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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 destruccion 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 actuacion 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 sera cada servicio y or-
ganizacion sanitaria el que debera adaptarlas a su situacion y caracte-
risticas particulares.

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

LG ESYETER) 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 2)

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.

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

INTRODUCCION

En la primera parte de este trabajo se analizaron aspectos
bdsicos de la intervencidn sanitaria en el caso de atentados te-
rroristas con agentes quimicos de guerra, como son la coordi-
nacion de los organismos intervinientes en la gestién del inci-
dente, la correcta utilizacién de los equipos de proteccidn
individual (EPI), las caracteristicas y limitaciones de los equi-
pos de deteccion e identificacion, asi como la importancia y
dificultad del diagnéstico diferencial y triage. En esta segunda
parte se contindan analizando otros aspectos no menos impor-

tantes, tal y como demuestran las lecciones aprendidas en la
intervencion sanitaria que tuvo lugar en los atentados con sa-
rin en Jap6n y en otros incidentes con productos quimicos.

ANTIDOTOS Y GESTION DE RECURSOS
SANITARIOS

Ademds de los recursos necesarios para el tratamiento
sintomdtico y de soporte, los grandes desconocidos, y que
pueden llegar a ser criticos en atentados con agentes quimi-
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cos, son los antidotos (ver Tabla 1 de la 1* parte). El trata-
miento antidético de los agentes neurotdxicos incluye atropi-
na, una oxima y una benzodiazepina como anticonvulsivante.
Uno de los principales inconvenientes es que atin no se ha de-
sarrollado una oxima de amplio espectro, es decir, que sea to-
talmente eficaz frente a cualquier agente neurotoxico de gue-
rra o compuesto organofosforado anticolinesterdsico'. El HI-6,
la oxima de mejor espectro de accién, Gnicamente se comer-
cializa en autoinyectores especiales denominados de dos cd-
maras, todavia no muy perfeccionados. La inexistencia de una
oxima de amplio espectro y la incapacitacion posterior del tra-
tamiento antidético disponible ha llevado a la investigacion y
desarrollo del denominado tratamiento “moderno”, mediante
el empleo de barredores'”. Frente a las lewisitas, el dimerca-
prol, también conocido como BAL (British Anti-Lewisite), ha
mostrado cierta eficacia para contrarrestar los efectos sistémi-
cos, sobre todo en la médula 6sea’. La hidroxocobalamina o la
combinacion de nitrito sédico y tiosulfato sddico son los trata-
mientos antidéticos disponibles en Espaiia frente a las intoxi-
caciones por agentes cianurados®’. La fisostigmina estd tam-
bién indicada en casos de intoxicacion grave por BZ, aunque
tiene un estrecho margen de seguridad®. Si bien lo ideal es
que el tratamiento antidético lo administrase personal sanita-
rio, en el caso de los primeros intervinientes es necesario que
dispongan de autoinyectores para la rapida administracion in-
tramuscular de antidotos frente a agentes neurotdxicos de gue-
rra, que pueden llegar a provocar la muerte en pocos minutos.
Esta necesidad es fundamental en el caso de intoxicaciones
por somdn, ya que la acetilcolinesterasa inhibida por este
agente sufre rdpidamente (2-4 minutos) un proceso de “enve-
jecimiento”, tras el cual las oximas son ineficaces’. La expe-
riencia de la guerra Irdn-Iraq muestra que una rapida adminis-
tracion del tratamiento antidético supone una mayor
probabilidad de recuperacidn sin secuelas®.

El dia del atentado con sarin los hospitales de la ciudad de
Tokio disponian de cantidades suficientes de atropina pero no
de pralidoxima, almacenada fundamentalmente en hospitales de
zonas rurales donde, por las actividades agricolas, el riesgo de
intoxicaciones por insecticidas organofosforados era mayor’.
Sin embargo, nadie fue capaz de movilizar estas reservas hacia
los hospitales de Tokio. El Hospital Internacional St. Luke tuvo
la suerte de disponer de un buen aprovisionamiento de pralido-
xima (100 ampollas) y de que el servicio de farmacia hospitala-
ria rdpidamente obtuviese mds cantidad®. Surge asi la necesi-
dad de crear un sistema que gestione los recursos sanitarios en
el caso de atentados con armas de destruccion masiva.

