanecen en la zona»12. Esto no quiere de-
cir que haya que ignorar los riesgos de la radiación sino 
que, en estos casos, está indicada la aplicación de inter-
venciones simples para la protección de los pacientes y 
de los profesionales de primera respuesta.

¿Cambia esto las medidas que debe adoptar 
el profesional de primera respuesta para proteger 
su salud y su seguridad?

En la preparación para atender a las víctimas de una 
explosión, el profesional de primera respuesta ya debe 
tener colocado el EPP o la ropa protectora. A conse-
cuencia del polvo y de los restos también tiene que ha-
ber utilizado alguna protección respiratoria con una 
mascarilla de barrera o con un respirador con aire puri-
fi cado, como N95. Este equipo es generalmente todo lo 
necesario para evitar una contaminación signifi cativa 
del personal de primera respuesta en una situación de 
uso de un DEI con material radiactivo. Los respirado-
res con aire (niveles A o B) no son necesarios y pueden 
difi cultar el tratamiento del paciente. Además, el profe-
sional de primera respuesta tampoco debería comer ni 
beber en la zona en la que haya polvo y restos, algo que 
no siempre es fácil cuando la temperatura es de 32 ºC y 
el profesional utiliza ropa protectora al tiempo que in-
tenta trabajar en el escenario y mantener su hidrata-
ción. Aunque el uso de una mascarilla es una medida 
prudente, la mayor parte del polvo y el humo poten-
cialmente contaminados desaparece del aire con bas-
tante rapidez, a menudo antes de que lleguen los pro-
fesionales de primera respuesta13,14. Así, generalmente 
son sufi cientes las precauciones respiratorias que adop-
taría el profesional de primera respuesta en un escena-
rio en el que hubiera polvo y restos no radiactivos.

Los profesionales de primera respuesta pueden estar 
preocupados respecto al tratamiento de las personas 
que han ingerido o inhalado una cantidad signifi cativa 
de material radiactivo, o bien que han sido contamina-
das por éste. La experiencia nos demuestra que la asis-
tencia de los pacientes que han recibido dosis de radia-
ción, incluyendo los que presentan contaminación 
interna o externa, no conlleva un riesgo apreciable para 
los profesionales de primera respuesta. A pesar de que 
los pacientes con contaminación interna y externa pue-
den dar lugar a una contaminación cruzada o pueden 
eliminar el material radiactivo junto con sus líquidos 
corporales, las precauciones universales que se aplican 
para el control de la infección son todo lo necesario para 
proteger la salud de los profesionales asistenciales 
frente a su contaminación por material reactivo.

Estos datos quedaron demostrados en 3 ejemplos di-
ferentes de asistencia a pacientes contaminados. En el 
caso de la intoxicación de Alexander Litvinenko en 
Reino Unido, los profesionales asistenciales le atendie-
ron después de que sufriera una contaminación inter-
na grave por la ingestión de polonio-210 (Po-210). Es-
tos profesionales no sufrieron ningún tipo de exposición 
preocupante a pesar del hecho de que la víctima estu-
vo en el hospital más de 2 semanas antes que se descu-
briera la naturaleza de la intoxicación14. El Po-210 es 
un compuesto emisor alfa que puede constituir un pe-
ligro únicamente cuando es inhalado o ingerido. Así, 
el riesgo para los profesionales asistenciales solamente 
puede tener lugar a través de la contaminación acci-
dental o de la contaminación por este compuesto a 
partir del sudor, la sangre, la orina o las heces de la 
víctima. Los ejemplos más adecuados respecto a nues-
tro escenario con Cs-137 serían los casos de Goiania, 
Brasil (expuesto más adelante en este artículo) y de 
Chernobyl, en los que tuvo lugar la emisión de una 
radiación gamma penetrante. La radiación gamma 
puede ser un peligro debido a la exposición directa y 
también a consecuencia de la contaminación cruzada 
y la captación a través del sudor, la orina y las heces. 
En Goiania, todos los profesionales que atendieron a 
los pacientes fueron vigilados respecto a su exposición 
a la radiación mediante el uso de dosímetros en forma 
de insignias o colocados en el dedo para mantener 
contacto con la piel. Ninguno de estos profesionales 
recibió más de 0,5 rem (roentgen equivalent man, equiva-
lente roentgen humano) de radiación, una cantidad 
que es el 10% del límite de la exposición laboral anual15. 
Cuando fueron descontaminados los trabajadores de 
Chernobyl que permanecían en el área del reactor en el 
momento del accidente nuclear, el personal médico 
que trabajó en la zona recibió menos de 1 rem de radia-
ción, lo que representa el 20% del límite de la exposi-
ción laboral anual8.

Con el objetivo de guiar la evacuación y el tratamien-
to de emergencia durante la fase aguda del rescate, se 
deben designar zonas de peligro de radiación por parte 
del personal de campo, utilizando para ello los disposi-
tivos de medición de la radiación en tiempo real que 
utilizan los profesionales de los equipos hazmat en to-
das las ciudades importantes. La exposición y los nive-
les de radiactividad de 100 msv/h (milisieverts/h) 
(10.000 mr/h [miliroentgens/h]) o superiores tienen la 
posibilidad de inducir una lesión por radiación aguda 
en las víctimas y en los profesionales de rescate. Este 
nivel de radiación defi niría un perímetro interno deno-
minado «zona de peligro máximo». Las actividades en 
esta área se deben limitar a la aplicación de medidas 
rápidas y de carácter crítico, como salvar la vida de las 
personas16, utilizando para ello el método de «recoger y 
correr». Un área mayor se designa como «zona calien-
te» en el interior de una «línea caliente» de 0,1 msv/h 
(10 mr/h)17. En el interior de las «zona caliente» es ne-
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cesaria la evacuación del público y se debe minimizar 
el tiempo que permanecen los profesionales de la emer-
gencia en ella; estos profesionales tienen que seguir las 
directrices apropiadas de protección personal. Dentro 
de la zona caliente, pero por fuera de la zona de riesgo 
máximo, el profesional de primera respuesta puede tra-
bajar varias horas o más sin exceder las directrices fede-
rales relativas a la exposición laboral de los profesiona-
les de rescate. Por fuera del límite de la zona caliente no 
hay restricciones de tiempo para que los profesionales 
puedan permanecer o trabajar.

