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RESUMEN

ABSTRACT

sobre todo, desde los envios de sobres con esporas de carbun-

co, existe una alta percepcion del riesgo sobre posibles atenta-
dos con armas de destruccién masiva por grupos asociados a la red
terrorista Al Qaeda. Esto ha llevado a que el personal sanitario extra-
hospitalario y hospitalario se interese sobre como deberia ser su ac-
tuacion en este tipo de incidentes. En el caso particular de los agentes
quimicos de guerra la base de la actuacién sanitaria son las lecciones
aprendidas por el personal sanitario que participé en los atentados te-
rroristas con sarin que tuvieron lugar en Japon en 1994 y 1995. El pre-
sente trabajo intenta profundizar en estas lecciones aprendidas hace
ya mas de diez afios, teniendo en cuenta que serd cada servicio y or-
ganizacion sanitaria el que deberd adaptarlas a su situacion y caracte-
risticas particulares.

T ras los atentados del 11 de septiembre de 2001 en EE.UU. y,

NCEWESYVETER Terrorismo quimico. Agentes quimicos de guerra.
Medicina de emergencias. Descontaminacion.

Medical support in terrorist attacks with chemical
warfare agents: over ten years since the sarin terrorist
attacks in Japan (Part 1)

fter the September 11 (2001) terrorist attacks in the USA and
A the subsequent mailing of letters contaminated with B. anthracis

spores, a high perception of risk has become noticeable regar-
ding the possibility of attacks with weapons of mass desctruction, parti-
cularly by groups associated to the Al Qaeda terror network. For this
reason, the medical personnel —both extra- and intrahospitalary— has
become concerned about how to act and perform in this type of events.
In the case of chemical warfare agents, the guiding principles of medi-
cal support are based on the experiences and on the lessons learned
by the personnel that dealt with the sarin terrorist attacks in Japan in
1994 and 1995. The present paper aims at delving deeper into these
lessons and findings of over ten years ago, bearing in mind that any
and every medical service and organisation should adapt them to their
particular environment, situation and characteristics.

LCRIIGER Chemical terrorism. Chemical warfare agents.
Emergency medicine. Decontamination.

INTRODUCCION

El primer atentado terrorista con un agente quimico de
guerra tuvo lugar en la ciudad japonesa de Matsumoto el 27
de junio de 1994. Ese dia una organizacién religiosa legal,
Aum Shinrikyo, dispersé el agente neurotdxico sarin causando
7 victimas mortales y unos 600 intoxicados'. El 20 de marzo
de 1995 un segundo ataque con sarin en el metro de Tokio
provocé 12 victimas mortales y llevé a que mds de 5.000 per-
sonas buscasen asistencia sanitaria en los hospitales de la ciu-

dad. Ademds, entre ambos atentados, Aum Shinrikyo llevé a
cabo cuatro intentos de asesinato con otro agente neurotoxico,
el VX, dirigidos a particulares considerados enemigos de la
organizacion. Sélo uno de estos 4 intentos causé la muerte de
la persona atacada’. Con estos atentados los temores de la co-
munidad de defensa nuclear, bioldgica y quimica (NBQ) so-
bre el uso no militar de armas quimicas se cumplieron. Tiem-
po atrds los intentos de algunas organizaciones terroristas por
acceder a este tipo de armamento ya habian puesto en alerta a
los especialistas en este campo**, hasta entonces orientado a la
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proteccién de combatientes del uso militar de estos agentes.
Sin embargo, esta preocupacién no tuvo un impacto importan-
te en la opinidn publica ni en el dmbito gubernamental, quizas
porque el uso de armas quimicas por una organizacion religio-
sa en Japon parecia algo lejano a la realidad del resto del
mundo. Todo cambid tras los atentados del 11 de septiembre
de 2001 en EE.UU. (118S) y, sobre todo, tras los envios de so-
bres con esporas de carbunco en este pafs. A pesar de que el
nimero de victimas por carbunco fue bajo, en comparacién
con los atentados en Japdn, el supuesto cardcter militar del
carbunco empleado y su posible relacién con los responsables
de los atentados del 11S dio lugar a una sensacién de miedo y
pdnico mundial por la posible utilizacién de armas de destruc-
cién masiva por parte de grupos relacionados con la red terro-
rista Al Qaeda.

A partir de entonces se ha suscitado un interés en el dm-
bito sanitario por los agentes quimicos de guerra, lo que ha
llevado a un aumento en el nimero de trabajos en publicacio-
nes biomédicas y de cursos sanitarios que describen estos
agentes, sus mecanismos de accién y codmo tratar las intoxica-
ciones (Tabla 1). En su mayorfa, se basan en manuales y pu-
blicaciones militares de EE.UU. y de la Organizacién del Tra-
tado del Atldntico Norte (OTAN) adaptados a escenarios
civiles. También, en su mayorfa, se hace referencia a las lec-
ciones aprendidas en los atentados de Japon. Estas lecciones

Grupo de agentes Principales representantes

ciandgeno condrial

Mecanismo de accion

Inhibicion de la acetilcolinesterasa

Neurotoxicos Sarin, soman, tabun y VX

Vesicantes Mostazas de azufre (p. €j. iperita) y de Alquilacion de distintas moléculas®
nitrégeno, lewisitas y oxima de fosgeno

Neumotoxicos
y perfluoroisobutileno

Cianurados Acido cianhidrico y halogenuros de

aprendidas se puede decir que tienen aspectos similares a las
que han surgido en distintos incidentes en los que el personal
sanitario se ha enfrentado con productos quimicos industria-
les. En cada incidente surgen nuevas lecciones aprendidas pe-
ro, desgraciadamente, se pone de manifiesto la necesidad de
aplicar las aprendidas en incidentes previos. De hecho, a pesar
de la alta percepcion del riesgo sobre el posible uso de armas
de destruccién masiva en atentados terroristas, las imagenes
de los atentados del 7 de julio de 2005 en Londres mostraban
a los primeros intervinientes entrar en las estaciones de metro
sin ningtn tipo de proteccién individual, cuando todavia no
estaba claro que dnicamente se habian utilizado explosivos
convencionales.