En EE.UU., a raiz de los atentados del 11 de septiembre
de 2001 (11S), se cred el 1 de marzo de 2003 la Reserva Na-
cional Estratégica (Strategic National Stockpile, SNS) para el

reabastecimiento local y estatal de antidotos, antibidticos y
vacunas, entre otros, en el caso de ataques con armas de des-
truccion masiva y en otro tipo de emergencias de salud publi-
ca'". La SNS permite el reabastecimiento local y estatal de
estos recursos sanitarios en un plazo no superior a 12 horas,
ya que dispone de distintos almacenes situados estratégica-
mente por todo el pafs con el fin de poder cumplir el plazo en
todo el territorio. La SNS no es ni mds ni menos que una po-
tenciacion de la Reserva Nacional Farmacéutica (National
Pharmaceutical Stockpile, NPS) creada en 1999 y que fue ca-
paz de reabastecer de medicamentos y material sanitario a la
ciudad de Nueva York el 11S en menos de 7 horas después
del ataque”. Desde su creacidn, la SNS se ha utilizado para
solucionar problemas de salud publica no relacionados con si-
tuaciones de terrorismo'. Estas operaciones reales y simula-
cros realizados hasta la fecha han permitido corregir errores
en la composicion del material almacenado, en las condicio-
nes de almacenamiento, en los protocolos de activacién y en
el transporte de los medicamentos y el material solicitado'™".

Si bien la gestion de recursos a nivel nacional es importante,
inicialmente se deben gestionar los recursos a nivel local**. En
EE.UU. el servicio de farmacia del Centro Médico Maimonides,
que jugd un papel fundamental en el 11S y en los incidentes de
sobres con esporas de carbunco, ha disefiado un Equipo de Far-
macia para Respuesta a Emergencias (EFRE) que estarfa prepa-
rado para gestionar los recursos sanitarios necesarios en caso de
incidentes con armas quimicas®. A nivel hospitalario incluso se
han desarrollado sistemas de almacenamiento de atropina en for-
ma liofilizada que permitirfan la rdpida preparacién de jeringas
prellenadas por parte del servicio de farmacia®.

EFECTOS Y ASISTENCIA PSICOLOGICA

Tanto los atentados terroristas con armas convencionales
como los atentados con armas quimicas se caracterizan por un
elevado nimero de afectados con efectos psicoldgicos que in-
cluyen: victimas directas del arma, personas que estdn en la zo-
na del atentado pero que no han sido afectadas directamente
por el arma, familiares de las victimas y el propio personal in-
terviniente™”. Los efectos psicoldgicos pueden persistir incluso
aflos después del atentado. El objetivo de utilizar armas quimi-
cas no es solamente el provocar intoxicados sino causar miedo
y panico en la poblacién, de la misma manera que en un esce-
nario militar se busca mermar la moral de las tropas. Distintos
trabajos en publicaciones biomédicas muestran que en inciden-
tes con sustancias peligrosas también se ha observa-
do que las victimas sufren mds estrés y efectos psicologicos™™.
En un estudio reciente se realizé una encuesta a victimas que 8-
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40 dias antes habfan estado expuestas a sustancias peligrosas,
observandose que el trastorno de somatizacion era significativa-
mente mds elevado, con respecto al grupo control*. Uno de los
primeros casos publicados en los que se vio la importancia de
los efectos psicoldgicos en incidentes con agentes quimicos se
produjo en 1973 cuando un barco atracado en un puerto de
Nueva Zelanda descargaba barriles de un compuesto organofos-
forado y un trabajador del muelle not6 un olor extrafio y obser-
v la palabra “veneno” en uno de los barriles™. El boca a boca
llevé a que 643 personas buscasen asistencia sanitaria, si bien
se calcula que sélo unos 241 trabajadores del muelle podrian
haber estado en contacto directo con los barriles.