En el escenario que estamos considerando, dado que 
a éste acaba de llegar el primer profesional de primera 
respuesta, no se ha podido defi nir una zona establecida 
de seguridad, pero la ciencia ha ofrecido una regla de 
carácter general. En el Sandia National Laboratory se 
han llevado a cabo cientos de estudios sobre explosio-
nes reales y sobre modelado de escenarios con el obje-
tivo de conseguir estimaciones relativas a los efectos de 
las explosiones13. En función de los resultados obteni-
dos en estos estudios, cuando se desconoce la intensi-
dad de la fuente radiológica, el borde de la zona de 
riesgo máximo se debe establecer temporalmente a 
500 m. Cuando se obtienen las lecturas de la radiación, 
se reducen en consecuencia los límites de estas zonas y, 
así, puede ser posible que los profesionales de primera 
respuesta se acerquen a más víctimas con los equipos 
necesarios.

Escenario (continuación)

En nuestro escenario de la terminal del aeropuerto la zona de 
riesgo máximo (fi g. 1) queda confi nada en el vestíbulo corres-

pondiente al embarque. Aunque las ventanas estallaron 
(dando lugar a lesiones signifi cativas por proyectiles de cris-
tal), no se detectaron tasas de exposición de 100 msv/h 
(10.000 mr/h) fuera de la estructura. Los puntos de asisten-
cia a las víctimas fi nalmente quedaron situados en el exterior 
del edifi cio debido a la preocupación por la estabilidad estruc-
tural y por la caída de cristales, aunque todavía había varios 
cientos de personas en el edifi cio, muchas de las cuales pre-
sentaban lesiones.

La zona caliente, defi nida por la línea caliente de 0,1 msv/h 
(10 mr/h), es más extensa y se extiende 1 km en dirección 
contraria al viento, y en su interior está la terminal de vue-
los domésticos en la que hay aproximadamente 10.000 per-
sonas.

¿Qué precauciones debe adoptar el profesional de 
primera respuesta respecto a su propia seguridad?

El profesional de primera respuesta es uno de 
los pocos paramédicos que hay en el escenario, 
pero su dosímetro electrónico (dispositivo de 
medición de la radiación) le alerta en el sentido 
de que ha quedado expuesto a 50 msv (5 rem). 
¿Modifi ca este dato las acciones que debe realizar 
o las zonas en las que puede trabajar?

Si el profesional de primera respuesta está trabajando 
en la zona caliente, es imprescindible que lleve encima 
un equipo de monitorización de la radiación, especial-
mente si permanece en el interior del límite interno (la 
zona de riesgo máximo). Una dosis de radiación de 
50 msv es el límite típico de exposición laboral en el 
trabajo convencional. Con respecto a un RDD típico, es 

FIGURA 1. Ejemplos de zonas en el escenario presentado como ejemplo: el color rojo indica la zona de riesgo máximo; el color amarillo indica la 
zona caliente. En el exterior del límite de la zona caliente deben instalarse los sistemas de clasifi cación, asistencia y descontaminación. (Figura 
tomada de Google Earth y utilizada en función de su política de «uso razonable».)
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poco probable que se alcance este nivel de exposición. 
Sin embargo, el nivel de exposición puede no ser uni-
forme dentro de una zona caliente debido a los frag-
mentos y los restos de la explosión en el área del resca-
te13. En ciertas condiciones, entre las que se incluye la 
realización de intervenciones para salvar la vida de los 
pacientes o la protección de los elementos críticos, está 
justifi cado y es justifi cable superar en un factor de 5 
(250 mov, o 25 rem) la exposición convencional18. Inclu-
so exposiciones 20 veces superiores al límite de la ex-
posición laboral no darían lugar a ningún tipo de efecto 
físico; sin embargo, se supone que el riesgo de cáncer a 
largo plazo depende de la dosis, de manera que las ex-
posiciones más intensas se acompañan de un riesgo 
mayor. A pesar de que el riesgo de fallecimiento pre-
maturo por cáncer aumenta menos del 1% con la expo-
sición a 5 rem19,20, esta dosis solamente debe ser supera-
da por los profesionales de primera respuesta que 
actúan voluntariamente y que preferiblemente tienen 
más de 45 años de edad21. Dado que las áreas de expo-
sición no son uniformes y que, posiblemente, los profe-
sionales de primera respuesta entran y salen de la zona 
de riesgo máximo, puede ser difícil la estimación preci-
sa de la dosis.

Es probable que el tratamiento de todas las víctimas, 
la búsqueda y rescate de víctimas, y la evacuación de 
todas las personas hacia el exterior del escenario pue-
dan requerir muchas horas o días. Es importante que, 
frente a la radiación, el director de seguridad de la 
agencia en la que ejerce el profesional de rescate posea 
un método para determinar el momento en el que debe 
ser sustituido cada uno de los profesionales que actúa 
en el escenario en relación con los umbrales de exposi-
ción, pasando a una zona de exposición menor. Estos 
datos correspondientes a los profesionales de primera 
respuesta también tienen utilidad para que el COE 
pueda defi nir la magnitud del incidente11. Hay nume-
rosos tipos de equipos para la monitorización de la ra-
diación. El elemento más importante en este escenario 
es el dosímetro con capacidad para indicar los valores 
en tiempo real y con un sistema de alarma que evite 
una posible exposición excesiva.