Al contrario que en un atentado con armas convenciona-
les, en un atentado con agentes quimicos de guerra es muy
probable que inicialmente no se sepa la naturaleza del agente
que ha sido utilizado, el manejo de las victimas requerird me-
didas especiales de proteccion para evitar que el propio perso-
nal sanitario se convierta en victimas y, en algunos casos, el
tratamiento de la intoxicacién puede requerir el uso de antido-
tos especificos. En Espafia, tras los atentados del 11S, un es-
tudio publicado en el afio 2002 mostraba problemas en la dis-
ponibilidad de antidotos frente a intoxicaciones por agentes
quimicos de guerra’, mientras que otro publicado en el afio
2003 mostraba una baja percepcion del nivel de preparacion

—— TABLA 1. Principales agentes quimicos de guerra “clasicos” y otras sustancias quimicas susceptibles —;
de ser utilizadas en atentados terroristas

Tratamiento antidético
Atropina, oxima® y benzodiazepina®

Frente a las lewisitas: BAL, DMPS o DMSA

Cloro, cloropicrina, fosgeno, difosgeno Irritacion de vias respiratorias y/o acila- No disponible
cion de proteinas que regulan la per-
meabilidad de la membrana alveolar

Inhibicién de la citocromo oxidasa mito- Hidroxocobalamina o nitrito sédico y tiosulfa-

to sédico

Otros agentes: incapacitantes’, antidisturbios, biorreguladores, toxinas y productos quimicos industriales

“Pralidoxima, obidoxima y HI-6 son las principales oximas comercializadas.

*Puesto que el mecanismo de accion a medio y largo plazo de los agentes neurotdxicos incluye el sistema GABAérgico, estd indicada su adminis-
tracion incluso en ausencia de crisis convulsivas.

°Se desconoce el mecanismo de accion de la oxima de fosgeno.

‘Durante la época de la Guerra Fria distintos paises estudiaron la posibilidad de utilizar como armas sustancias con actividad en el sistema nervio-
so central y periférico. El principal representante es el BZ, un anticolinérgico de accién central.

BAL: dimercaprol. DMPS: acido 2,3-dimercapto-1-propanosulfénico. DMSA: acido meso-2,3-dimercaptosuccinico.
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por parte del personal de los servicios de Urgencias de los
hospitales catalanes para hacer frente a un ataque con armas
de destruccién masiva®.

Este trabajo profundiza en las lecciones aprendidas en la
intervencion sanitaria de los atentados de Japén y de otros in-
cidentes con productos quimicos con el fin de que, en el caso
de que se produzca un atentado con agentes quimicos de gue-
ITa, sus consecuencias se vean minimizadas por una mejor ac-
tuacién del personal sanitario.

COORDINACION OPERATIVA

En cualquier atentado terrorista la gestion de la crisis de-
be permitir la coordinacién de todos los organismos intervi-
nientes con el fin de optimizar los recursos disponibles™, lo
que incluye un Centro de Coordinacién Operativa (CECOP) y
su prolongacién en el Puesto de Mando Avanzado (PMA) con
sus grupos de accion. Una buena coordinacion evitard que se
produzcan situaciones de sobretriage, es decir, victimas que
no requieren tratamiento inmediato y que son trasladadas a
los hospitales, con el riesgo de saturarlos y poner en peligro
el tratamiento de las victimas mds graves. El traslado de las
victimas a los hospitales deberia estar perfectamente coordi-
nado con los hospitales, teniendo en cuenta no sélo la proxi-
midad del hospital y la gravedad de las victimas, sino la capa-
cidad de atencién del hospital, buscando asi una distribucién
equilibrada”. En el atentado con sarin en el metro de Tokio el
hospital que atendié a un mayor nimero de victimas fue el
Hospital Internacional St. Luke, situado a unos 500 metros de
la estacion de Tsukiji, una de las mds afectadas'. El 20 de
marzo de 1995, dia del atentado, atendieron a 641 pacientes y
a 349 mds durante los 7 dias siguientes. S6lo un 7% de las
victimas llegé al hospital en ambulancias, pero no provenian
de la estacion de Tsukiji, sino de la estacién de Kodenma-cho,
situada a unos 3 kilometros del hospital, ya que no existi6 co-
ordinacién en el traslado de las victimas'".

Durante la guerra Irdn-Iraq el ataque iraqui con agentes
neurotdxicos a la ciudad de Hosseiniyeh en 1987 llevd a que
unas 300 victimas graves llegaran a la unidad sanitaria militar
irani mds préxima durante los primeros 5 minutos, seguidas
de 1.700 victimas menos graves que colapsaron la unidad, sin
que existiese un plan de distribucién de victimas entre unida-
des sanitarias". Mds recientemente, en septiembre de 2001,
una explosion en una planta quimica de fertilizantes a base de
nitrato aménico en la ciudad francesa de Toulouse provocé 30
muertos, mds de 2.200 heridos por el efecto mecdnico y tér-
mico de la explosion, mds de 5.000 personas tratadas por es-
trés y el colapso de los servicios de urgencias de algunos hos-

pitales por victimas con lesiones minimas que se presentaron
de forma espontdnea por sus propios medios"'. Igualmente
en los atentados terroristas del 11 de marzo de 2004 en Ma-
drid (11M) se observé sobretriage en el traslado de las victi-
mas al Hospital General Universitario Gregorio Maraiién'"*.

La coordinacién operativa debe facilitar también la movi-
lizacién adecuada de los recursos sanitarios que puedan ser
necesarios, asi como la coordinacién de todos los organismos
implicados a nivel tictico. De hecho, la descoordinacién ob-
servada entre los organismos intervinientes en el 11S y en los
incidentes con sobres con esporas de carbunco en EE.UU. han
aportado esta necesidad como una de las principales lecciones
aprendidas”.