En el atentado de Tokio en 1995 mds de 5.000 personas
acudieron a los hospitales y centros de salud pero menos del
20% presentaban signos clinicos de intoxicacion por sarin,
mientras que el resto habian sufrido exposiciones subclinicas o
presentaban sintomas de origen psicogénico®. Los efectos psi-
coldgicos persistian atin 5 afios después del atentado™. También
en la guerra Irdn-Iraq las “bajas” psicoldgicas complicaron el
diagndstico diferencial por el personal sanitario militar debido a
los denominados “sanos preocupados”, combatientes sin sinto-
mas ni signos clinicos de intoxicacién pero con un alto grado
de ansiedad, y por los denominados “enfermos preocupados”,
combatientes que sin haber estado expuestos al agente padecian
sintomas de la intoxicacion de origen psicogénico®.

Durante la guerra del Golfo de 1991 el gobierno israeli doté
a la poblacion civil de méscaras de defensa nuclear, biologica y
quimica (NBQ) y autoinyectores con antidotos frente a agentes
neurotoxicos, dindose casos de asfixia por un mal uso de la
mdscara en situaciones de estrés® y casos de intoxicacidn por
atropina cuando, al saltar las alarmas de ataques con misiles
Scud iraquies, algunas personas crefan sufrir intoxicaciones por
agentes neurotoxicos™. También durante esta guerra el personal
militar americano sufrié cuadros de pénico, hiperventilacién e
incluso eran incapaces de ponerse las médscaras NBQ, cuando en
las sesiones de instruccién no habian tenido problemas, al saltar
las alarmas por falsos positivos de los equipos de deteccion®.

La competencia entre medios de comunicacién puede po-
tenciar la diseminacion de una informacion sensacionalista, fa-
voreciendo el miedo a lo desconocido e infundiendo panico en
la poblaciéon®*', lo cual puede incluso agravar la situacién de
los centros sanitarios”. La forma de comunicar la informacion
por parte de las autoridades publicas puede tener el mismo
efecto. Por ejemplo, en junio de 2005, tras producirse un incen-
dio en una fébrica de productos licteos en Nueva Zelanda, el
portavoz de los bomberos declaraba ante los medios de comu-
nicacién su preocupacion porque la combinacién de sosa cdus-
tica y dcido sulfdrico almacenados en la fabrica produjese iperi-
ta, algo totalmente erréneo, pero que cred alarma social en la

poblacién préxima a la zona del incendio®. Es importante que
tanto los primeros intervinientes como el personal sanitario que
actiien como portavoces ante los medios de comunicacién ten-
gan en cuenta que la percepcion del riesgo por parte del publi-
co va a verse afectada en gran medida por la informacién que
transmitan. De hecho, algunos autores indican que el publico
considera mds crefble la informacién que proporciona el perso-
nal sanitario que la que proviene de otros portavoces*“. El de-
nominado “modelo Giuliani” de conferencia de prensa que dio
buenos resultados en los incidentes de sobres con esporas de
carbunco tras el 11S se basaba, en parte, en que el alcalde de
Nueva York cedia el micréfono en directo a su asesor sanitario
para transmitir una sensacion de confianza a la poblacién®.

DESCONTAMINACION DE ViCTIMAS

Una de las lecciones aprendidas mds citadas de los atenta-
dos terroristas de Japén es la necesidad de descontaminar no
solamente al personal interviniente a la salida de la zona en la
que se ha producido el incidente, sino también a las victimas.
El objetivo es finalizar o reducir el contacto entre la victima y
el agente quimico y evitar la contaminacién secundaria®.

En Matsumoto y Tokio funcionarios del metro, bombe-
ros, policias y personal sanitario sufrieron contaminacién se-
cundaria al entrar en contacto con las victimas no descontami-
nadas'®*, Okumura et al** indican que el 9,9% de los
primeros intervinientes sufrié contaminacién secundaria en el
atentado de Tokio. De la misma manera, las victimas traslada-
das a los hospitales de Tokio y Matsumoto provocaron conta-
minacién secundaria del personal hospitalario™. En el hospi-
tal St. Luke aproximadamente el 23% del hospital manifesté
padecer sintomas relacionados con la contaminacién secunda-
ria: el 39,3% de los auxiliares de enfermeria, el 26,5% de los
enfermeros, el 25,5% de los voluntarios, el 21,8% de los mé-
dicos y el 18,2% del personal administrativo®. Las zonas mds
afectadas fueron la capilla, utilizada como drea de expansion,
y la Unidad de Cuidados Intensivos, la primera por su mala
ventilacion y la segunda quizds porque era donde las victimas
mds graves y que presumiblemente habian estado expuestas a
mayores concentraciones de sarin eran trasladadas". Por el
contrario, la zona menos afectada fue el servicio de urgencias,
quizds por su buena ventilacién y por tener una entrada direc-
ta a la calle que estuvo funcionando con mucha frecuencia.
Tanto en los primeros intervinientes como en el personal hos-
pitalario de Tokio los efectos fueron locales y en algunas ca-
so0s se llevé a cabo tratamiento antidético™. Unicamente un
funcionario del metro murié a los pocos minutos de coger una
de las bolsas que contenfa unos 600 gramos de sarin al 35%.
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De hecho, la baja pureza del sarin utilizado en Tokio podria
haber sido la causa de que la contaminacién secundaria no
hubiese tenido repercusiones mds graves™.

