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ARTICULO ESPECIAL

Consenso Victoria I: la cadena de supervivencia tactica
civil ante incidentes de muiiltiples victimas intencionados

Luis Martin-Ibafez', Juan Pérez-Martinez?, David Zamora-Minguez®, Francisco Alcon-Rubio,
Valentin Gonzalez-Alonso®, Sara Aroca Garcia-Rubio®, Jesis Manuel Hernandez-Hernandez’,
Feliciano Diaz*, Pablo Roman-Lopez’

Son muiltiples las recomendaciones internacionales que aconsejan adaptar modelos asistenciales del entorno militar a
incidentes de mltiples victimas intencionados (IMVI) ocurridos en el entorno civil, bien por el tipo de patrén lesional,
bien por aspectos de seguridad y autoproteccion. Debido a la experiencia en Norteamérica, donde este tipo de situa-
ciones son mas frecuentes, casi toda la bibliografia y referencias existentes no se corresponden con un modelo de sis-
temas de emergencias médicas como el que existe en las distintas comunidades auténomas espafiolas, con sus dife-
rentes medios y procedimientos tal y como viene estipulado por sus competencias exclusivas en esta materia. No
obstante, se han detectado una serie de elementos comunes que pueden servir de referencia para elaborar un plan de
respuesta a los IMVI, basados en la evidencia y utilizando principios de actuacién dirigidos a una accién eficaz y efi-
ciente. Pensamos que cada actor de los eslabones de esta cadena asistencial debe tener clara su mision, su rol y su
funcién en las diferentes zonas de la escena, y asf se intentan definir en este documento de consenso, desde un pri-
mer interviniente ocasional hasta la asistencia definitiva en los centros de referencia para pacientes traumatizados.

Palabras clave: Ataque terrorista. Consenso Hartford. Tirador activo. Incidente miiltiples victimas intencionado. Terro-
rismo.

A civilian tactical survival chain for incidents involving multiple intentional-
injury victims: the Victory | Consensus Report

International guidelines recommend adapting military health care protocols to emergencies involving multiple inten-
tional-injury victims in civilian environments. Adaptations can reflect similarities in types of injuries or issues of
provider safety and that arise in military and some civilian emergencies. Because more experience with such incidents
has been gained in the United States, most of the literature on this topic discusses emergency medical systems that
differ from the ones operating in the autonomous communities of Spain, where varying resources and procedures are
mandated by local authorities charged with preparing for emergencies. However, common elements are present, of-
fering a framework and principles to apply when drafting evidence-based plans for effective, efficient response to mul-
tiple-victim emergencies. We think that participants at each point in the chain of survival must have clear missions
and understand the roles they play in the various zones that comprise the scene of an emergency. Therefore this con-
sensus paper attempts to define the relevant principles and roles for participants at all levels, from occasional first re-
sponders up to staff at trauma referral centers.

Keywords: Terrorist attack. Hartford Consensus. Active shooter. Multiple-victim emergencies. Terrorism.
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Situacion actual de la amenaza terrorista
en los paises occidentales

La amenaza terrorista es una realidad internacional.
El nimero de fallecimientos por terrorismo ha aumenta-
do 9 veces desde el inicio del siglo XXI'. En 2014 este
tipo de muertes aumentaron un 80% respecto al afio
2013, alcanzandose un total de 32.685 victimas morta-
les?2. En Occidente (Estados Unidos —EE.UU.—, Canada,
Australia y Europa), representan el 0,5% del total de
muertes, y los ataques de “lobos solitarios” son los mas
frecuentes, con un 70% del total**.