¿Cambia esto las medidas que adopta el profesional 
de primera respuesta para clasifi car y tratar a las 
víctimas?

En cualquier escenario de una explosión en el que hay 
decenas o cientos de víctimas no es adecuado dedicar 
recursos a intentar tratar a las que están próximas a la 
muerte o en fase agónica. Por otra parte, si el entorno 
es inseguro el profesional de primera respuesta debe 
desplazar a los pacientes hasta una localización más 
segura antes de tratarles. Las víctimas que pueden ca-
minar se deben dirigir hacia un punto asistencial en el 
que puedan recibir tratamiento y apoyo. Esta situación 
es la misma en los casos de explosión asociada a radia-

ción, pero la defi nición de entorno «inseguro» es algo 
diferente.

Además de la caída de restos o del riesgo de incen-
dio, este escenario puede exigir la reubicación de las 
víctimas hacia una zona alejada del material radiactivo 
que ha quedado depositado en el suelo. Se ha estimado 
que este riesgo del «suelo brillante» es la fuente prima-
ria de exposición y que es mucho más importante que 
la contaminación que pueden presentar las víctimas 
en la ropa o en la piel cuando son desplazadas12. Por 
tanto, la reubicación de estas personas lo antes posible 
hacia una zona exterior a la zona de riesgo máximo 
constituye una prioridad. Sin embargo, hay que tener 
en cuenta que si la realización de una intervención de 
estabilización puede salvar la vida de una víctima o 
impedir una complicación aguda, se debe llevar a cabo 
con independencia del entorno o de la contaminación 
de la víctima. Si una víctima gravemente lesionada está 
situada en el interior de la zona de máximo riesgo, se 
debe considerar la posibilidad de «recoger y correr» 
para evacuarla al exterior de ésta22,23. Es necesario evi-
tar una permanencia superior a la necesaria en el inte-
rior de la zona de riesgo máximo debido a que cuanto 
más tiempo pasan los profesionales de primera res-
puesta en el área inmediata al punto de explosión, me-
nos tiempo van a tener para prestar asistencia en el 
área operativa.

Escenario (continuación)

En nuestro escenario del aeropuerto, el garaje-aparcamiento 
de 5 pisos situado en una zona en la que la dirección del vien-
to va hacia la terminal internacional ha quedado fuera de la 
zona caliente. Las víctimas (tanto las que presentan lesiones 
como las que no las presentan) que fueron ubicadas inicial-
mente en el exterior de la terminal internacional son despla-
zadas ahora hacia la estructura del garaje-aparcamiento.

El jefe de órdenes del incidente dirige a los miembros de los 
servicios públicos que permanecen en la terminal de vuelos 
domésticos la orden de mantener a las víctimas en el refu-
gio15. Se ajustan los sistemas de aire acondicionado para re-
ducir la circulación del aire potencialmente contaminado y el 
personal de seguridad del aeropuerto desaconseja a las perso-
nas que están en la terminal que salgan de ella.

¿Habría que descontaminar a las víctimas?

A pesar de que es poco probable que la contaminación 
cause lesiones por radiación tanto a la víctima como al 
profesional de primera respuesta, sí puede dar lugar a 
ansiedad y la preocupación por la contaminación cru-
zada puede retrasar el tratamiento de las víctimas con 
lesiones. Si el número de víctimas potencialmente con-
taminadas es pequeño y el tiempo atmosférico es cáli-
do, puede ser preferible una descontaminación com-
pleta con agua. La descontaminación completa puede 
reducir la ansiedad de la víctima y también la necesi-
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dad de limpieza de cualquier elemento que haya sufri-
do contaminación cruzada en el exterior del perímetro. 
Sin embargo, cuando el número de víctimas es elevado 
quedan rápidamente superadas las capacidades de 
control y de descontaminación, y en estas situaciones 
son necesarios los métodos de carácter expeditivo. Es-
tos métodos son:

Identifi cación de las personas en las que es necesa-1. 
ria la descontaminación.
Aplicación de técnicas de descontaminación en 2. 
seco.
Autodescontaminación3. 24.

En lo que se refi ere a nuestro escenario del aeropuer-
to, el número de víctimas potencialmente contamina-
das (con y sin lesiones) podría superar fácilmente las 
1.000 personas. Con este elevado número de víctimas 
es necesario considerar y utilizar métodos alternativos 
de descontaminación para evitar los tiempos de espera 
superiores a 1 h. Se deben defi nir áreas de recepción 
para descontaminación alejadas del área inmediata y 
en cuyo interior se puedan acomodar y atender ade-
cuadamente las víctimas. El uso de los elementos de 
descontaminación completa con agua (si los hubiera) 
se debe priorizar respecto a las víctimas que pueden 
presentar una contaminación más importante. Las 
prioridades se pueden establecer mediante inspección 
visual (evidencia de contaminación por humo o por 
polvo) o a través de una valoración rápida siempre que 
haya el equipo de detección de radiación necesario 
para esta tarea. En varios estudios se ha observado que 
la valoración de las víctimas respecto al establecimien-
to de prioridades se puede llevar a cabo en aproxima-
damente 15 s por cada individuo utilizando para ello 
un instrumento Geiger-Müller de ventana transparen-
te y de tipo «crep»25.

También hay que considerar el establecimiento de 
centros de recepción comunitaria alejados del escena-
rio (y no localizados en el hospital) que se puedan uti-
lizar para el control de seguimiento y para la desconta-
minación. Las víctimas que no presentan lesiones y que 
llevan a cabo una autoevacuación se pueden remitir a 
estos centros de recepción.

Las víctimas que no presentan lesiones pueden llevar • 
a cabo una autodescontaminación; esta práctica con-
lleva la eliminación de la ropa externa y la limpieza/
lavado de la piel expuesta.
En las víctimas que presentan lesiones y que no pue-• 
den realizar la autodescontaminación es necesaria 
la eliminación de la ropa y la limpieza/lavado de la 
piel expuesta.