Es necesario tener en cuenta la rdpida absorcién en la piel
de agentes como el VX¥ o la iperita, que no se detecta
transcurridos 30 minutos®, lo que requerirfa llevar a cabo la
descontaminacién lo mds répidamente posible.

Productos de descontaminacion

Uno de los principales problemas que se establecen a la
hora de descontaminar al personal es el tipo de producto des-
contaminante a utilizar®. Estos descontaminantes pueden ac-
tuar por detoxificacidn, absorcién, dilucion o arrastre.

Algunos agentes quimicos de guerra son sustancias lipdfi-
las (p. ej. la iperita) y la descontaminacién inicial con agua
puede extender la contaminacién por una mayor superficie cor-
poral, aumentando los efectos locales, y favoreciendo la absor-
cién y, por tanto, los efectos sistémicos. En estos casos se de-
ben emplear primero productos absorbentes (p. ej. tierra de
Fuller) que absorben la contaminacién liquida de la superficie
corporal®®. De hecho, dentro del material complementario de
un combatiente con EPI NBQ militar se incluye una manopla
con material absorbente para realizar la descontaminacién de
urgencia por el propio individuo. En un escenario civil esto se
podria traducir en la descontaminacion de urgencia con pro-
ductos absorbentes por el personal de rescate o por el personal
de la estacion de descontaminacion, a la entrada de la misma.

En el caso de agentes quimicos en forma de gas a tempe-
ratura ambiente, la retirada de la ropa y una ducha con agua (o
agua y jabon) deberfan ser suficientes, mientras que en el caso
de solidos y liquidos, el agua puede actuar diluyendo y arras-
trando el agente de la superficie corporal®®. En la descontami-
nacion se debe tener cuidado con sustancias que reaccionan de
forma violenta con el agua (p. ej. cesio, litio, potasio, sodio y
rubidio, entre otros)®. Para algunos autores la retirada de la ro-
pa puede suponer la eliminacién del 75-90% de la contamina-
ci6n*"™. Sin embargo, el Instituto Nacional de Normas y Tec-
nologia de EE.UU. (National Institute of Standards and
Technology, NIST) indica que también hay que tener en cuenta
el tipo de ropa y calcula que en algunos casos puede suponer
tnicamente un 50%". Otro problema afiadido de la ropa es que
puede favorecer la absorcidn del agente a través de la piel®. La
ropa se debe retirar cortdndola, evitando asf la extension de la
contaminacién®”™. El fosgeno y la lewisita se descomponen ra-
pidamente en presencia de agua o en ambientes con alta hume-
dad®”. En el caso de victimas por ingestion se debe valorar el
riesgo de contaminacion secundaria a través del vomito.

El hipoclorito sédico al 0,5% estd indicado en la desconta-

minaci6n de victimas por agentes vesicantes y neurotdxicos, ya
que favorece tanto la hidrélisis como la oxidacién de los agen-
tes™. Concentraciones del 1% han sido eficaces detoxificando la
iperita en tiempos de contacto incluso inferiores a 5 minutos,
superando la eficacia de algunos descontaminantes comerciales
especificamente fabricados para la descontaminacion frente a
agentes quimicos de guerra”. El hipoclorito seguird actuando en
el agua recogida del proceso de la descontaminacion. La venta-
ja del hipoclorito sddico es que es un producto de facil y rapida
adquisicion, por ejemplo, a través de los servicios de farmacia.
Existen productos comerciales de probada eficacia en la des-
contaminacién de agentes quimicos de guerra pero su caduci-
dad y coste econdémico son inconvenientes a tener en cuenta. El
tiempo de ducha o lavado dependerd de cada caso particular (ti-
po de agente, extensién de la contaminacion, caracteristicas de
la estacion de descontaminacién y descontaminante utilizado,
entre otros)®™ pero por motivos practicos algunos autores reco-
miendan 5-6 minutos por victima®”.