Como se explicard mds adelante la deteccion o identifica-
cion del agente por los primeros intervinientes es problemati-
ca y puede ser necesario enviar muestras a los laboratorios de
referencia. Una vez realizada la identificacién del agente por
los laboratorios, el personal sanitario deberfa ser informado
con el fin de que pueda iniciar o continuar el tratamiento anti-
dético adecuado. El Hospital St. Luke supo 3 horas después
del atentado que la policia habia identificado sarin como el
agente causal, pero no por comunicacién del centro de coordi-
nacién ni de la propia policia, sino a través de la television'.
La coordinacion operativa debe evitar este tipo de situaciones.

Finalmente, se deberfan realizar ejercicios y simulacros
serios para comprobar la existencia de la coordinacién necesa-
ria para gestionar un atentado con agentes quimicos y para
obtener lecciones aprendidas™?'.

EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL (EPI)

Una de las principales lecciones aprendidas de los atenta-
dos con sarin en Japon es la necesidad de que todo el perso-
nal que entre en la zona afectada por el agente quimico o que
esté en contacto con las victimas sin descontaminar debe lle-
var la proteccion individual adecuada®. La Directiva
89/656/CEE de 30 de noviembre del Consejo de las Comuni-
dades Europeas (transpuesta al Derecho espafiol por el Real
Decreto 773/1997 de 30 de mayo) establece las “disposiciones
minimas de seguridad y de salud para la eleccién, utilizacién
por los trabajadores en el trabajo y mantenimiento de los
EPI”, pero excluye los EPI de los servicios de socorro y sal-
vamento, militares, policias y servicios de mantenimiento del
orden. Por otro lado, la Directiva 89/686/CEE de 21 de di-
ciembre (transpuesta al Derecho espaiiol mediante el Real De-
creto 1407/1992 de 20 de noviembre y posteriores modifica-
ciones) establece las exigencias minimas esenciales que deben
cumplir los EPI, regulando asi las condiciones para su comer-
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cializacion y libre circulacion intracomunitaria. Ademds, esta-
blece las exigencias esenciales de sanidad y seguridad que de-
ben cumplir todos los EPI. En su anexo I indica que “los EPI
concebidos y fabricados especificamente para las Fuerzas Ar-
madas, fuerzas de orden ptiblico y de autodefensa contra agre-
sores (p. ej. generadores de aerosol y armas individuales de
disuasién)” quedan fuera del campo de aplicacion de la direc-
tiva. Atin asi, estas exigencias dardn lugar a una serie de Nor-
mas Europeas (NE) del Comité Europeo de Normalizacién
(CEN), asi como a las equivalentes nacionales (UNE), sobre
equipos de proteccidn respiratoria y sobre ropa, guantes y cal-
zado de proteccion contra productos quimicos que pueden ser
aplicables a los equipos de proteccion NBQ o, en su caso, a
los equipos de proteccién contra agentes quimicos de guerra.
De hecho, si bien no existe una clasificacion europea de EPI
frente a agresiones o accidentes quimicos, la Directiva
89/686/CEE los considera EPI de categoria 3, que son aque-
llos de “disefio complejo, destinados a proteger al usuario de
todo peligro mortal o que pueda dafiar gravemente y de forma
irreversible la salud”.

Los EPI utilizados en ambiente NBQ se suelen clasificar
en los 4 niveles de proteccién que establece la Agencia para
la Proteccion del Medio Ambiente de EE.UU. (Environmental
Protection Agency, EPA)** (Tabla 2) (Figura 1). Esta clasifi-
cacion es la que utiliza también el Instituto Nacional de Toxi-
cologfa en Espafia®. No se debe confundir la clasificacion de
la EPA con la clasificacién de la ropa de proteccién para inci-
dentes de terrorismo quimico o bioldgico de la Asociacién
Nacional de Proteccién contra el Fuego de EE.UU. (National
Fire Protection Association, NFPA), muy utilizada pero que
no incluye proteccion respiratoria® (Tabla 2). El nivel A de la
clasificacion de la EPA es el de mayor proteccion del sistema
respiratorio, piel, ojos y mucosas. Consiste en un traje total-
mente encapsulado, hermético a gases, resistente a sustancias
quimicas y con un equipo de respiracién auténomo de mésca-
ra completa. El equipo de respiracién auténomo lleva una co-
nexion a una fuente de aire comprimido y pueden ser de cir-
cuito abierto, si el aire exhalado sale a la atmdsfera, o de
circuito cerrado, si el aire exhalado es reciclado gracias a un
filtro de regeneracion, que fija el diéxido de carbono, y a un
suministro auténomo de oxigeno. En intervenciones en inci-
dentes quimicos los mds utilizados y adecuados son los de
circuito abierto con presion positiva, es decir, en los que el ai-
re entra en la mdscara creando una presion positiva (mayor
que en el exterior), aportando una proteccion adicional en ca-
so de producirse alguna fuga. Ademds, se recomiendan equi-
pos de circuito abierto de tipo demanda con presion positiva,
también conocidos como “presion a demanda”, en los que el
flujo del aire hacia la médscara aumenta con la inhalacién. Los

inconvenientes de los equipos de respiracion auténomos son
su elevado peso, las interferencias al movimiento en espacios
pequefios y el que la estancia en la zona afectada esté limitada
a la duracién de la fuente de aire comprimido. El nivel B es
similar al nivel A, excepto que el traje no es encapsulado ni
hermético a gases. El personal interviniente que entra por pri-
mera vez en la zona afectada por el agente quimico debe lle-
var la mdxima proteccion posible, a poder ser un nivel A, pe-
o nunca menor proteccion que un nivel B*#.