En cualquier caso, la clasifi cación básica no va a cam-
biar. En primer lugar, es clave la separación de las vícti-
mas con lesiones de las que no presentan lesiones pero 

que posiblemente están contaminadas. Después, se de-
ben aplicar los recursos médicos a las víctimas que pre-
sentan lesiones y, a partir de entonces, se puede llevar a 
cabo una clasifi cación secundaria en relación con el 
traslado. Si los recursos son sufi cientes, se puede esta-
blecer un punto de acogida de víctimas con lesiones 
menores que es controlado por los profesionales de pri-
mera respuesta con capacidades de tipo médico bajas.

En estos puntos de acogida debe haber algún método 
de descontaminación para los casos más graves y tam-
bién monitores radiológicos en las zonas de salida. Es 
irrealista creer que este tipo de escenario va a dar lugar 
por sí mismo a la descontaminación de todas las perso-
nas que pueden presentar partículas en su piel o su 
pelo, incluso con el uso de las unidades móviles de des-
contaminación más grandes y con una participación 
ilimitada de personal. El retraso en la insistencia de 
que todas las personas sean descontaminadas en el es-
cenario del incidente puede incrementar el riesgo de 
que aumente el número de personas que se desconta-
minan a sí mismas en su domicilio. Además, cuando es 
necesario controlar a cientos o miles de personas es 
adecuado conseguir que salga de la zona el número 
mayor posible de éstas sin lesiones, con objeto de pre-
servar los recursos médicos y de descontaminación 
para las que presentan lesiones y que deben ser trasla-
dadas a centros médicos.

Entre las víctimas que no han sufrido lesiones hay 
2 categorías. La primera, está constituida por las perso-
nas que presentan una contaminación obvia en la parte 
superior de su cuerpo, especialmente los hombros, la 
cabeza y el pelo. En este grupo es necesaria una des-
contaminación de carácter práctico antes de que salgan 
de la zona de acogida. La segunda, es la correspon-
diente a las personas que han permanecido al aire en el 
interior de la zona de riesgo máximo pero que no mues-
tran evidencia de contaminación. A estas personas se 
les puede haber permitido salir de la zona o bien no 
han recibido la información adecuada y han llevado a 
cabo la autoevacuación. Estas 2 categorías de víctimas 
muestran un riesgo elevado de contaminación interna 
por inhalación y deben ser evaluadas respecto a la po-
sible necesidad de un control médico de seguimiento. 
Dado este riesgo de contaminación interna, el elemen-
to sanitario público tiene la responsabilidad de comu-
nicarlo con precisión a todas las víctimas después de 
que ha pasado la fase aguda del episodio y sin que lle-
gue a transcurrir demasiado tiempo.

Si algunas personas estaban situadas a una distancia 
considerable de la explosión y su único riesgo es la ex-
posición al polvo, una medida prudente que puede 
adoptar el centro de órdenes del incidente es la de dar 
instrucciones al control del perímetro para que permita 
que estas personas cojan su vehículo y salgan de la 
zona una vez que se han quitado y dejado en ésta su 
ropa exterior. A estas personas se les deben dar instruc-
ciones para que se desvistan de manera completa antes 
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de entrar en su domicilio, para que metan su ropa en 
bolsas de manera que pueda ser analizada posterior-
mente y para que se duchen inmediatamente y se enja-
bonen con champú. Tienen que utilizar agua templada 
y evitar que el agua excesivamente caliente abrase su 
piel, así como también el uso de productos quími-
cos para el acondicionamiento del cabello debido a que 
pueden fi jar los restos radiactivos13. El agua que sale 
por el sumidero de la ducha no representa un riesgo 
apreciable20. Estas personas deben evitar el uso de su 
vehículo y tienen que dejar sus ropas metidas en bolsas 
y almacenadas en algún lugar alejado del domicilio, 
hasta que los funcionarios de sanidad las hayan eva-
luado respecto a la radiactividad a lo largo de los días 
o semanas siguientes.

En la tabla 1 se recoge un resumen de las prioridades.

Escenario (continuación)

El equipo de hazmat comunitario está implementando un 
sistema de descontaminación de las víctimas en el suelo de la 
estructura del garaje-aparcamiento. Este sistema está consti-
tuido por corredores de ducha de descontaminación personal 
para varones y para mujeres, y en cada uno de ellos pueden 
ser descontaminadas cada hora 100 personas con capacidad 
para caminar. Las duchas son de agua templada, un dato im-
portante en este frío día de otoño. Hay mantas y ropa de co-
bertura sufi cientes para 500 personas.

En el suelo del garaje-aparcamiento también se establece 
un dispositivo de emergencias médicas.

En nuestro escenario hay aproximadamente 150 víctimas 
con lesiones, 20 de las cuales están lesionadas de forma gra-
ve. Aparentemente, la mayor parte de las víctimas con lesio-
nes estaba situada en la proximidad de la explosión. En la 
estructura del garaje-aparcamiento están acogidas otras 
2.500 víctimas sin lesiones; los niveles de contaminación de 
estas víctimas, determinados visualmente, oscilan entre los 
casos de una gran suciedad y los casos que aparentemente no 
muestran nada de contaminación.

Se ha estimado que varios miles más de víctimas de la ter-
minal internacional han abandonado el escenario, como lo 
están haciendo en este momento. Las personas que permane-
cen en la terminal de vuelos domésticos todavía se mantienen 
refugiadas en ella, aunque algunas están saliendo del edifi cio 
a pesar de la orden de que permanezcan en el mismo.

¿Cómo podría optimizar o priorizar el profesional 
de primera respuesta el uso de los recursos de 
descontaminación?

¿Cómo podría tratar a las víctimas contaminadas 
y con lesiones?

¿Qué signifi ca todo ello respecto al control 
del escenario?