Se comercializan equipos de descontaminacién basados
en la aplicacion del descontaminante y su rdpida aspiracion.
Estos equipos fueron disefiados para la descontaminacién en
caso de incidentes nucleares o radioldgicos, ya que pulveriza-
rian una sustancia quelante, normalmente la solucién de Schu-
bert, para a continuacién absorber los complejos quelatos for-
mados con las particulas radiactivas. Su eficacia en el caso de
contaminacion quimica no ha sido probada. Su coste y mante-
nimiento son factores a tener también en cuenta.

En heridas abiertas y ojos no se debe utilizar hipoclorito si-
no suero fisioldgico. Actualmente se estdn desarrollando produc-
tos de descontaminacion a base de enzimas de naturaleza endé-
gena (p. ¢j. butirilcolinesterasas mutantes) con gran capacidad
de detoxificacion y que podrian aplicarse en heridas abiertas”.

Hay que tener en cuenta que las propiedades fisico-quimi-
cas de los agentes quimicos se pueden modificar para dificul-
tar el proceso de descontaminacion. Es el caso del “espesa-
do”, que consiste en la adicion de un acrilato para aumentar la
persistencia del agente, pero que también favorece su adhe-
si6én a las superficies, haciendo mds dificil el proceso de des-
contaminacién™. Lo mismo ocurre con los “agentes sucios”
(“dusty agents”), particulas que actdan como un sistema de li-
beracion continuada del agente, aumentando su persistencia y
dificultando la descontaminacién.

Estaciones de descontaminacion

Si bien no entraremos en detalles sobre los pasos de la
descontaminacién de las victimas, que dependerdn de las ca-
racteristicas intrinsecas de cada modelo comercial, la linea de
descontaminacién de las victimas ambulatorias debe estar se-
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parada de la linea para las victimas no ambulatorias que nece-
sitan ser trasladadas en camillas™. Este dltimo caso supondrd
una carga de trabajo adicional para el personal de la estacion.
Actualmente distintas casas comerciales disponen de estacio-
nes de descontaminacién con rieles o rodillos para movilizar a
las victimas en camillas dentro de la estacion (Figura 1). Al
principio, este proceso se hacfa de forma manual por el perso-
nal de la estacion, lo que suponia un minimo de 30 minutos
por victima no ambulatoria y un importante esfuerzo fisico
para el personal de la estacion. Con las estaciones modernas
este tiempo se ha reducido a unos 10 minutos, aproximada-
mente, y el esfuerzo del personal de la estacion es mucho me-
nor. Las estaciones deben disponer de tiendas para respetar la
privacidad de las victimas, sobre todo en presencia de los me-
dios de comunicacién. Ademads, se debe evitar la hipotermia
por lo que en funcién de la temperatura ambiental se debe
ajustar la temperatura del agua de las duchas.

Un problema afiadido en las estaciones de descontamina-
cién es que en el agua utilizada pueden quedar restos de agen-
te activo o de metabolitos toxicos. Algunas estaciones cuentan
con sistemas de recogida de agua e incluso el aire del interior,
por diferencia de presiones, se le fuerza a pasar por filtros.
Loégicamente el sistema de recogida de agua se puede ver sa-
turado y, en cualquier caso, se debe tener en cuenta que una
vez finalizado el proceso de descontaminacién, durante la fase
de recuperacion, el terreno donde ha desplegado la estacién
puede requerir una descontaminacion mds agresiva y un con-
trol de la contaminacién.

