
La experiencia de los atentados del 11 marzo de
2004 en Madrid1-5 es un punto de inflexión donde los
servicios de emergencias médicas empezamos a refle-
xionar sobre cómo hacer frente a estos eventos y espe-
cialmente tras el cambio de paradigma en la utilización
de los métodos para cometer atentados. Las experien-
cias de Boston6,7, Londres8,9, París10,11 o Niza12 entre otras,
muestran diversas formas de actuar y escenarios tan di-
ferentes que condicionan respuestas distintas según el
entorno que las envuelve.

Desde el Plan Nacional de Urgencias de Cataluña y
desde el Servicio de Emergencias Médicas (SEM) mis-
mo, en los últimos meses, se ha estado trabajando en
la planificación de la respuesta, la coordinación interins-
titucional y las acciones formativas en situaciones de in-
cidentes de múltiples víctimas (IMV), especialmente de-
rivadas de un atentado terrorista.

El pasado 17 de agosto, una de las calles más em-
blemáticas y concurridas de la ciudad de Barcelona, las
Ramblas, fue testigo de un brutal atentado mediante el
atropello masivo con una furgoneta. El terrorista reco-
rrió 550 metros causando un total de 139 víctimas, de
las cuales 14 han fallecido; 13 en el lugar del incidente
y una como consecuencia de las heridas recibidas.

La central de coordinación sanitaria (CECOs) recibió
la primera alerta a la 16:55 h, confirmando que se tra-
taba de un atentado terrorista, con un alto número de
víctimas previsiblemente graves. Inmediatamente, se ac-
tivó el procedimiento de IMV del SEM; de forma parale-
la, Protección Civil puso en marcha el PROCICAT13 y se
constituyó un comité de crisis en la sede central del
SEM.

Durante el incidente, la CECOs activó de forma in-
mediata las primeras unidades asistenciales y el mando
operativo. La primera unidad llegó al lugar a los 6 minu-
tos de la alerta. Se reorganizó la CECOs, con una parte
dedicada a la actividad ordinaria, creando una subcen-
tral con recursos dedicados específicamente al IMV, con
un canal de comunicación de radio exclusivo. Simultá-
neamente, se alertaron 12 hospitales de Barcelona y del
área metropolitana, varios de ellos con características de
centro traumatológico (trauma center), así como centros
de urgencia de atención primaria (CUAPS).

El lugar del atentado era un escenario abierto, con
edificios altos a los laterales y varias calles que desem-
bocan en las Ramblas. Este hecho permitió el refugio de
peatones y heridos, así como generar varios puntos de
atención médica simultánea.

El jefe operativo (YVIR0) accedió por la zona norte
de las Ramblas y priorizó varias acciones iniciales, efec-
tuando un primer triaje, tipo SHORT14 de norte a sur,
coordinando la actuación in situ de las unidades, solici-
tando los recursos adicionales necesarios y establecien-
do los puntos de acceso y atención para las unidades
del SEM. Inicialmente el YVIR0 creó un área sanitaria
virtual, y distribuyó las unidades en los focos de máxi-
ma concentración de víctimas, desde donde se realizó
la asistencia y se priorizó los traslados de pacientes ro-
jos quirúrgicos. El primer paciente llegó al hospital an-
tes de los 30 minutos tras la alerta.

Paralelamente, a los 8 minutos de la primera llama-
da, el jefe territorial del SEM de Barcelona, junto con
los mandos de Guardia Urbana de Barcelona (GUB),
Bomberos de Barcelona y el Cuerpo de Mossos d’Es-
quadra crearon el centro de mando avanzado (CMA),
ubicado en la parte norte de las Ramblas.

Dada la posibilidad de la existencia de tirador acti-
vo, se reorganizaron los recursos en dos áreas sanitarias
bien delimitadas; el Área Sanitaria 1 al norte, dentro de
un edificio comercial, y el Área Sanitaria 2 al sur, a cielo
abierto, estableciendo el CECOs canales de comunica-
ción diferenciados para cada una de las dos áreas sani-
tarias. Esta amenaza propició que algunos pacientes y
una gran cantidad de peatones se refugiaran y queda-
ran confinados en diversos establecimientos durante va-
rias horas. Tras el segundo aviso de zona no segura y
con los pacientes críticos ya evacuados, se consolidó el
Área Sanitaria 2 sur.

Las unidades de Intervención y soporte de servicios
especiales (UIS) entraron en zona caliente realizando
una noria de evacuación interna de varios pacientes,
entre ellos un neurocrítico, que fue el último paciente
rojo en ser evacuado (01:50 h tras la alerta). Una vez
establecidas las áreas sanitarias, se realizó un triaje tipo
META15. Así mismo, se estableció un área de soporte
psicológico y una unidad de emergencias sociales, am-
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bas operativas, hasta verificar que se habían evacuado a
todas las personas confinadas.

El recuento final de víctimas en ambas áreas sanita-
rias fue de 17 pacientes rojos, 32 amarillos y 77 ver-
des. Se distribuyeron en 10 hospitales y 7 CUAP, según
criterio de gravedad y coordinado por el CECOs. Todos
los pacientes críticos fueron trasladados a centros de
alta tecnología. No se efectuó ninguna rederivación a
un centro de mayor complejidad. Todos los traslados
posteriores que se han efectuado han sido por reagru-
pación familiar y la mortalidad a las 24, 72 horas y a
los 7 días ha sido del 0%. Además, en las horas poste-
riores al incidente, acudieron a los servicios de aten-
ción primaria y algunos hospitales un número impor-
tante de afectados solicitando asistencia psicológica y
policontusiones.

Se movilizaron un total de 50 unidades, 12 de las
cuales pertenecen a municipios colindantes a Barcelona.
De ellas, 17 unidades de soporte vital avanzado (SVA),
17 de soporte vital básico (SVB), 2 de soporte logístico
y 5 vehículos de transporte sanitario no urgente. El dis-
positivo se consideró finalizado a las 10:00 h. del 18 de
agosto de 2017.

Hay que mencionar que paralelamente al atentado
de Barcelona y fuera de la escena principal del atenta-
do, se produjo un atropello en un control policial con
una víctima hallada posteriormente y varias horas des-
pués, en el municipio de Cambrils, a la 01:00 h, un se-
gundo atentado con 6 víctimas, una de ellas mortal. A
pesar de considerarse parte del mismo suceso, su sepa-
ración en tiempo y distancia no modificó la actuación
de los equipos de emergencia.

En el momento de escribir estas líneas, se mantiene
la fase de postemergencia, con la coordinación de la in-
formación de los pacientes ingresados. Se ha estableci-
do un comité de seguimiento de los pacientes con
afectación psicológica que fueron atendidos durante la
fase de emergencia, con el objetivo de garantizar la
transferencia de estos a las estructuras de atención pri-
maria y salud mental.

Sin duda, después de una revisión estructurada y
exhaustiva, encontraremos aspectos de mejora y apren-
dizaje para futuros incidentes, ya sean atentados terro-
ristas o de otra índole. El cambio de paradigma de los
métodos de perpetrar atentados obliga a los servicios
de emergencias médicas a reflexionar sobre aspectos
como la estructura organizativa, la validez de un méto-
do único de triaje, la coordinación con los cuerpos de
seguridad y de rescate, los equipos de protección indi-
vidual y la formación que se debe priorizar. Todo con
una visión crítica e interdisciplinar que fomente el
aprendizaje para el servicio actuante y otros sistemas de
emergencias.
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