En el nivel C la proteccién de la piel es semejante a la del
nivel B pero la proteccion del sistema respiratorio es menor
ya que utiliza una mdscara completa con filtro de gases, que
evita el paso de determinadas sustancias quimicas por reac-
cién quimica, adsorcién o absorcién. Los filtros comerciales
se presentan en distintas clases y tipos, y las NE establecen
un cddigo de colores para indicar la sustancia o las sustancias
quimicas para las que son eficaces”* (Tabla 3). Los filtros
son especificos para determinadas sustancias quimicas y en
determinadas concentraciones, normalmente por debajo de su
concentracién inmediatamente peligrosa para la vida y la sa-
lud (Immediately Dangerous to Life or Health, IDLH), es de-
cir, concentraciones que, en caso de exposicién, no produci-
rian efectos o sintomas en el individuo que le impidiesen es-
capar, sin existir tampoco riesgo de muerte inmediata, efectos
a largo plazo o irreversibles. Este nivel de proteccion no se
debe utilizar si no se conoce la identidad de la sustancia qui-
mica o su concentracion, ni tampoco si el nivel de oxigeno es
inferior al 17-19,5%**. Existen equipos filtrantes asistidos (o
de ventilacion asistida) en los que un ventilador con motor ha-
ce pasar el aire por el filtro y lo empuja hacia la pieza facial
de la mdscara, facilitando asi la respiracién por la baja resis-
tencia a la inhalacién y aumentando el nivel de proteccién de
la mdscara®*'. Es importante indicar que las baterfas de estos
equipos pueden ver reducido su tiempo de funcionamiento a
bajas temperaturas. Las NE establecen que una bateria con
carga plena debe durar un minimo de 4 horas®. La vida util
de un filtro contra gases dependerd de la capacidad de filtra-
cién del filtro, concentracion del agente, humedad y tempera-
tura ambiental, y ritmo de respiracion del usuario. Actualmen-
te se estudian dispositivos basados en reacciones
colorimétricas como indicadores del nivel de saturacién del
filtro.

Es importante tener en cuenta que los filtros de las mésca-
ras NBQ de tipo militar estdn pensados Unicamente para evi-
tar el paso de agentes quimicos de guerra “cldsicos” (neurotd-
Xicos, vesicantes, neumotdxicos y cianurados) (Figura 2). De
hecho, el carbén activado de estos filtros no serfa capaz de
adsorber los agentes cianurados si no fuese por un tratamiento
especial con sales de cobre o cromo, que forman cianuro cu-
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TABLA 2, Clasificaciones de equipos de proteccion individual (EPI) frente a agentes quimicos

Clasificacion de los niveles de proteccion individual frente a sustancias quimicas peligrosas de la Agencia para la Proteccion del Medio
Ambiente de EE.UU. (Environmental Protection Agency, EPA)*#

Nivel de
proteccion

A

C

Proteccion respiratoria
recomendada

Equipo aislante auténomo provisto de
mascara completa y tipo demanda con
presion positiva®

Equipo aislante auténomo provisto de
mascara completa y tipo demanda con
presion positiva®

Equipo con dispositivo filtrante de mas-

cara completa

Ninguna

Proteccion cutanea recomendada

Equipos encapsulados herméticos a
agentes quimicos en forma de gas/va-
por y resistentes a agentes quimicos
en forma liquida. Los guantes internos
y externos, asi como el calzado tam-
bién deben ser resistentes a agentes
quimicos

Equipos resistentes a agentes quimi-
cos en forma liquida. Los guantes in-
ternos y externos, asi como el calzado
también deben ser resistentes a agen-
tes quimicos

Equipos resistentes a agentes quimi-
cos en forma liquida. Los guantes in-
ternos y externos, asi como el calzado
también deben ser resistentes a agen-
tes quimicos

Ropa normal de trabajo (proteccion mi-
nima de la piel)

Se debe utilizar cuando

-se requiere la maxima proteccion frente a agentes
quimicos en forma de gas/vapor y en forma liquida

-se desconoce la identidad y/o concentracion del
agente quimico. En estos casos este nivel se consi-
dera la proteccion minima. Si se sospecha que
puede haber un elevado riesgo de exposicion a al-
tas concentraciones de vapor o gas que podrian te-
ner efectos nocivos sobre la piel se debe utilizar un
nivel de proteccion A

-las caracteristicas fisico-quimicas del agente no
permiten el uso de un equipo de proteccion respira-
toria con dispositivo filtrante (nivel C)

-la concentracion del agente es superior o igual a la
concentracion IDHL y no se puede utilizar un equi-
po de proteccion respiratoria con dispositivo filtrante
(nivel C)

-la atmésfera contiene menos del 19,5%" de oxige-
no y no se puede utilizar un equipo de proteccion
respiratoria con dispositivo filtrante (nivel C)

-la identidad y concentracion del agente son conoci-

das; no se sobrepasa la concentracion IDLH; y la
atmdsfera contiene al menos un 19,5%° de oxigeno

No se debe utilizar en incidentes quimicos

Clasificacion de la ropa de proteccion para incidentes de terrorismo quimico o bioldgico de la Asociacion Nacional de Proteccion contra
el Fuego de EE.UU. (National Fire Protection Association, NFPA)*

Clase*

Ropa de proteccion*

Frente a agentes en forma de gas/va-
por (traje hermético a gases) y liquida

Frente a agentes en forma liquida y
menor proteccion frente a agentes en
forma de gas/vapor que la clase 1

Frente a agentes en forma liquida

Se debe utilizar cuando el andlisis del riesgo indica que:

-se desconoce la identidad del agente o la concentracion del gas/vapor o del liquido
-se espera contacto con el agente en forma liquida en la zona caliente. La ausencia de pro-
teccion supondria una alta posibilidad de muerte inmediata, incapacitacion grave inmediata

0 la incapacidad para escapar

-las victimas en la zona caliente muestran sintomas y no son ambulatorias
-hay probabilidad de contacto directo con el agente en forma liquida

-las victimas en la zona caliente muestran sintomas y son ambulatorias
-hay posibilidad de contacto con el agente en forma liquida
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intervencion en incidentes de terrorismo quimico.