Control de la contaminacion

Algunas unidades de intervinientes realizan un control de la
contaminacion a la entrada y/o a la salida de la estacion de des-
contaminacion. Ademds de los problemas ya tratados en la pri-
mera parte de este trabajo sobre los falsos positivos y los falsos
negativos de los equipos de deteccidn, el hacer un control de
toda la superficie corporal de una victima puede suponer un
tiempo considerable, lo cual desde el punto de vista operativo
no resulta eficaz y puede ser mucho mds sencillo y practico
descontaminar a todos los que provengan de la zona afectada.

Descontaminacion prehospitalaria

En EE.UU. la Agencia para la Proteccion del Medio Am-
biente (Environmental Protection Agency, EPA), el Instituto
Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (National
Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH) y la
Administracion para la Seguridad y Salud Ocupacional (Occu-
pational Safety and Health Administration, OSHA) recomien-

Figura 1. Linea de descontaminacién de victimas
no ambulatorias. El personal de la estacion utili-
za un nivel B de proteccion segun la clasificacion
de la Agencia para la Proteccion del Medio
Ambiente de EE.UU. (Environmental Protection
Agency, EPA).

dan dividir el drea afectada en tres zonas: caliente, templada y
limpia (también denominada zona fria)®* (Figura 2). La zona
caliente es la zona directamente afectada por el agente quimi-
co. La zona templada se denomina asi porque, a pesar de que
inicialmente se encuentra en zona limpia, es donde se van a
realizar las labores de descontaminacidn, lo que supone una
concentracion de personal y/o material que podria estar conta-
minado. La denominacion de zona templada no debe llevar a
error y, a efectos de proteccién, se debe considerar como zona
caliente. Programas informaticos como ALOHA® o PEAC-
WMD?®, entre otros, son ttiles para establecer rdpidamente la
extension del peligro en drea y tiempo y determinar asi el li-
mite de la zona caliente en funcién de la informacién disponi-
ble sobre el agente, tipo de incidente y condiciones meteoro-
légicas. La salida de la estacion de descontaminacién marcard
el principio de la zona limpia. Dentro de la zona limpia se de-
be establecer otro limite que marque la denominada zona de
apoyo, donde desplegaran todos los recursos de material y
personal de los intervinientes. Normalmente el limite de esta
zona dependerd del volumen de los medios desplegados.

En la zona caliente s6lo deberdn entrar las Fuerzas y Cuer-
pos de Seguridad del Estado, bomberos y personal de los ser-
vicios de rescate. Estos, en funcién de sus protocolos de actua-
cién, pueden actuar o no acompafiados de personal sanitario.
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Detras de las estaciones de descontaminacion, es decir, des-
pués de la zona templada estardn los Puestos Médicos Avanza-
dos y los Centros Médicos de Evacuacién. Por lo tanto, la ma-
yoria del personal sanitario se encontrard al final de la estacién
de descontaminacion para tratar a las victimas sin necesidad de
EPI. Sin embargo, antes de que las victimas entren en el drea
de descontaminacién propiamente dicha se debe establecer un
drea de triage primario y, en paralelo, una estacién de trata-
miento médico de emergencia, cuya funcion es la de estabili-
zar al paciente antes de entrar en la zona de descontaminacion.
En ambas dreas deberd haber personal sanitario utilizando EPI,
limitando asf su capacidad de intervencion a este nivel.

Descontaminacién hospitalaria

Si bien lo ideal seria que todo el que abandonase la zona
caliente fuese descontaminado, la realidad es que para cuando
se establezcan y controlen la zona caliente y la zona templada
presumiblemente ya habran llegado o estardn llegando victi-
mas a los hospitales, de ahi que los centros de coordinacién
deban informar y alertar a los centros sanitarios proximos,
con el fin de que se controlen las entradas y se puedan desple-
gar o, en el peor de los casos si no estdn disponibles, improvi-
sar sistemas de descontaminacion®®'. En el atentado de Tokio
el 35% de las victimas tratadas en el Hospital St. Luke llega-
ron por su propio pie y en vez de acceder por el servicio de
urgencias lo hicieron indistintamente por las tres entradas del
hospital™®. El control y acordonamiento de las estaciones de
metro afectadas llevé unos 30 minutos y para entonces mu-

chas victimas ya habifan abandonado la zona caliente por sus
propios medios o ayudadas por vehiculos particulares o ta-
xis™*%. En estos casos es necesario que el personal de seguri-
dad controle y dirija el acceso de personas y ambulancias al
hospital. Los centros de coordinacion deben también coordi-
nar los traslados a los hospitales de manera que las ambulan-
cias accedan por los lugares adecuados para la recepcién de
las victimas. Por su parte, los hospitales deben disponer, den-
tro de sus planes de actuacidén ante catdstrofes externas, de
protocolos de actuacién especificos para incidentes con agen-
tes quimicos en los que se detallen todos los aspectos previa-
mente indicados®™ 5+,