La complicación sobreañadida de la contaminación ra-
diactiva obliga a la aplicación de requerimientos adi-
cionales de seguridad. La mayor parte de las agencias 
de policía tiene una formación y una experiencia ade-
cuadas en el control del escenario de un delito, como 
ciertamente es el de nuestro ejemplo. Sin embargo, es-
tos profesionales pueden no comportarse de una ma-
nera muy experta cuando deben controlar el perímetro 
de un escenario en el que es necesaria la evacuación de 
cientos o miles de víctimas. Algunas de las víctimas 
huyen corriendo del área y otras se quedan atrás para 
ayudar a sus vecinos, compañeros u otras personas. 
A diferencia de lo que ocurrió en el World Trade Center 
el 9 de septiembre de 2001, en el que miles de personas 
se dirigieron directamente a su domicilio caminando 
desde el escenario del incidente, las víctimas contami-
nadas no deberían abandonar el área antes de que ha-
yan sido considerados previamente los aspectos relati-
vos a la contaminación; sin embargo, no se debe utilizar 
la fuerza para contener a las víctimas potencialmente 
contaminadas. La contaminación radiactiva, potencial 
o real, no amenaza la vida de una persona y no justifi ca la 
aplicación de los protocolos de cuarentena. Nunca se debe 

TABLA 1. Resumen de las prioridades

En el interior del área de tratamiento:
1.  Evitar la contaminación de los profesionales de rescate: protección de la piel, los ojos y el sistema respiratorio; activación 

de los mecanismos para la detección de la radiación, y equipos de monitorización
2. Evaluación de las víctimas: agonizantes, susceptibles de tratamiento y con capacidad para caminar
3.  Desplazar lo más rápidamente posible a cualquier persona susceptible de tratamiento o con capacidad para caminar hasta 

un punto situado a más de 500 m de la zona de la explosión o bien hacia el exterior de la zona caliente (si se ha establecido)
4.  Si las víctimas son susceptibles de tratamiento o tienen capacidad para caminar, es necesario retirarles la ropa externa 

y amontonarla toda junta
5. Estabilizar las lesiones en función de los protocolos habituales
6. Desplazar o dirigir a las víctimas hacia los puntos de acogida, incluso si no presentan signos de lesiones

En los puntos de acogida:
1.  Realizar una descontaminación práctica en la mayor medida de lo posible sin retrasar por ello el traslado o la asistencia defi nitiva 

de los pacientes con prioridad máxima
2. Establecer registros de todos los pacientes, con información de contacto
3. Tratar las lesiones de carácter menor
4.  Si no hay sistemas de descontaminación, ofrecer instrucciones a las víctimas con capacidad para caminar para que lleven a cabo 

la descontaminación en su domicilio y para que acudan a las visitas de seguimiento
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aplicar una fuerza extrema para retener a las víctimas 
contaminadas.

La experiencia de las explosiones en Madrid y Lon-
dres ha ofrecido algunas lecciones interesantes en lo 
relativo a la clasifi cación de las víctimas en el escenario. 
En primer lugar, no hay ninguna forma mediante la 
cual un número limitado de profesionales de primera 
respuesta pueda llevar a cabo una clasifi cación efi caz. 
Realmente, estos profesionales sólo hacen lo que pue-
den hacer, aunque también deberían saber qué es lo 
que hay que hacer. Algunos espectadores corren para 
salvar su vida pero otros realizan tareas de evacuación 
sin una dirección concreta. Pueden sacar a las personas 
del escenario o introducirlas en sus vehículos particu-
lares. Las personas que llevan a cabo una autoevacua-
ción, y que transportan o no a otras personas lesiona-
das, se dirigen hacia el hospital más cercano, que puede 
no ser el centro hospitalario más adecuado. Lo único 
cierto es que van a difi cultar el trayecto de las ambu-
lancias hasta el hospital y también que van a sobrecar-
gar los recursos existentes difi cultando la asistencia de 
las víctimas con lesiones más graves26.

Idealmente, los profesionales de la policía deben es-
tar preparados para esta posibilidad y tienen que con-
trolar el perímetro para dirigir a las personas hacia los 
puntos de acogida. Si el perímetro se establece por fue-
ra de la zona caliente después de que se ha sedimenta-
do la nube de polvo, los profesionales que utilizan me-
didas de protección de la piel y el sistema respiratorio 
no muestran un riesgo signifi cativo de exposición a ra-
diación. Una vez que se han determinado las lecturas 
de radiación y que el COE ha cartografi ado la contami-
nación del suelo, es posible desplazar hacia adelante el 
perímetro y establecer más cerca del escenario los pun-
tos de acogida.

En realidad, en la mayor parte de los casos de explo-
siones importantes con bombas no se consigue un con-
trol efi caz y ordenado del escenario. La experiencia 
demuestra que antes de que lleguen los profesionales 
de primera respuesta se produce en alguna medida la 
salida caótica de las personas que pueden correr o ca-
minar. Indudablemente, del escenario sale precipitada-
mente un número de personas mayor del que puede 
ser contenido. Es posible que existan incendios activos 
en las zonas de entrada y salida de las personas y equi-
pos. Los profesionales de primera respuesta médica 
necesitan la mayor cantidad posible de equipos y dis-
positivos para acudir rápidamente a la zona interior al 
perímetro. Las personas que señalan que son médicos 
y enfermeras van a intentar entrar en el escenario para 
ayudar a las víctimas o bien por motivos inicuos27.

Los profesionales de la policía se deben centrar en los 
protocolos de protección aplicables en el escenario de 
un delito, que son guiados con toda rapidez por el Fe-
deral Bureau of Investigation. Sin embargo, es dema-
siado inocente creer que este tipo de perímetro puede 
ser controlado sin que existan fugas. Así, los directores 

de emergencias médicas van a necesitar ayuda por par-
te de los medios de comunicación para transmitir a la 
población la información precisa con objeto de garanti-
zar la evaluación y la atención médica de todas las per-
sonas que lo necesitan28.