— TABLA 2. Clasificaciones de equipos de proteccion individual (EPI) frente a agentes quimicos (cont.) —

Tipos de ropa de proteccion contra productos quimicos segun las Normas Europeas (NE)**

Tipo Caracteristicas de proteccion

1 Trajes herméticos a gases con suministro de aire respirable®

2 Trajes no herméticos a gases con suministro de aire respirable

3 Ropa con uniones herméticas a los liquidos

4 Ropa con uniones herméticas a las pulverizaciones

5 Ropa de proteccion frente a particulas sélidas

6 Ropa que ofrece proteccion limitada contra productos quimicos liquidos

:La EPA recomienda, como alternativa, un equipo de proteccion respiratoria aislante con linea de aire comprimido tipo demanda con presién positi-
va, pero incluyendo un equipo de proteccion respiratoria aislante auténomo de escape. Todo ello lo hace muy engorroso y poco practico para una

*La EPA establece una concentracion de oxigeno de 19,5% como el limite para utilizar o no un equipo de proteccion respiratoria con dispositivo fil-
trante, mientras que la normativa europea establece este limite en el 17%.

°Para cada clase se establecen distintos requerimientos en los ensayos de permeacién y penetracién con agentes quimicos de guerra, como el sa-
rin, VX, iperita destilada y lewisita, y con distintos productos quimicos industriales.

No se establecen requerimientos de proteccion respiratoria para ninguna de las tres clases.

¢A su vez pueden llevar el equipo de proteccion respiratoria dentro del traje (tipo 1a), en el exterior del traje (tipo 1b) 0 una conexién a una linea de
aire respirable (tipo 1c). Existen trajes de proteccion de tipo 1a 'y 1b de emergencia, 1a-ET y 1b-ET, respectivamente, con requisitos especiales®.

prico o crémico, evitando asf la inhalacién por el usuario. Es-
tos filtros NBQ militares son combinados ya que antes del fil-
tro de carbén activado incorporan un filtro HEPA (High Effi-
ciency Particulate Air), con una eficacia de al menos 99,997%
frente a aerosoles de particulas de 0,3-0,4 um, si bien la efica-
cia aumenta drdsticamente con particulas de mayor tamafio.

Por lo tanto, la eficacia filtrante de estos filtros HEPA® es
mayor que la exigida por las NE a los filtros de particulas de
alta eficacia en mdscaras completas (P3), que es del 99,95%
con aerosoles de cloruro sédico de didmetro aerodindmico de
masa media de 0,6 um y de parafina liquida de didmetro me-
dio de Stokes de 0,4 um*¥. Los filtros HEPA se suelen colo-

NIVEL B

NIVEL D

NIVEL C

Figura 1. Niveles de proteccion individual frente a sustancias quimicas peligrosas segun la clasifica-
cion de la Agencia para la Proteccion del Medio Ambiente de EE.UU. (Environmental Protection

Agency, EPA)*>?*,



Tipo®**

AX

SX

Filtros especiales:
NO-P3
Hg-P3

Uso

Frente a ciertos gases y vapores
orgénicos con punto de ebullicién >65°C

Frente a ciertos gases y vapores
inorganicos

Frente a diéxido de azufre y otros
gases y vapores acidos

Frente a amoniaco y derivados
organicos del amoniaco

Frente a ciertos gases y vapores
organicos con punto de ebullicion <65°C

Frente a gases y vapores especificos

Frente a dxidos de nitrégeno
Frente a mercurio

“Los filtros de tipo A, B, E y K se clasifican segun su capacidad en clase 1 (capacidad baja), clase 2 (capacidad media) y clase 3 (capacidad alta).
El ensayo de capacidad segun las NE utiliza distintas concentraciones de saturacion segun la clase de filtro.

*Se denominan filtros mdltiples las combinaciones de dos o més tipos (excluyendo el tipo SX).

°Se denominan filtros combinados aquellos que incorporan también un filtro de particulas (p. ej. ABEK 1-P3). El aire siempre pasa primero por el
filtro de particulas. El cddigo de color debe incluir el color blanco correspondiente a los filtros de particulas (P).

TABLA 3. Tipos de filtros para gases segiin las Normas Europeas (NE)**
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Cadigo de color (marcado) Caracteristicas especiales

Marrén

Gris

Amarillo

Verde

Marrén Filtros no reutilizables o de uso unico

Violeta El marcado debe indicar el nombre de los productos
quimicos y concentraciones maximas frente a las cua-
les el filtro ofrece proteccion
Incluye un filtro de particulas de alta eficacia (P3)

Azul-blanco Filtros no reutilizables o de uso Unico

Rojo-blanco Duracién méxima de uso de 50 horas

Figura 2. El primer personal
interviniente que entra en la zona
donde se ha producido el
incidente quimico debe llevar la
maxima proteccion posible,
incluidos equipos de respiracion
autonomos. Una vez conocida la
identidad y concentracion del
agente, asi como la concentracion
de oxigeno, podra reducirse el
nivel de proteccion individual. En
la imagen, una unidad de defensa
NBQ realiza una mision de
reconocimiento en Iraq.
Afortunadamente llevaban un
| nivel A de proteccién con equipo
| de respiracion autéonomo cuando
se produjo el escape de acido
| nitrico, utilizado como propulsor
| en algunos misiles iraquies. Si el
personal hubiese llevado
mascaras NBQ militares habrian
podido resultar intoxicados, ya
que el acido nitrico no es
adsorbido por el carbon activado de
los filtros de las mascaras NBQ.
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car en pliegues, con el fin de aumentar la superficie de filtra-
ci6n y reducir la resistencia a la inhalacion.

