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Introducción 
Los incidentes terroristas se han multiplicado por diez 

entre 1968 y 1980, según el Primer Informe OTAN sobre 
terrorismo internacional, publicado en 1987; se han pro­
ducido en todo el mundo, entre 1973 y 1983, más de 
5.075 incidentes con 3.689 muertos y 7.991 heridosl. 

En Belfast2 (Irlanda del Norte) se produjeron 1.532 
víctimas por atentados terroristas durante el período de 
los tres peores años de disturbios civiles, entre agosto de 
1969 y junio de 1972. En Jerusalén (Israel) se produjeron 
511 víctimas en 4 años y medio, en el período compren­
dido entre mayo de 1975 y noviembre de 1979, en que se 
produjeron 24 explosiones por atentados terroristas con 
bombal. 

En el atentado de la estación de Bolonia (Italia), a las 
10.25 horas del 2 de agosto de 1980, se produjeron 293 
víctimas, 73 de las cuales fallecieron en el lugar del 
suceso, y otras once murieron en las 2 semanas siguien­
tes. La carga se estimó que correspondía a 20 kg de 
TNFi. 

En Munich se produjo el 26 de septiembre de 1980, 
durante la Oktoberfest, otro atentado con bomba, que 
causó 13 muertes e hirió a 225 personas6• 

El 15 de julio de 1983 explosionó otra bomba en el 
aeropuerto de Orly, en París, a las 14.00 horas, en 
el mostrador de la compañía Turkish Airlines, con 68 
víctimas, de las cuales ocho fallecieron de forma inme­
diata. Hubo dos fases: 

l. Improvisación (por lo general debido a falta de 
personal especializado). 

2. Organización: con reconocimiento inicial, clasifica­
ción, asistencia, evacuación dirigida y medicalizada. 

También en París se produjeron once explosiones 
de bomba entre el 7 de diciembre de 1985 y el 17 de 
septiembre de 1986, que produjeron 13 muertes inicia­
les, y 255 heridos (de los cuales fallecieron 7 de forma 
diferida). Sólo dos explosiones se produjeron al aire li­
bre. En cinco de estas ocasiones, hubo situaciones de 
víctimas en masa con más de 30 personas que precisaron 
simultáneamente asistencia médica),8. 

Las zonas anatómicas más afectadas fueron: extremi­
dades inferiores (44,4 % de casos), extremidades superio­
res (23,5 %), tronco (12,8 %) y cabeza y cuello (19,3 %). 

En los atentados a las casas cuartel de la Guardia Civil, 
en Zaragoza (11 de diciembre de 1987), y Vic, en Barce­
lona (29 de mayo de 1991), se produjeron 11 muertos y 
62 heridos, de los cuales 24 ingresaron en centros hospi­
talarios, en el primero, y 9 muertos y más de 40 heridos, 
en el segundo, permaneciendo ingresados en hospitales 
12 de ellos a las 24 horas de haberse producid09• 

Los atentados terroristas con explosivos presentan una 
serie de características casi constantes, que desde el pun­
to de vista médico determinan unas pautas de actuación 
casi estereotipadas, y que exigen una disciplina de aplica­
ción desde la misma zona de impacto hasta la sala de 
urgencias del hospital. 

Se revisan los mecanismos lesivos y la preparación 
extra e intrahospitalaria ante la necesidad de asistencia 
sanitaria en situación de víctimas en masa producidas en 
explosiones debidas a atentados terroristas por bomba. 

Lesión por onda explosiva 
Señalamos a continuación los mecanismos lesivos por 

explosión. 
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Fig. l. Sensibilidad de órganos (tímpano, pulmón) a la 
onda expansiva. 

l. Lesión primaria por onda explosiva. Se debe única­
mente al efecto directo de la onda de presión sobre el 
cuerpo. Se produce en los órganos y cavidades orgánicas 
que contienen gas: oído, aparato respiratorio y tubo di­
gestivo. 

El oído es el órgano más sensible (fig. 1), y el umbral 
de rotura del tímpano es aproximadamente 35 kP. Por 
encima de los 100 kP, la rotura timpánica es la norma 
general, habitualmente en su porción inferior (pars ten­
sa). Los síntomas habituales de rotura timpánica son 
otalgia y sordera. Puede producirse también mareo. 
Dada la frecuente existencia de otras lesiones que recla­
man una atención más urgente, pueden pasar desaperci­
bidas las lesiones timpánicas, por lo que se deben buscar 
siempre. Su pronóstico es bueno, se da una tasa elevada 
(> 90 %) de curaciones espontáneas al año, por lo que el 
tratamiento debe ser conservador. Se han referido cifras 
entre el 16 % Y el 32 % de rotura timpánica. Los acúfenos 
pueden persistir; es rara la rotura de la cadena de hu ese­
cillos y la sordera de percepción al año es inferior al 
6%. 