En este sentido, en EE.UU. se produjeron un total de
160 incidentes con tirador activo entre los afios 2000 y
2013 que dejaron 486 muertos y 557 heridos. En un
40% de los casos hubo 3 o mas fallecidos, umbral que
hace que se consideren “bajas en masa”. Ademas, en el
69% de los incidentes la duracién fue inferior a 5 minu-
tos. En cuanto a su localizacion, las tres ubicaciones
mas habituales son las areas comerciales (43%), las
areas abiertas al trafico peatonal (27,5%) y los centros
educativos (24,4%)°. Todos los incidentes, salvo dos ca-
sos, fueron ejecutados por un Gnico tirador, que en el
40% de los casos se suicidé posteriormente. Estas cifras
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no se han visto reducidas en los ultimos afios. Entre los
afos 2014 y 2016 se han producido 40 incidentes, con
92 fallecidos y 139 heridos®’.

En Europa®, las amenazas terroristas y ataques de
naturaleza yihadista, tanto de grupos como de actores
solitarios, son una realidad: Bruselas, Niza, Berlin y Bar-
celona son ciudades que han sufrido este tipo de inci-
dentes, entre otras. Asi, tan solo en el afio 2017 se pro-
dujeron mas de 40 muertos y centenares de heridos
por acciones terroristas’.

Este tipo de acciones tienen la intencién de causar
bajas masivas entre los ciudadanos, dirigiéndose el ata-
que hacia pequefios grupos de personas o grandes
multitudes desprevenidas'. Provocan, por tanto, inci-
dentes con mdltiples victimas intencionados (IMVI).

Aspectos a tener en cuenta en incidentes
con multiples victimas intencionados

En la actualidad no existe ningln procedimiento estan-
darizado en Espafa para su aplicacién en IMVI entre los
diferentes servicios de emergencias médicas (SEM) y las
fuerzas y cuerpos de seguridad de estado. Existe, por tan-
to, la necesidad de realizar una propuesta de actuacion es-
pecifica. Las caracteristicas propias de los IMVI obligan a
un cambio asistencial de la atencién de estos incidentes, y
es precisa una adaptacién de las definiciones y los procedi-
mientos que deben desembocar en una formacién especi-
fica, adaptada a la rapida evolucién de este tipo de ame-
nazas'''*. Existen algunos conceptos asociados a estos
ataques que deben considerarse de cara a la elaboracion
de los procedimientos''® (Tabla T).

Respuesta para mejorar la supervivencia en
incidentes terroristas: el Consenso Hartford
como referente internacional

Los diversos incidentes con tiradores activos sufridos
en EE.UU. generaron la necesidad de dar una respuesta
especifica para intentar aumentar la supervivencia de
las victimas implicadas en estos incidentes. El 2 de abril
de 2013 tuvo lugar la Conferencia del Consenso Hart-
ford™, en la que participaron representantes de profe-
sionales hospitalarios, fuerzas de seguridad,
bomberos/rescatadores, primeros intervinientes de los
SEM y fuerzas armadas, quienes analizaron las experien-
cias civiles y militares recientes en este tipo de inciden-
tes. En dicha conferencia, se generé un documento ti-
tulado “Mejora de la supervivencia en incidentes de
tiradores activos”, con el objetivo de promover politicas
locales y nacionales que mejoren la supervivencia en es-
tas situaciones cada vez mas frecuentes®?'.

Principios del Consenso Victoria |

Tomando el Consenso Hartford como referente interna-
cional, el Consenso Victoria | tienen el objetivo de desarrollar

Tabla 1. Definiciones asociadas a atentados con multiples
victimas intencionados

Concepto Definicion

Asesino activo

Persona o grupo de personas que matan o
intentan matar a ciudadanos en areas publicas
abiertas o confinadas”.
Consiste en una stbita y espontanea explosion
de rabia salvaje, que hace que la persona
afectada corra alocadamente armada y ataque,
hiera o mate indiscriminadamente a quienes
aparezcan a su paso, hasta que el sujeto sea
inmovilizado o se suicide'.
Accién individual o de pequefios grupos
armados que pretende asesinar, en espacios
confinados o abiertos, mediante el uso de
armas de fuego y sin un patrén o método de
seleccion de las victimas®.
El uso de diversos vehiculos a motor con el fin
de realizar atropellos indiscriminados y causar el
mayor ndimero de victimas posible.
Presencia de artefactos Normalmente son de construccion artesanal.
explosivos Se usan frecuentemente en la guerra no
convencional o asimétrica, por grupos de
qguerrillas y terroristas".
Riesgo de naturaleza Hace referencia a cualquier ataque de naturaleza
radiolégica, nuclear,  nuclear, radioldgico, bioldgico y quimico, debiéndose
biolégica y quimica  evaluar siempre el riesgo de posibles incidentes
(RNBQ) con estos agentes en los ataques terroristas®.