Otra consideración relativa a los profesionales de pri-
mera respuesta es la masa de gente que puede haberse 
refugiado en el interior de la zona caliente. En los edifi -
cios adyacentes pueden haber protocolos para que la 
gente quede protegida en el interior de éstos y, aunque 
estos protocolos pueden ser efi caces, también conlle-
van difi cultades. En estos protocolos se suele recomen-
dar la rápida desconexión de los sistemas de aire acon-
dicionado y también el desplazamiento de las personas 
hacia el interior de las zonas de seguridad en las que 
hay cantidades sufi cientes de agua y alimentos para un 
período de horas o días. Es importante que los profe-
sionales de primera respuesta tengan en cuenta este 
aspecto debido a que puede haber avisos de solicitud 
de asistencia a los servicios de emergencias médicas 
procedentes de estos refugios. Los profesionales de la 
seguridad deben estar preparados para guiar a los res-
ponsables de los edifi cios en lo que se refi ere a las me-
didas de seguridad ambiental, tal como el control de 
los aparatos de aire acondicionado y el control de las 
zonas de salida.

¿Tiene a mano el profesional de primera respuesta 
todo lo que necesita en el ámbito local para 
controlar este escenario?

Ningún ayuntamiento del país posee todos los recur-
sos necesarios para enfrentarse a un escenario como el 
descrito. En todos los ayuntamientos deben haber pla-
nes relativos a este tipo de escenario y es necesaria la 
fi rma con antelación de acuerdos de ayuda mutua con 
los ayuntamientos y entidades públicas más cercanos. 
En el ámbito estatal, todos los Estados forman parte del 
Emergency Management Assistance Compact, que 
puede ofrecer ayuda con independencia de las fronte-
ras interestatales. También están los recursos federales, 
pero las restricciones de tiempo respecto a la ayuda fe-
deral varían en función de los requerimientos de recur-
sos. Por ejemplo, el CDC coordina el Advisory Team 
for Environment, Food, and Health (A-Team), que ac-
túa de manera inmediata para ayudar a los gobiernos 
locales y a sus funcionarios de seguridad a implemen-
tar acciones de protección de la salud tras un incidente 
radiológico. El Department of Energy mantiene varios 
equipos y distinto recursos, como los equipos regiona-
les del Radiological Assistance Program29 y los equipos 
médicos del Radiation Emergency Assistance Center in 
Oak Ridge Tennessee30. No obstante, otros recursos físi-
cos como las ambulancias y el material pueden tardar 
horas o días en llegar.

En reconocimiento de que los recursos federales 
pueden tardar tiempo en ser movilizados, el CDC ha 
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recomendado la respuesta de los SEM durante las 72 h 
siguientes a un incidente, en función de los resultados 
obtenidos en un estudio efectuado sobre las explosio-
nes con bombas en Londres y Madrid31. Entre estas 
recomendaciones están las de movilizar 50 ambulan-
cias e implementar medidas alternativas de traslado 
para 200 personas en el transcurso de los 10 min si-
guientes a la explosión, así como la aplicación de pla-
nes operativos detallados para la descontaminación y 
el traslado de las víctimas que sufren una contamina-
ción importante.

TRATAMIENTO MÉDICO DE LA EXPOSICIÓN 
A RADIACIÓN

Las mismas precauciones universales que se utilizan 
para el control de la infección son sufi cientes para la 
protección de los profesionales de primera respuesta 
frente al peligro que conlleva la asistencia de personas 
potencialmente contaminadas16,32. En el escenario de 
un DEI con material radiactivo son infrecuentes los sig-
nos agudos de la exposición secundaria a niveles eleva-
dos de radiación, como las náuseas y los vómitos.

Lo mejor que puede hacer el profesional de primera 
respuesta es minimizar el tiempo que pasan las vícti-
mas y él en la proximidad de la fuente de radiación, así 
como trabajar lo más lejos posible de dicha fuente. Tie-
ne que quitarse su ropa externa y al hacerlo elimina la 
mayor parte de su exposición a la radiación. También 
tiene que enviar a una estación de descontaminación a 
las víctimas con evidencia manifi esta de contamina-
ción en la cabeza y el cuello. Sus compañeros situados 
en el perímetro ayudan a la descontaminación de las 
víctimas. Sin embargo, ninguna de las víctimas lleva 
encima un dosímetro y, a pesar de que se supone que la 
dosis que ha recibido es pequeña, no hay ninguna ma-
nera de tener la certeza en el escenario de la cantidad 
de radiación que han recibido. La intervención médica 
inmediata no es necesaria para el tratamiento de la ex-
posición a la radiación externa; sin embargo, la deter-
minación del tiempo que transcurre hasta la aparición 
de síntomas como las náuseas y los vómitos, así como 
de la gravedad de estos síntomas, puede tener utilidad 
para establecer el diagnóstico de la intensidad de la ex-
posición33. A pesar de que el personal médico hospita-
lario tiene a su disposición numerosos recursos para el 
diagnóstico y el tratamiento de las lesiones causadas 
por la radiación34,35, es difícil determinar la dosis de ra-
diación que ha recibido una víctima concreta. Solamen-
te hay 2 laboratorios en Estados Unidos que pueden 
llevar a cabo el tipo de valoración retrospectiva de la 
dosis considerada la «prueba de referencia», la dosime-
tría citogenética36. En la actualidad, se están realizando 
estudios de investigación para el desarrollo de disposi-
tivos que permitan una determinación rápida de la do-
sis de radiación recibida en un escenario de este tipo y 
que se puedan distribuir de manera genérica37.