La lesión pulmonar es la que origina mayor mortali­
dad. En la radiología se observan infiltrados pulmonares 
difusos bilaterales debidos a focos de contusión pulmo­
nar. Se pueden observar las llamadas "marcas costales", 
en la superficie pulmonar, y los pulmones están macros­
cópicamente rígidos y aumentados de peso. Se observan 
microscópicamente hemorragias intraalveolares con ro­
turas perivasculares o peribronquiales. Se pueden produ­
cir embolias aéreas por fístulas entre los alveolos y las 
venas pulmonares. El cuadro es indistinguible del de 
distrés respiratorio agudo. Se pueden producir también 
desgarros pulmonares con neumotórax, hemotórax, neu­
momediastino, etc. 

En el tubo digestivo, el colon es la porción intestinal 
que se desgarra con mayor frecuencia. Las lesiones va­
rían desde hemorragias subserosas o intramurales a rotu­
ras completas. Algunas de las lesiones hemorrágicas pue­
den conducir a perforaciones secundarias. 

2. Lesión secundaria por onda explosiva. Se debe a las 
lesiones penetrantes o no, y producidas por el desplaza­
miento de proyectiles secundario que son movilizados 
por la explosión y golpean a la víctima. En la explosión 
de Old Bailey en el Reino Unido, con el resultado de 160 
víctimas, los fragmentos desprendidos fueron principal­
mente cristales de las ventanas, mientras que en la esta­
ción de Bolonia fueron trozos de ladrillo y piedra de las 
paredes. Otras veces, las bombas pueden contener frag­
mentos metálicos que actúan como metralla. 

De los fallecidos por el síndrome de onda expansiva, 
en Irlanda del Norte, alrededor del 25 % tenían heridas 
penetrantes en tórax y abdomen1o• 

3. Lesión terciaria por onda explosiva. Se produce por 
el desplazamiento del cuerpo y el consiguiente impacto 
traumático con los objetos circundantes. Generalmente 
se produce por el flujo de los gases de la explosión y es 
más intenso en las proximidades del punto de deto­
nación. 

4. Otros efectos. Quemaduras por fogonazo, que suelen 
afectar a las partes descubiertas, y que son por lo general 
superficiales; quemaduras químicas, que dependen de la 
composición del explosivo, y quemaduras térmicas, 
por los incendios secundarios. Puede aparecer lesión por 
inhalación de gases o humos producidos en la explosión. 

Se puede producir también síndrome de aplastamiento 
por derrumbamiento del edificio. 

En el atentado de Munich de 1980, entre 135 heridos 
estudiados, predominaron lesiones de partes blandas y 
síndrome de onda expansiva auditivo, patrón lesivo que 
suele repetirse en este tipo de atentados (fig. 2). 

Los efectos dependerán de una serie de factores, entre 
los que se cuentan los que señalamos a continuación. 

1. Edad, sexo y estado previo de las víctimas. 
2. Potencia y composición del artefacto detonante. En 

la mayoría de atentados civiles, la potencia del explosivo 
está en el margen de uno a varios kilos. Por el contrario, 
en el atentado de Beirut (Líbano), al cuartel de los mari­
nes de los EE.UU. y de los soldados franceses, en octubre 
de 1983, la potencia del explosivo estaba en el nivel de la 
tonelada. Eso contribuyó a la elevadísima mortalidad en 
esta ocasión, ya que se produjeron 224 muertos inmedia­
tos y 112 heridos entre los marines, y 54 muertos y 22 
heridos entre los franceses, a diferencia de las proporcio­
nes habituales en medio civil, que viene a ser de un 
número elevado de heridos, y de un número relativamen-
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Fig. 2. Órganos lesionados 
en el atentado de Munich, 
1980. 
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te bajo de heridos graves con un número variable de 
muertos (en los atentados de París y Bolonia menciona­
dos, la proporción entre muertos y heridos fue de alrede­
dor de l/lO y 1/4, respectivamente)4,5,7.8, 

3. Medio en el que se produce la explosión, En el agua, 
y debido a su incompresibilidad, la velocidad de propa­
gación de la onda, que se desplaza de forma esférica, es 
mucho mayor que en el aire, y alcanza mayor distancia, 
El radio letal de una explosión en el agua es tres veces 
mayor que en el aire para una explosión similar. 