Ataque homicida,
sindrome Amok,
sindrome cultural
o sindrome ligado
a la cultura

Tirador activo

Atropello masivo
intencionado

un documento similar pero adaptado a la
realidad asistencial espafiola, estableciendo una cadena de
supervivencia tactica civil ante IMVI basada en la evidencia
cientifica disponible?. Los puntos clave del documento son:
1) la promocién de un sistema de respuesta integrada publi-
co y sin fisuras que implique a la poblacién, fuerzas de segu-
ridad, fuerzas armadas, servicios de emergencias y centros
de atencién al paciente con traumatismo; 2) el desarrollo de
estrategias formativas de cada uno de los intervinientes im-
plicados en el incidente; y 3) el andlisis de las amenazas.

En la elaboracién de este documento de consenso
han participado un total de 32 expertos pertenecientes
a 6 grupos de trabajo de la Sociedad Espafiola de Me-
dicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) y a 15 ins-
tituciones publicas, todos ellos con reputada experien-
cia en diferentes ambitos, que comprenden desde la
asistencia sanitaria de emergencias prehospitalarias
hasta diferentes perfiles de las fuerzas y cuerpos de se-
guridad del estado, fuerzas armadas, asistencia hospita-
laria e investigadores expertos en la gestion de recur-
sos humanos en profesionales sanitarios y no sanitarios.

Estrategia preventiva y de actuacion

Los IMVI son un problema de salud puiblica que gene-
ra un aumento de morbimortalidad, discapacidad y se-
cuelas fisicas y psicolégicas, asi como una alteracién del
normal funcionamiento de la sociedad. Por ello se requie-
re un abordaje desde la estrategia de la prevencion en sus
diferentes niveles, destacando la importancia de la educa-
cién y formacién en cada uno de ellos®. Atendiendo a la
naturaleza del problema, las estrategias preventivas y de
actuacién irdn encaminadas a la prevencién primaria o la
actuacién secundaria o terciaria (Figura 1).
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* ACCIONES FORMATIVAS.

* CONCIENCIACION
POBLACION.

* PROGRAMAS DE
PROTECCION CIVIL.

* CAMPANAS “STOP
THE BLEED”.

ACTUACION
SECUNDARIA

PREVENCION
PRIMARIA

ACTUACION
TERCIARIA

* ACTIVACION, CODIGOS TRAUMA EXTRAHOSPITALARIOS.

. ACREDITACION DE CENTROS DE REFERENCIA DE ASISTENCIA
AL PACIENTE CON

o TRATAMIENTOS DEFINITIVOS.

o PREVENCION DE SECUELAS. .

o PROGRAMAS DE RECUPERACION PSICLOGICA.

e CREACION DE REGISTROS LESIONALES.

TRAUMATISMOS.

« ACTIVACION PRECOZ CODIGOS IMVI (CC.AA.)

* USO DE ACRONIMO AMHENAZA:
* SUPRESION ACTIVA.

© SUPRESION PASIVA GRUPAL.
* SUPRESION PASIVA INDIVIDUAL.

* ZONIFICACION:
* CAD.

o CAL. 5
« EVACUACION.

Figura 1. Estrategias preventivas y de actuacién. CC.AA.: comunidades auténomas; AMHENAZA:
anular amenaza, hemorragia bajo control, no demorar extraccion, asistencia en zona, activar cédigo
trauma; CAD: cuidados bajo amenaza directa; CAl: cuidados bajo amenaza indirecta.