El conocimiento del isótopo que causa la contamina-
ción tiene menos importancia para los profesionales de 
primera respuesta que para el tratamiento posterior de 
los pacientes contaminados. El hecho de que el isótopo 
sea un emisor de rayos alfa, beta o gamma no modifi ca 
el tratamiento inicial de las lesiones o la descontamina-
ción externa que llevan a cabo los profesionales de pri-
mera respuesta. Sin embargo, en el escenario del inci-
dente los profesionales de seguridad hazmat o de 
radiación pueden diferenciar los emisores de rayos 
alfa, beta y gamma mediante el uso de un sencillo con-
tador Geiger-Müller. Si la sustancia emite rayos gam-
ma, como ocurre con el Cs-137, los equipos especializa-
dos que utilizan un espectrómetro gamma pueden 
evaluar la «huella gamma» específi ca de cada isótopo, 
con lo que consiguen una identifi cación precisa del ra-
dioisótopo. Esta información puede tener utilidad para 
el control de la respuesta en el escenario del incidente y 
para identifi car las contramedidas médicas adecuadas 
a implementar en el hospital.

El profesional de primera respuesta también debe 
considerar la posibilidad de que se hayan producido 
casos de contaminación por inhalación o ingestión de 
polvo y restos. Las mascarillas no tienen una efi cacia 
del 100% o bien es posible que no se hayan utilizado 
antes de que se conociera el peligro del material radiac-
tivo. Muchas personas pueden sentir necesidad de be-
ber agua en una situación en la que es posible que no 
sea completamente seguro hacerlo. Por fortuna, en lo 
que se refi ere a los equipos de respuesta, la mayor par-
te de los posibles peligros de inhalación (polvo radiac-
tivo trasmitido por el aire) se disipa de manera sustan-
cial pocos minutos después de la explosión13.

Además de la exposición a la radiación externa, en 
nuestro escenario de ejemplo se ha seleccionado Cs-137 
debido a que las propiedades físicas de este isótopo 
obligan a considerar la posibilidad de la ingestión e in-
halación como fuentes de contaminación interna. Las 
personas que permanecen en la vecindad inmediata de 
la explosión pueden haber inhalado una cantidad sig-
nifi cativa de polvo cargado con Cs-137. El Cs-137 que 
se deposita en el interior del cuerpo puede dar lugar a 
dosis globales importantes debido a que la exposición 
a la radiación interna procedente de este material no se 
interrumpe cuando la víctima sale de la zona ni tampo-
co desaparece con la aplicación de las medidas de des-
contaminación externa. Incluso en casos de exposición 
potencialmente mortal, las víctimas pueden no ser 
conscientes del grado de su exposición ni tampoco de 
sus niveles de contaminación interna, además de que 
pueden permanecer en una situación asintomática du-
rante días o semanas.

El Cs-137 es un buen ejemplo de un elemento que 
puede ser extraído del cuerpo incluso en casos de con-
taminación interna38. La eliminación de la fuente de 
radiación existente en el cuerpo es un tipo de contra-
medida. Algunos isótopos radiactivos se unen a medi-
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camentos administrados por vías i.v. u oral. En el caso 
de Cs-137, la «descorporación» (o eliminación del com-
puesto existente en el interior del cuerpo) se puede lle-
var a cabo mediante la administración de hexacianofe-
rrato férrico (azul de Prusia), que se une al cesio en el 
intestino. Dado que este compuesto actúa en el intesti-
no se administra por vía oral, a diferencia de lo que 
ocurre con otros compuestos quelantes que deben ser 
administrados por vía i.v. La efi cacia del tratamiento 
depende de la rapidez con la que se utilice el azul de 
Prusia tras la exposición y también de la duración del 
tratamiento39,40. A pesar de que puede tener utilidad 
para la eliminación del Cs-137 del interior del cuerpo 
incluso días después de la contaminación, cuanto antes 
se administre el azul de Prusia mayor efectividad tiene 
para eliminar el material y reducir la dosis de radia-
ción. Si se administra durante las primeras horas poste-
riores a la contaminación, también se evita la absorción 
entérica del Cs-137 y se potencia su eliminación a tra-
vés de las heces.

La experiencia previa con la exposición a Cs-137 está 
fundamentada en un número limitado de incidentes y 
en un pequeño número de pacientes respecto a los cua-
les se puede individualizar el tratamiento. El ejemplo 
más notable es el de Goiania, Brasil, en 1937, en el que 
en un centro clínico abandonado alguien robó una pe-
queña cantidad de un polvo «ardiente y azul» de un 
equipo. El entorno de esta localidad quedó gravemente 
contaminado, con afectación de 249 personas, 17 de las 
cuales sufrieron cuadros de supresión de la médula 
ósea y cuatro fallecieron15. Inicialmente, en varias per-
sonas se establecieron diagnósticos incorrectos de en-
fermedades sistémicas, mientras que en otras los diag-
nósticos fueron de problemas de tipo local. Se administró 
azul de Prusia a 46 víctimas en función de la intensidad 
de la radiación interna41. Se consiguieron reducciones 
del 51-84% en la dosis de radiación tras la administra-
ción de azul de Prusia como tratamiento de las víctimas 
de Goiania42. En función de estos datos, cuando se ad-
ministra el azul de Prusia después de que el Cs-137 ha 
sido absorbido hacia la circulación sistémica, las tasas 
esperadas de eliminación del Cs-137 respecto al interior 
del cuerpo es 2 o 3 veces más rápida que si no se admi-
nistra el azul de Prusia. Dicho en términos de «semivi-
da biológica» (el tiempo necesario para la eliminación 
de la mitad del Cs-137 existente en el cuerpo), el azul de 
Prusia puede reducir la semivida biológica desde 
aproximadamente 110 hasta 30 días43 y, por tanto, pue-
de disminuir la exposición a la radiación en una propor-
ción correspondiente.