En los hospitales la estructura de la estacién de desconta-
minacién de victimas debe ser similar a la de la zona templa-
da, con una linea para victimas ambulatorias y otra para victi-
mas en camillas. Algunos hospitales tienen una zona
permanente con duchas para realizar la descontaminacién, pe-
ro lo normal y més préctico es que se realice fuera del servi-
cio de urgencias con equipos desplegables* .

Uso de EPI en las estaciones de descontaminacion
hospitalarias

El personal hospitalario que entra en contacto con las victi-
mas que provienen del drea afectada deberfa seguir los mismos
criterios de eleccion de EPI previamente explicados en la prime-
ra parte de este trabajo. Sin embargo, la OSHA establece la po-
sibilidad de reducir los niveles de proteccion debido a que la po-
sible contaminacién trasladada al hospital en el cuerpo, ropa y
objetos personales serd mucho menor que la trasladada a la zona
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templada que estd justo a continuacién de la zona caliente. Esto
se deberd, sobre todo, a un menor nimero de victimas que en la
zona templada y a la volatilizacion y disipacién del agente du-
rante el traslado al hospital. De hecho, una revision de publica-
ciones biomédicas sobre incidentes con sustancias quimicas in-
dica que la incidencia de contaminacion secundaria del personal
hospitalario por las victimas es baja™"*"'%, Si bien en algunos
casos la informacién aportada por los autores es incompleta, la
contaminacion secundaria suele deberse a que las victimas no
fueron descontaminadas tras salir de la zona caliente, ni antes de
entrar en contacto con el personal del servicio de urgencias del
hospital. Atn asi, en algtn caso fue también necesario cerrar el
servicio de urgencias temporalmente para su descontaminacién,
lo que en un incidente con mdltiples victimas o una catdstrofe
supondria una complicacién para la gestién del incidente. Se
han dado casos de contaminacién secundaria incluso por contac-
to o exposicion al contenido géstrico de intoxicados por sales de
cianuro o compuestos de arsénico™'™. Basandose en esta infor-
macién y en dos modelos de exposicion para predecir el nivel
de proteccion que el personal de descontaminacion de un hospi-
tal necesitaria en caso de incidentes con agentes quimicos'™'”,
la OSHA recomienda la utilizacién de un nivel C con mdscara
filtrante de ventilacién asistida que tenga un factor de proteccién
asignado (FPA) de 1.000, es decir, la concentracion en el interior
de la mascara serd 1.000 veces menor (0,1%) que la concentra-
cién del agente en el exterior™. El filtro debe ser combinado con
un filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) para evitar el
paso de particulas sdlidas. Por otro lado, la OSHA indica que,
una vez evaluada la amenaza, el hospital deberd valorar la nece-
sidad de incrementar el nivel de proteccién individual. De he-
cho, se han dado casos de contaminacién secundaria de personal
sanitario por sustancias muy voldtiles o gases a temperatura am-
biente que aparentemente no deberian suponer un riesgo al disi-
parse pasados unos pocos minutos®. Por este motivo, al menos
el personal encargado de recibir a las victimas y de dirigirlas por
la estacion de descontaminacién deberfa disponer de la mayor
proteccion posible. Distintos autores al igual que la OSHA, re-
comiendan el nivel C porque el B supone un mayor peso para el
personal, es decir, menor operatividad, y un mayor gasto econd-
mico en adquisicién y en mantenimiento para el hospi-
tal*7 %1% - Sin embargo, todos ellos indican que en algunas si-
tuaciones se puede necesitar un nivel de proteccion superior.
Para Baker'™ un nivel C con filtros NBQ militares supone una
buena proteccién porque piensa que hay pocas posibilidades de
que los terroristas desarrollen nuevos agentes quimicos de gue-
rra que no sean adsorbidos por el carbon activado, lo cual es un
error puesto que la informacién disponible sobre los agentes
quimicos que han sido objeto de interés por grupos terroristas
relacionados o asociados a la red terrorista Al Qaeda son funda-