Prevencion primaria

Se define como aquella que debe ir orientada a formar
a la poblacién y a los profesionales de diversos ambitos en
programas de control de sangrado, asi como a conocer
qué actitudes deben llevarse a cabo ante una situacién
con un tirador activo o atentado terrorista. De aqui nace el
concepto de “cadena de supervivencia en incidentes con
multiples victimas intencionados”, dada la implicacion e
interrelaciéon de todos los agentes intervinientes en este
contexto, desde la poblacién, primeros intervinientes y
equipos especializados, hasta el centro hospitalario.

Actuacion secundaria

Se trata de aquella que va orientada a la actuacién
precoz ante un contexto de amenaza o incidente, me-
diante la activacién precoz de los planes de emergencia
ante IMVI de las comunidades auténomas (CCAA) o los
territorialmente competentes. El Consenso Hartford uti-
liza el acrénimo THREAT (Threat suppression, Hemorrha-
ge control, Rapid Extrication to safety, Assessment by me-
dical providers, and Transport to definitive care) para
resumir las actuaciones a llevar a cabo. Se propone su
adaptacion al castellano y la utilizacion del acrénimo
AMHENAZA (Anular aMenaza, HEmorragia bajo control,
No demorar extraccion, Asistencia en Zona, Activar cé-
digo trauma) (Figura 2)*.

De cara a anular la amenaza, se definen diferentes
tipos de supresién: 1) supresién activa, llevada a cabo
exclusivamente por cuerpos y fuerzas de seguridad (res-
puesta al fuego, reduccién de la amenaza, neutraliza-
cién del enemigo); 2) supresion pasiva grupal, median-
te medidas de autoproteccién (evacuacién de las
instalaciones, establecimiento de corredores de evacua-
cién, creacién de un nido de heridos en una zona segu-
ra, y establecimiento de puntos de reunién e informa-
cién a los afectados); y 3) supresion pasiva individual,
mediante la reduccion de la silueta, la utilizacion de los
elementos del terreno para la proteccién, reptacion, gi-

ros, ocultacién, evasidon con otros afectados o evitando
el enfrentamiento con el tirador.

En la actuacién secundaria habra que tener en cuen-
ta la zonificacién segln criterios de seguridad y la deter-
minacién de la zonificacién asistencial segin el nivel de
seguridad. De cara al primer punto, las fuerzas de segu-
ridad del estado o los organismos competentes a tal
efecto seran los encargados de establecer los perimetros
de seguridad y la zonificacién seglin nivel de amenaza
siguiendo sus procedimientos operativos preceptivos.

INTERVINIENTES
INMEDIATOS

PRIMERO! ’ -

CAD INTERVINIENTES

PROFESIONALES m

Anular aMenaza

HEmorragia bajo control

No demorar extraccién

Asistencia en Zona

Activar cédigo trauma

Figura 2. Cadena de supervivencia tactica civil ante inciden-
tes de mdltiples victimas intencionados. CAD: cuidados bajo
amenaza directa; CAl: cuidados bajo amenaza indirecta; EA:
equipos de asalto; EPRS: equipos de primera respuesta de se-
guridad. ETR: equipo téctico de rescate; EMTA: equipo médi-
co tactico avanzado; EMAET: equipo médico de apoyo a en-
tornos tacticos; SEM: servicio de emergencias médicas.
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Tabla 2. Actuaciones, competencias y acciones formativas asociadas al Interviniente inmediato

Actuaciones Competencias

Acciones formativas

Control de hemorragias
Autoproteccion

Acciones para asegurar la seguridad personal.
Interaccién adecuada con la policia y SEM.
Identificacion de una hemorragia que amenace la vida.
Uso de las manos para realizar presién directa.

Uso adecuado de torniquetes efectivos.

Uso correcto de agentes hemostaticos.