En el aire dependerá de que se produzca en ambiente 
cerrado o al aire libre, La forma de la onda de presión al 
aire libre (fig, 3) consta de dos fases: una supraatmosféri-

/ Pico de sobrepresión 

Tiempo 

Fig. 3. Explosión en espacio abierto. Forma de la onda 
de presión. 
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ca, cuyo pico asciende rápidamente y que dependerá de 
la potencia explosiva del artefacto y de la distancia, 
decayendo de forma exponencial; y una subatmosférica, 
En el aire, el pico de presión es proporcional a la raíz 
cúbica del peso del explosivo e inversamente proporcio­
nal al cubo de la distancia de la explosión. 

La explosión en un espacio cerrado (fig. 4) produce 
una serie de ondas reflejas, supraatmosféricas, que suma­
das pueden originar una onda de presión muy superior a 
la de la onda incidente. 

4, Zona anatómica afectada. Las lesiones craneoence­
fálicas graves y la hemorragia aguda son las determinan­
tes de la mortalidad precoz. 

Tiempo 

Fig. 4. Explosión en espacio cerrado. Forma de la 
onda de presión. 
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Los efectos sobre el organismo dependen del pico de 
presión y de la duración de la onda inicial positiva. 

Se producen a veces lesiones en personas relativamen­
te alejadas de la explosión, por lo que los equipos de 
rescate deben inspeccionar los lugares próximos a la 
explosión (apartamentos, etc.)8. 

Organización sanitaria 
1. Necesidad de una alerta lo más precoz posible al 

sistema de emergencia médica y a los hospitales previa­
mente designados, en función de la zona y de la eventual 
patología predominante, y activación de un plan preesta­
blecidoI2•1l• 

2. Control estricto del acceso a la zona. 
3. Despliegue de unidades de intervención rápida que 

realicen: 
a) El rescate, en el que se precisa numeroso personal y 

abundancia de medios (camillas, iluminación, etc.). Así 
mismo el personal constará de un director de rescate que 
indique prioridades y equipos de dos a cuatro personas 
por víctima. 

En esto constituye la primera noria o noria de rescate. 
b) Clasificación in situ y eventualmente estabilización, 

realizando únicamente los gestos mínimos de soporte 
vital. (En este sentido, y por ejemplo en lo que se refiere 
a atentados terroristas por bomba, existen las dos ten­
dencias opuestas de asistencia y estabilización in situ, 
con utilización incluso de sangre -el 50 % de los falleci­
dos en la primera hora muere de hemorragia aguda-, y 
con reparto a los hospitales en función de patologías, 
[París, Münich) o la de evacuación lo más rápida posible 
a los hospitales sin tratamiento previo y con o sin clasifi­
cación [Bolonia, Reino Unido, Jerusalén). Debe realizar­
se la señalización adecuada de la dirección hacia el Cen­
tro de Clasificación, y la rotación de una noria entre el 
lugar de rescate y el Centro de Clasificación, el cual debe 
ser amplio y estar lo más próximo posible al lugar del 
atentado, considerando la seguridad y debe situarse pró­
ximo a una zona amplia y despejada que sirva como 
helisuperficie y como base a otros vehículos de evacua­
ción.)14. 

La circulación será unidireccional. 
Una clasificación útil puede ser: 
- Muertos y agonizantes: se atenderá con tratamiento 

exclusivamente paliativo a estas últimas. 
- Graves: precisan tratamiento inmediato. 
- Leves: tratamiento ambulatorio, diferido. 
- Ilesos: se remitirán a la policía por si pueden ser de 

utilidad. 
4. Evacuación in situ y transporte de los pacientes más 

graves a los hospitales más cercanos adaptados a la pato-

logía de las víctimas. Los pacientes leves deben ser envia­
dos en vehículos de transporte colectivo a hospitales más 
lejanos. 

Este procedimiento recibe el nombre de segunda noria 
o noria de ambulancias. 

5. Abundancia de medios de evacuación y utilización 
de medios colectivos (autobuses, etc.). Los conductores 
deben permanecer al volante de los vehículos. Los ve­
hículos se dispondrán a cierta distancia de la zona de 
rescate (entre 25 y 50 metros), y en batería o en paralelo 
dejando una zona central de paso. 