La ropa de proteccion contra agentes quimicos segin las
NE se clasifica en 6 tipos** (Tabla 2). Es importante que al
realizar la eleccidn, el fabricante aporte informacion sobre la
resistencia mecdnica y la resistencia a la permeacion y pene-
tracion de distintas sustancias quimicas segtin las NE*, si
bien algunos fabricantes también aportan esta informacion se-
glin la normativa de la Sociedad Americana para Ensayos y
Materiales (American Society for Testing and Materials,
ASTM). Sin embargo, en la evaluacién del riesgo hay que te-
ner en cuenta que las condiciones reales de trabajo son muy
diferentes a los valores que se obtienen en los ensayos de labo-
ratorio®. Estos valores pueden servir para comparar los mate-
riales, sin olvidar que estdn obtenidos en unas condiciones de
ensayo controladas y fijadas por las NE o las normas de la
ASTM. La realidad es que los trajes, guantes y calzado pier-
den propiedades por su uso. Asi, el roce con el suelo, la fle-
Xién y la extension de los guantes y calzado reducen el grosor
en las zonas afectadas, disminuyendo la capacidad de protec-
ci6n**'. También la temperatura puede afectar las propiedades
del EPI. Por ejemplo, la temperatura de ensayo normalizada
para la determinacion de la resistencia a la permeacion (tiempo
de paso o breakthrough time) por productos quimicos de los
guantes de proteccion es de 23°C™ y se ha observado que la
temperatura en el interior del guante aumenta por el efecto de
la temperatura corporal®. Pues bien, cambios en las temperatu-
ras externa e interna del guante provocan cambios importantes
en los tiempos de penetracién y de permeacién de guantes de
distintos materiales y frente a distintas sustancias quimicas™.
Un ejemplo muy conocido en el campo de la toxicologfa sobre
la importancia de la interpretacion experta de las propiedades
de los materiales de proteccion es la muerte de la Dra. Karen
E. Wetterhahn en 1997 cuando “varias gotas” de dimetilmercu-
rio cayeron en uno de sus guantes™. La mala evaluacién del
riesgo y la mala informacién sobre proteccion que ofrecian los
fabricantes de guantes para esta sustancia llevaron a este de-
senlace fatal. Los guantes y cubrebotas de butilo ofrecen mejor
proteccién que los de nitrilo frente a agentes quimicos de gue-
rra “cldsicos™, pero con el fin de obtener un mayor espectro
de proteccion frente a un agente quimico desconocido el Cen-
tro para la Promocién de la Salud y la Medicina Preventiva del
Ejército de EE.UU. (U.S. Army Center for Health Promotion
and Preventive Medicine, USACHPPM) recomienda unos
guantes externos de butilo de 14 milipulgadas y unos internos
de nitrilo de 4-5 milipulgadas™.

El uso del EPI supone problemas importantes para el
usuario. El uso de proteccidn respiratoria puede tener repercu-
siones pulmonares [aumento del espacio muerto anatémico,

aumento de la resistencia respiratoria (inhalacién y exhala-
cién) y alteracion de los pardmetros respiratorios], cardiovas-
culares (aumento de la frecuencia cardiaca, elevacion de la
presion arterial y disminucién de la capacidad de resistencia
al esfuerzo), psicoldgicas, cutdneas (en zonas de contacto o
puntos de presion), posturales (por el peso de los equipos au-
ténomos), oftalmoldgicas (disminucién del campo visual) y
disminuye la percepcién auditiva, dificultando la comunica-
cion® "™,

Los tejidos de los EPI impiden el buen funcionamiento de
los mecanismos de pérdida de calor a través de la conduccion,
conveccion, radiacion y, sobre todo, la evaporacion del su-
dor™”. En un estudio realizado con el EPI NBQ del Ejército
de EE.UU. se observé que su utilizacién se equivale con un
aumento de 5,5°C del indice WBGT (Wet Bulb Globe Tempe-
rature)™, utilizado en la valoracién del estrés térmico”. Au-
menta, por tanto, el riesgo de golpe de calor, con alteraciones
a nivel del sistema nervioso central debidas a un fallo en el
sistema termorregulador, con riesgo de que se produzca la
muerte por fallo multiorgdnico™. Existen en el mercado EPI
de menor peso, que permiten la transpiracion y que son resis-
tentes a un determinado espectro de sustancias quimicas.
También se han desarrollado EPI con sistemas de refrigera-
cién que, cuando se les compara con equipos convencionales
sin estos sistemas, disminuyen la temperatura corporal perifé-
rica y disminuyen la velocidad de aumento de la temperatura
corporal central™™. Las mdscaras NBQ militares disponen de
un sistema de ingestion de liquidos que permite al combatien-
te rehidratarse”. En cuanto a los guantes, el incremento del
grosor aumenta la proteccion pero reduce la operatividad y la
destreza del individuo, en el caso del personal sanitario, por
ejemplo, a la hora de tomar el pulso, coger una via o intubar®*.
En estos casos el USACHPPM recomienda usar guantes de
butilo de 7 milipulgadas sobre los de nitrilo, o Unicamente
guantes de butilo de 14 milipulgadas®.

Por los problemas expuestos sobre el uso del EPI se en-
tiende que sélo el personal en buen estado de salud y que ha
realizado una instruccién adecuada deberfa intervenir en inci-
dentes que requieran su uso™**, sobre todo en el caso de ser
necesario el empleo de equipos de respiraciéon auténomos®. En
EE.UU. la Administracién para la Seguridad y Salud Ocupa-
cional (Occupational Safety and Health Administration, OS-
HA) exige unos niveles minimos de instruccion sobre EPI para
el personal interviniente en incidentes con sustancias peligro-
sas®. Ademds, se ha demostrado que los programas de instruc-
cién de EPI aumentan la eficacia de su utilizacién”. El correc-
to uso y funcionamiento de un EPI dependen también de un
buen ajuste con el usuario y de un correcto mantenimiento®.
Las casas comerciales pueden, en algunos casos, ofrecer distin-
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tas tallas pero el ajuste particular es imprescindible, ya que un
pequeflo espacio sin ajustar puede ser suficiente para permitir
la entrada del aire contaminado. Existen distintos ensayos para
comprobar el ajuste y la estanqueidad de las méscaras®**¥. El
vello facial puede reducir el nivel de proteccion ya que se in-
crementa la fuga al introducirse en la zona del borde de estan-
queidad, es decir, entre la cara y la pieza facial*. Las gafas
graduadas deberian ser compatibles con los equipos de protec-
cién respiratoria pero es necesario comprobar que no suponen
una fuente de fugas, es decir, falta de estanqueidad®*.

Lo ideal serfa elegir el EPI adecuado en funcién de la
identidad y concentracion del agente quimico con el fin de
obtener una buena proteccidn pero que permita el mayor gra-
do de operatividad y destreza del usuario. Sin embargo, en el
caso de un atentado terrorista puede que esto no sea posible y,
por motivos logisticos y pricticos, serfa inviable tener almace-
nados distintos EPI para un mismo usuario, con el fin de que
elija el adecuado en una situacion dada™.