Campafia formativa

(basada en la estrategia Bleeding Control)*
Campafia formativa:
Corra - Escéndase - Pelee o Llame

Uso de vendaje hemorragico de emergencia.
Uso de torniquetes de circunstancias como dltimo recurso.

SEM: Servicio de Emergencias Médicas.

En referencia a la determinacion de la zonificacion
asistencial segin el nivel de seguridad, la asistencia sani-
taria se vera supeditada siempre a la zonificacién de se-
guridad. Esta asistencia sanitaria se estratificara en tres ni-
veles: 1) cuidados bajo amenaza directa (CAD), que
describe la fase en la que existe una amenaza hostil di-
recta y donde el riesgo de sufrir mas heridos, tanto en la
victima como el rescatador, es muy alto, por lo que las
intervenciones sanitarias seran minimas, orientadas al
control de la hemorragia de riesgo vital, y las prioridades
seran evitar mas lesiones, neutralizar el fuego y reducir
danos colaterales al publico; 2) cuidados bajo amenaza
indirecta (CAl), fase en la que se establecen prioridades
asistenciales en el paciente traumatico en una zona de
mayor seguridad, tanto para la victima como para el res-
catador, centrandose la asistencia en el control de hemo-
rragias, el manejo de la via aérea, la ventilacién adecua-
da, el estado hemodindmico, el manejo de la hipotermia
y el estado neuroldgico; y 3) evacuacion, fase en la que
se establecen los cuidados durante la evacuacion al cen-
tro de atencién sanitaria definitivo, con un riesgo para el
rescatador y la victima bajo.

Actuacion terciaria

Estd orientada a la prestacién de los tratamientos
definitivos en centros hospitalarios y a la recuperacién
de las secuelas fisicas y psicolégicas de los afectados. En
la actuacién terciaria resulta fundamental la designacién
y acreditacion oficial de centros de referencia para trau-
matologia segun niveles (I, II, lll y 1V), asi como la im-
plementacién de los cédigos o procesos de atencion al
paciente politraumatico de los SEM.

Estratificacion por niveles de los
intervinientes e interaccion en la cadena
de supervivencia tactica civil

Los elementos intervinientes, asi como sus acciones, se
veran determinados por el nivel de amenaza. Este nivel de

amenaza se conjugara con el acrénimo AMHENAZA para
dar como resultado un proceso légico de actuacion.

I. Fase de cuidados bajo amenaza directa (CAD)

El interviniente inmediato son los ciudadanos que
en el momento concreto se encuentran en el lugar del
incidente y pueden prestar los primeros auxilios a las
victimas, asi como trabajadores de los centros estratégi-
cos y profesionales de seguridad privada. Es fundamen-
tal su entrenamiento en autoproteccién y control de
hemorragias con los medios que tengan a su disposi-
cién. Se debe desarrollar la formacién idénea para al-
canzar este objetivo y asegurar el acceso de la pobla-
cién a los botiquines de control de sangrado, que
deben situarse en lugares estratégicos. Las acciones se
resumen en la Tabla 2.

Posteriormente, seran los primeros intervinientes
profesionales | los que desarrollaran su labor. Se consi-
deran asi al personal de las fuerzas de seguridad y fuer-
zas armadas’®. Se recomienda la intervencién de equi-
pos de asalto (EA) y equipos de primera respuesta de
seguridad (EPRS), quienes formarian parte de los inter-
vinientes profesionales |. Las acciones a llevar a cabo se
resumen en la Tabla 3.

Il. Fase de cuidados bajo amenaza indirecta (CAl)

En esta fase, participan los primeros intervinientes
profesionales Il. Se consideran asi al personal del equipo
tactico de rescate (ETR), equipo médico tactico avanza-
do (EMTA) y el personal del equipo médico de apoyo a
entornos tacticos (EMAET).