En el atentado terrorista de la fiesta de octubre de 
1980 (Münich, Alemania) se utilizaron 6 ambulancias 
medicalizadas, 33 ambulancias normales y 2 ambulan­
cias colectivas (autobuses) siendo evacuados los heridos 
más leves a clínicas situadas a varias decenas de kilóme­
tros del lugar del atentad06• 

6. Nueva o primera clasificación a la entrada del hos­
pital, en zona amplia, y realizado por personal experi­
mentado según diversas clasificaciones. 

Una clasificación útil, en este aspecto, según Adlerl, 
sería: 

- Muertos (se designará una zona de recepción y depó­
sito de cadáveres). 

- Camilla (se les enviará a la zona correspondiente: 
UCI, quirófano, sala de hospitalización, especialidades, 
etc. ) 

- Sentados (deberán ser asistidos por asistentes socia­
les y personal de enfermería inicialmente, y ocupar salas 
comunes y amplias). 

7. No se debe realizar registro e identificación de las 
víctimas a la entrada del hospital, sino solamente colo­
carles un número de identificación, que no se debe reti­
rar hasta su alta del hospital, para evitar cuellos de bo­
tella y para facilitar su localización. 

8. Designación de equipos médicos y quirúrgicos 
constituidos por un médico o cirujano y una o dos enfer­
meras que se encargarán de grupos de hasta 4 pacientes, 
ocupándose de la reanimación inicial, y de forma even­
tual de la cirugía, que será inicialmente para los casos 
más graves. 

9. Se debe tratar de diagnosticar clínicamente, sobre 
todo los casos no graves, recurriendo a pruebas adiciona­
les (radiografía, laboratorio, etc.), sólo en caso de nece­
sidad. 

10. En caso de sobrecarga asistencial en un solo hospi­
tal -habitualmente el más cercano-, que se constituye en 
"hospital de clasificación", con demora de procedimien­
tos quirúrgicos urgentes, se deben evacuar esos pacientes 
con asistencia médica a otros hospitales que deben ser 
alertados previamente. 

, 
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11. Se debe establecer un protocolo de actuación, que 
debe sentar las bases terapéuticas: por ejemplo, no cerrar 
heridas por primera intención, reducir fracturas con de­
terminada premedicación (sedación y analgesia, etc.) 

12. Es útil establecer un Comité de Desastres en el 
hospital que analice a posteriori las intervenciones con 
motivo de cada desastre e introduzca las modificaciones 
oportunas adaptando el plan. 

13. La información a los medios de comunicación so­
cial debe darse desde el Puesto de Mando y por la autori­
dad o persona designada, y con la debida precaución 
debido al balance provisional y posiblemente inexacto de 
víctimas. 

14. La identidad de las víctimas debe remitirse única­
mente a la policía y también con prudencia. 

15. Es esencial la actuación precoz del médico forense 
para la detección de datos que puedan ayudar a la identi­
ficación de las víctimas, así como para la recogida de 
indicios que eventualmente pudiesen orientar respecto a 
la autoría del atentado (p. ej. lesiones en cara anterior de 
extremidades inferiores, tórax, abdomen, manos, etc., en 
los manipuladores de explosivos detonados accidental­
mente, etc.)li 16. 

16. Eventualmente, y en función de la magnitud del 
desastre, del número de víctimas y de su patología, se 
constituirá en un período más tardío, una tercera noria o 
gran noria, para evacuaciones a grandes distancias, en la 
que pueden intervenir ambulancias colectivas, medios 
aéreos (aviones de diverso tipo o helicópteros en función 
de distancia y número de pacientes a evacuar), terrestres 
de gran capacidad (trenes que, aunque tienen una gran 
ventaja -poseen gran capacidad logística- también tie­
nen inconvenientes -rigidez de itinerarios-), o buques 
(recuérdese el traslado desde Chipre a Centros de Que­
mados en Alemania o en EE.UU. continental de los 
marines heridos en Beirut). 

Conclusiones 
1. La explosión en una zona poblada produce gran 

número de víctimas que van a ser llevadas a hospitales. 
2. La mayoría no ingresan, pero precisan tratamiento 

por lesiones superficiales de partes blandas por proyecti­
les secundarios. 

3. En los fallecidos, la lesión más frecuente es lesión 
cerebral. 

4. La lesión pulmonar por onda expansiva es infre­
cuente en atentados terroristas civiles por bomba. 

5. En las víctimas próximas al artefacto, las lesiones 
predominantes son quemaduras por fogonazo, fracturas, 
lesión importante de partes blandas y rotura timpánica. 

6. El medio en que se produce la explosión influye 
significativamente en la frecuencia y gravedad de un tipo 
determinado de lesión. 
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