EQUIPOS DE DE'[ECCI()N E IDENTIFICACION
DE AGENTES QUIMICOS

Los principales sistemas comercializados para la detec-
cién e identificacion de agentes quimicos se basan en reac-

ciones enzimdticas, reacciones colorimétricas, espectrome-
tria de movilidad i6nica (IMS), fotoionizacion (PI), fotome-
tria de llama (FP), cromatografia de gases acoplada a espec-
trometria de masas (GC/MS), espectroscopia infrarroja (IR)
y ondas actsticas superficiales (SAW)”'. Todos estos siste-
mas, sin importar la tecnologia que utilicen, producen un
cierto nimero de falsos positivos y/o falsos negativos debi-
do a su sensibilidad y selectividad”. Es necesario que el
personal que utiliza los equipos de deteccion e identifica-
cién conozca su funcionamiento y la posibilidad de que se
produzcan estas falsas respuestas. Las propiedades fisico-
quimicas y la meteorologia pueden afectar la respuesta, de
manera que s6lo un buen conocimiento de los equipos y de
los agentes quimicos permitird interpretar los resultados.
Las alarmas por falsos positivos tienen lugar cuando el
equipo indica la presencia del agente quimico, cuando en
realidad no estd presente. Un falso positivo puede ser pro-
ducido por diferentes factores, dependiendo del fundamento
de la técnica utilizada. Por ejemplo, los compuestos que
contienen fésforo y azufre, como algunos insecticidas, da-
ran falsos positivos con detectores de agentes quimicos de
guerra basados en técnicas de FP, ya que los detectores FP
dan respuesta a todos los compuestos que contienen fésforo
y azufre (Figura 3a). Los falsos negativos tienen lugar cuan-
do el equipo no responde en presencia del agente quimico

Figura 3a. Ejemplo de un falso positivo. El dimetilsulféoxido (DMSO) es un disolvente organico de uso
comin. En su estructura presenta, al igual que la iperita, un atomo de azufre. El equipo de deteccion
de la imagen funciona por fotometria de llama y da respuesta a cualquier sustancia que contenga
azufre o fésforo en su estructura, dando un falso positivo a agente vesicante de guerra en presencia
de DMSO. Figura 3b. Ejemplo de falso negativo. A baja temperatura la presion de vapor de la iperita
disminuye y el detector de la imagen, basado en espectrometria de movilidad idnica, no es capaz de

detectarla, dando un falso negativo.
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(Figura 3b). Al igual que en los falsos positivos, un falso
negativo puede ser producido por distintos factores depen-
diendo de la técnica utilizada: una baja sensibilidad, cam-
bios en las condiciones medioambientales, efectos de la hu-
medad, interferencias por sustancias quimicas, un nimero
limitado de sustancias quimicas en las librerias o desviacio-
nes algoritmicas. Normalmente todos los equipos estdn di-
seflados llegando a un compromiso entre falsos positivos y
falsos negativos, tratando de reducir los errores al minimo,
aunque esto tiene algunas limitaciones en la prictica. En un
atentado terrorista los falsos positivos llevan al uso innece-
sario del EPI que disminuye la operatividad del personal in-
terviniente. Sin embargo, los falsos negativos son mds peli-
grosos porque pueden permitir la exposicion del personal al
agente. Por estas razones, en los detectores utilizados por
primeros intervinientes los falsos positivos son menos pro-
blemiticos que los falsos negativos’*.

Las lecciones aprendidas de los ataques terroristas de
Aum Shinrikyo en Japén incluyen la importancia de los falsos
positivos en un escenario real. Inicialmente los bomberos de
Tokio indicaron que se habia producido una explosién con-
vencional en el metro, para una hora después comunicar que
se habfa producido un incidente con acetonitrilo, que final-
mente result ser un falso positivo de sus equipos de detec-
cién'2, No serfa hasta 3 horas después del atentado cuando la
policfa mediante GC/MS identificarfa sarin. Afortunadamente
el personal sanitario ya habia iniciado el tratamiento antidoti-
co adecuado basdndose en signos clinicos de la intoxicacién
como miosis, rinorrea y bajos niveles de colinesterasas san-
guineas.

En 1986 unos 48 intoxicados por iperita iranies fueron
trasladados a Londres para ser tratados. A su llegada fueron
monitorizados en el aeropuerto con un equipo de IMS y 5 de
ellos, que habfan estado expuestos a iperita 6-8 dias antes,
dieron positivo a iperita. El motivo fue un falso positivo del
equipo™, ya que la iperita, por su rdpida absorcion y reactivi-
dad, no se detecta 30 minutos después del contacto con la
piel”.

La deteccion juega también un papel importante incluso
en los procesos de descontaminacion, ya que los sistemas de
deteccion suelen emplearse para verificar la eficacia del pro-
ceso de descontaminacion. Un falso negativo puede hacer que
un mal proceso de descontaminacion parezca que estd bien
hecho.

Ademis del esfuerzo econdmico que supone la adquisi-
cién de los equipos de deteccion e identificacidn, estos tam-
bién necesitan un mantenimiento periddico, en algunos casos
incluso semanal. Un mal mantenimiento hard que sean inefi-
caces, comprometiendo toda la intervencién.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRIAGE

El diagnéstico diferencial debe permitir al personal sani-
tario identificar el posible agente causal del sindrome téxico
en funcién de una serie de signos clinicos faciles de recono-
cer, sobre todo en el caso de un elevado nimero de victimas,
teniendo en cuenta que hay muchas sustancias que pueden
producir sintomas y signos clinicos semejantes a los de algu-
nos agentes quimicos de guerra “cldsicos™*. Por ejemplo, en
1997 una unidad del Ejército de EE.UU. pensé que habfa es-
tado expuesta a agentes vesicantes de guerra por la aparicién
de ampollas en la piel que recordaban a las que producen es-
tos agentes. Finalmente, y pasadas unas semanas, el servicio
de medicina preventiva de la Marina de EE.UU. lleg6 a la
conclusién de que las responsables de las lesiones dérmicas
eran toxinas producidas por escarabajos de la zona en la que
habfa desplegado la unidad™.