mentalmente productos quimicos industriales y no agentes qui-
micos de guerra “cldsicos”". Koenig'' publicé en 2003 un ex-
celente articulo titulado “desntdate y diichate” en el que refleja-
ba la dificultad para llegar a un consenso en la eleccién entre un
nivel B y un nivel C. Reconoce la dificultad que supone para los
hospitales la adquisicién y mantenimiento de equipos de nivel
B, asi como la instruccion del personal y la dificultad de uso de
este nivel de proteccion, pero también reconoce que, si en algu-
nos casos el 80% de las victimas van a llegar a los hospitales
por sus propios medios sin ser previamente descontaminados, un
nivel C de proteccion puede no ser suficiente para la proteccion
del personal. Ademds, la experiencia de Tokio muestra que hasta
varias horas después del atentado puede que no se sepa la iden-
tidad del agente y no exista opcién para elegir el filtro adecua-
do'. Kirk et al* proponen que los hospitales deberian tener un
grupo de personas especialmente instruidas para la utilizacién
del EPI y para llevar a cabo la descontaminacién, que estaria
disponible las 24 horas del dfa. En este caso este personal si po-
drfa estar preparado para trabajar con un nivel B de proteccidn.

Instruccion

Antes de la fase de respuesta (durante el incidente) debe
haber una fase de preparacién en la que se deben establecer
los planes de emergencias extrahospitalarios y hospitalarios y
se debe instruir al personal, poniéndolos a prueba mediante
ejercicios y simulacros que permitirdn detectar problemas in-
trinsecos de cada unidad de intervinientes o de cada hospi-
tal”'”. Ademds, se ha demostrado que una adecuada instruc-
cién en defensa quimica del personal modifica su percepcion
del riesgo e inculca un mayor sentido del deber'. Tras los
atentados del 118 el Servicio Nacional de Salud del Reino
Unido (National Health Service, NHS) distribuyd 2.500 equi-
pos dotados de EPI y una tienda de descontaminacién hincha-
ble a los centros de salud y hospitales del pafs. Se llevaron a
cabo distintos simulacros en los que se observaron problemas
con los EPI, sobre todo de tipo ergondémicos, y se comprobd
la necesidad de que el personal sea instruido previamente con
el fin de hacer un uso adecuado del equipo'”.

EFECTOS CRONICOS Y A LARGO PLAZO

Tras un incidente con agentes quimicos es necesario hacer
un seguimiento de las victimas y estudios epidemiolégicos en
las zonas afectadas con el fin de identificar efectos crénicos y
posibles efectos a largo plazo. Incluso afios después de la expo-
sicion, las victimas de los atentados de Matsumoto y Tokio pre-
sentan secuelas fisiolégicas y psicoldgicas™ #1113 Existe
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también cierta controversia sobre si la exposicién subclinica a
agentes neurotéxicos de guerra (bajas concentraciones que ni si-
quiera son suficientes para dar lugar a sintomas o signos clinicos
de intoxicacién) puede inducir neuropatia retardada inducida por
organofosforados, semejante a la que inducen algunos insectici-
das organofosforados’. Gracias a la experiencia de los médicos
iranies durante la guerra Irdn-Iraq hoy sabemos que las intoxica-
ciones por iperita tienen importantes efectos a largo plazo que
pueden aparecer incluso aflos después de la exposicion y que
afectan sobre todo el sistema respiratorio, piel y ojos’.

CONCLUSIONES

Si bien desde el 11S existe una alta percepcion del riesgo
sobre la posible utilizacién de agentes quimicos de guerra por
parte de grupos relacionados o asociados con la red terrorista
Al Qaeda, a fecha de hoy no se ha producido ningtin ataque.
Sin embargo, si han habido distintos intentos y, lo peor de to-
do, es que estd claro que estos grupos estdn trabajando activa-
mente para conseguir sustancias quimicas y utilizarlas en
atentados terroristas. La dificultad de conseguir agentes qui-
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