¿Cómo se evalúa la contaminación interna? Entre los 
métodos tradicionales están la medición de los radio-
isótopos en las excreciones corporales, como la orina, 
las heces y el moco nasal. También hay dispositivos es-
peciales que permiten detectar la radiación emitida por 
los materiales existentes en el interior del cuerpo; estos 
«contadores corporales totales» suelen estar ubicados 

en laboratorios nacionales o en reactores nucleares, o 
bien en la proximidad de éstos. No es necesario decir 
que esta estrategia puede tener utilidad cuando el nú-
mero de víctimas es escaso, pero es inútil para la eva-
luación del riesgo de cientos o miles de personas. Se 
han propuesto diversos métodos para la evaluación44, 
así como también el uso de los dispositivos nucleares 
de los hospitales45, pero todas estas técnicas no han lle-
gado a ser adoptadas de manera genérica en los proto-
colos de planifi cación operativa.

La Food and Drug Administration (FDA) recomienda 
la administración de azul de Prusia para la eliminación 
del Cs-137 «lo antes posible tras la exposición. Sin em-
bargo, incluso en los casos en los que el tratamiento no 
se puede iniciar de manera inmediata, los pacientes de-
ben recibir azul de Prusia tan pronto como se pueda 
debido a que es efi caz aunque haya transcurrido tiem-
po desde la exposición»46. Las directrices actuales de 
tratamiento están fundamentadas en mediciones reali-
zadas en pacientes específi cos, como se ha señalado 
previamente. Los clínicos que sospechan la presencia 
de una enfermedad tienden a equivocarse en el lado del 
tratamiento, siempre y cuando los riesgos y los efectos 
adversos sean menores que los riesgos asociados a la 
falta de tratamiento de la enfermedad que se sospecha. 
Por desgracia, en los hospitales y en las farmacias no es 
fácil que exista azul de Prusia de grado farmacológico 
debido a que este producto carece de otras indicaciones 
médicas aparte de la eliminación del cesio o del talio del 
interior del cuerpo, una circunstancia poco frecuente. 
A consecuencia de ello, los clínicos no tienen general-
mente un acceso inmediato al azul de Prusia, ni siquiera 
para su uso en indicaciones aprobadas por la FDA. En 
la actualidad, este medicamento se puede obtener en 
cualquier punto de Estados Unidos a partir del Strate-
gic National Stockpile o del Oak Ridge Institute for 
Science and Education, pero no necesariamente debe 
ser adquirido y administrado a discreción del médico 
que atiende al paciente. El Armed Forces Radiobiologi-
cal Research Institute propone un diagrama de fl ujo 
sencillo y directo para guiar al clínico en el uso del azul 
de Prusia en las situaciones de explosión con Cs-13747.

La necesidad de un medicamento que debe ser admi-
nistrado con toda rapidez pero que no se puede conse-
guir con facilidad representa una difícil cuestión de 
política pública en relación con la forma con la que se 
debe almacenar y dispensar48. Por una parte, la adqui-
sición del medicamento no debería ser tan difícil que 
los clínicos no pudieran prescribirlo con facilidad a los 
pacientes en los que sospechan fuertemente la existen-
cia de una contaminación interna que se debería tratar 
con un compuesto de «descorporación», especialmente 
cuando sus efectos adversos son escasos. Por otra par-
te, en el contexto de un ataque con una bomba sucia es 
fácil imaginar a una multitud de personas en busca de 
un tratamiento que no necesitan, lo que agotaría las 
provisiones respecto a las personas que sí lo necesitan. 
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Lo que es evidente es que es necesario el desarrollo de 
métodos para que los clínicos puedan conseguir con 
rapidez el azul de Prusia y para que la escala de dispo-
nibilidad permita el tratamiento de cientos o miles de 
pacientes potenciales afectados por el ataque con una 
bomba sucia.

RESUMEN

La bomba sucia representa un nivel de complejidad su-
perior en el contexto de los escenarios de explosiones 
importantes. La presencia de radiación puede no ser 
evidente para los profesionales de primera respuesta. 
Cualquier explosión en la que se provoca polvo y res-
tos obliga a que los profesionales de primera respuesta 
utilicen medidas de protección sobre la piel, los ojos y 
el sistema respiratorio. Si cualquier profesional de pri-
mera respuesta equipado con detectores demuestra la 
presencia de radiación, es necesario avisar a todos los 
demás profesionales para que adopten las precaucio-
nes apropiadas, aunque ello no debe interrumpir las 
actividades de respuesta.

No hay ninguna justifi cación para retrasar el trata-
miento de las víctimas con lesiones debido a la presen-
cia de material radiológico. Los funcionarios de las 
agencias de seguridad deben estar presentes para cuan-
tifi car la exposición a la radiación que presentan los 
profesionales de primera respuesta y para dirigirlos 
hacia la zona de exposición baja cuando se alcanzan los 
umbrales. El control del perímetro respecto a la entra-
da y la salida debe tener en cuenta la necesidad de la 
asistencia médica, del traslado de personas y dispositi-
vos, de la descontaminación y de la información a las 
víctimas.

Todos los profesionales de primera respuesta deben 
estar familiarizados con las contramedidas para redu-
cir la exposición. Es necesario quitar la ropa externa a 
todas las personas que han permanecido en la zona de 
riesgo máximo o que han estado expuestas al polvo y 
los restos, y dicha ropa debe quedar en la zona en la 
que fue retirada a la persona. La reubicación de las víc-
timas de puntos alejados de la zona de riesgo máximo 
representa una prioridad, tanto en lo que se refi ere a las 
víctimas como a los profesionales de primera respues-
ta. La descontaminación de la cabeza, el cuello y los 
hombros se debe llevar a cabo en cualquier persona 
con una contaminación obvia. En las personas en las 
que hay una sospecha importante de que hayan sufri-
do contaminación interna es necesario el tratamiento 
con hexacianoferrato (azul de Prusia) lo antes posible, 
con objeto de reducir su exposición global.
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