En los atentados con sarin en Japdn el signo clinico mds
caracteristico y comun fue la presencia de miosis'*"', que po-
drfa ser util para diferenciar de forma rdpida y sencilla una in-
toxicacion real por agentes neurotdxicos de una falsa, y resul-
tar también ttil en el diagndstico diferencial entre
intoxicaciones por agentes neurotdxicos y agentes cianura-
dos"". En el caso de contacto con un agente neurotdxico en
forma liquida la presencia de fasciculaciones y diaforesis en la
zona de contacto puede ser de utilidad en el diagndstico dife-
rencial. En este caso la presencia de miosis no serd un signo
temprano, sino que serd debida a la absorcién dérmica del
agente que da lugar a efectos sistémicos. Es mds, puede que ni
siquiera se observe miosis 0 que tarde mds de 3 horas en ma-
nifestarse, como ocurrié en el Unico caso descrito de los cuatro
atentados con VX que llev6 a cabo Aum Shinrikyo en Ja-
pon'>'". La aparicién de convulsiones indicard que ya se ha
producido la absorcién del agente por via inhalatoria o por via
dérmica y que se estd viendo afectado el sistema nervioso cen-
tral. La experiencia de los médicos iranies con victimas de
agentes neurotoxicos durante la guerra Iran-Iraq muestra que
en ciertas ocasiones es dificil diferenciar en los primeros mo-
mentos entre una intoxicacion por neurotdxicos y por cianura-
dos, sobre todo si no se observa miosis ni aumento de secre-
ciones. No fueron raras las ocasiones en que, confundidos,
pasaban del tratamiento antidético de cianurados al de neuro-
toxicos, y viceversa'. Por este motivo, algunas unidades sani-
tarias militares disponen de equipos de campaiia portdtiles para
la determinacién de niveles de colinesterasas en sangre, con el
fin de ayudar al personal sanitario en el diagndstico diferen-
cial. En las victimas tratadas por intoxicacion de sarin en el
Hospital St. Luke se observé que la reduccion en los niveles
de colinesterasa plasmadtica estaba normalmente correlacionada
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JPuede caminar?

No Si
.Respira? (Hay signos de un
sindrome téxico?

Respira con

Respira bien dificultad

No respira

Si No

,Cumple 6rdenes? Un intento de apertura T2*

de via aérea: jrespira?

Si No

JHay signos de un
sindrome toxico?

Designacién “T” Designacion OTAN Cédigo de color EE.UU.
; T1 Inmediato Rojo
Si No T2 Aplazado Amarillo
T3 Minimo Verde
T2 T4 Expectante Negro

*Iniciar tratamiento antidotico si esta disponible.

Figura 4. Propuesta de algoritmo de triage para victimas por agentes quimicos segiin Cone y Koenig'?'.

con la gravedad de los signos clinicos observados'®. En el
caso de los agentes vesicantes, y en concreto las mostazas de
azufre y nitrégeno, uno de los principales problemas del diag-
nostico diferencial es la existencia de un periodo de latencia de
2-48 horas, hasta que aparecen los primeros sintomas y signos
clinicos'*. La figura de Brund-Lowdy o la regla de los nueves
son de poca utilidad en este tipo de intoxicaciones. Durante la
guerra Irdn-Iraq se observé también que grupos especiales de
poblacién, sobre todo los nifios, son mds susceptibles a los
efectos de los agentes neurotdxicos de guerra y a la iperita*''.

El olor caracteristico de algunos agentes se suele citar co-
mo una propiedad organoléptica que puede ser ttil para su
identificacion, pero la experiencia irani durante la guerra Irdn-
Iraq indica que estas propiedades son muy subjetivas, que de-
penden de la pureza del agente y, en definitiva, que resultan
de poca utilidad para realizar un diagndstico diferencial'™.

El triage o clasificacion de victimas permitird priorizar la
atencién, descontaminacién y evacuacién de las victimas en
funcién de los recursos disponibles. El triage es un proceso
dindmico y se debe llevar a cabo a todos los niveles, extrahos-
pitalario y hospitalario'”""®. Su correcta aplicacion dard lugar
a una respuesta mds eficaz de la actuacion sanitaria, tal y co-
mo sucedié en los atentados terroristas del 11M'°. La expe-
riencia de los atentados en Japdn y la guerra Irdn-Iraq muestra
que los cldsicos sistemas de triage frente a multiples victimas

por armas quimicas descritos en algunos manuales militares
resultan bastante complejos y poco practicos'™, sobre todo si
no es posible identificar un sindrome téxico por diagndstico
diferencial, de ahi que se necesite complementarlos con siste-
mas mds simples. Por poner un ejemplo, el triage cldsico de
victimas por agentes vesicantes de guerra se basa en el por-
centaje de la superficie corporal afectada™ pero, si en el caso
de las mostazas hay un periodo de latencia de 2-48 horas,
(como hacer la clasificacion si no se puede determinar la ex-
tension de la superficie afectada? Efectivamente, la experien-
cia de los médicos iranfes durante los ataques iraquies con
iperita indica que era practicamente imposible hasta que no
habia pasado ese periodo de latencia y que, incluso, las pri-
meras lesiones en la piel no eran representativas de la grave-
dad final de la intoxicacién'".

Un método de triage en caso de multiples victimas por
agentes quimicos deberia ser facil de memorizar, rdpido de
aplicar, reproducible y fiable. Siguiendo estos criterios Cone y
Koenig"' proponen un modelo de triage para victimas por
agentes quimicos de guerra basado en el método START
(Simple Triage And Rapid Treatment)™'* pero con tres modi-
ficaciones del algoritmo: se hace una evaluacién subjetiva de
la respiracién de la victima, se elimina la valoracién del pulso
radial y se incluye la posible identificacion de un sindrome
toxico mediante diagndstico diferencial (Figura 4).
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