Los ETR estarian conformados por personal no faculta-
tivo (sanitario tactico) de las fuerzas de seguridad o de las
fuerzas armadas, designados por procedimiento especifi-
camente para ello. Su funcién sanitaria fundamental sera
la extraccion segura del herido hasta la zona de amenaza
indirecta, realizando las medidas basicas salvadoras de la
vida y estableciendo los nidos de heridos tacticos necesa-
rios a tal efecto. Esta figura podra ser sustituida hasta su

Tabla 3. Actuaciones, competencias y acciones formativas asociadas a los primeros intervinientes profesionales |

Actuaciones Competencias

Acciones formativas

Triaje Triaje: bipolar consciente/inconsciente, auténomo o con movilidad/sin movilidad. =~ Campafia formativa (basada

Extraccion
Control de hemorragias

Acarreos y arrastres.

hemostaticos.

Manejo basico de la via aérea  Manejo basico de la via aérea: apertura manual y posicion lateral de seguridad.

Exanguinantes mediante uso de torniquetes y agentes

en la estrategia Tactical.
Emergency Casualty Care,
nivel basico)*.
Primeros Auxilios Psicoldgicos.
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Tabla 4. Actuaciones, competencias y acciones formativas asociadas a los primeros intervinientes profesionales II: ETR

Actuaciones Competencias Acciones formativas

Triaje Triaje: Bipolar consciente/inconsciente, auténomo o con movilidad/ Campafia formativa

Extraccion sin movilidad. (basada en la estrategia Tactical
Control de hemorragias Triaje: START. Emergency Casualty Care, nivel
Manejo basico de la via aérea Control de hemorragias exanguinantes mediante colocacion de bésico)

Manejo basico de lesiones torécicas
Registrar acciones sanitarias
Establecimiento de nido de heridos tactico
Apoyo a EMTA y EMAET

torniquetes y uso de agentes hemostaticos.

Valoracion y manejo de via aérea. Apertura manual, posicion lateral
de seguridad y colocacién de canula nasofaringea.

Manejo basico de lesiones penetrantes y contusas en torax. Deteccion  Primeros auxilios psicolégicos.

Técnico en emergencias
Sanitarias.
RCP Bésica y manejo de DEA.

precoz del neumotdrax a tensién. Colocacién de parche oclusivo de
térax. Descompresion mediante puncién torécica.
Valoracion circulatoria. Deteccidn precoz del shock hipovolémico de

tipo hemorrégico.

Medidas de prevencién de hipotermia.
Inmovilizacién y movilizacion de bajas.

Apoyo al soporte vital avanzado.

ETR: equipo tactico de rescate; START: Simple Triage and Rapid Treatment; RCP: resucitacion cardiopulmonar; DEA: desfibrilador externo automatico;
EMTA: equipo médico téctico avanzado; EMAET: equipo médico de apoyo a entornos tacticos.

llegada, o si el incidente asi lo precisa, por personal de los
EPRS, con la formacién especifica necesaria.

Los EMTA estarian conformados por personal facul-
tativo (enfermero y médico) y no facultativo (técnico en
emergencias sanitarias) de las fuerzas de seguridad o
fuerzas armadas, designados especificamente para ello.
El EMTA podré ser apoyado por el ETR si la situacién lo
permite o lo requiere.

Los EMAET estarian conformados por personal facul-
tativo (enfermero y médico) y no facultativo (técnico en
emergencias sanitarias) de los SEM, designados y equi-
pados especificamente para estos puestos. Podran estar
apoyados por los EMTA o los ETR si la situacién lo per-
mite o lo requiere.

Las acciones a desarrollar por los primeros intervi-
nientes profesionales Il se resumen en las Tablas 4 y 5.

Ill. Fase de evacuacion

En esta fase intervienen los SEM, incluyendo el per-
sonal facultativo (enfermero y médico) y no facultativo
(técnico en emergencias sanitarias). Las acciones a lle-
var a cabo se resumen en la Tabla 6. Se recomienda la

aplicaciéon de criterios consensuados sobre las actuacio-
nes ante pacientes criticos en situaciones de IMVI¥, fun-
damentalmente en relacién a las opciones de limitacién
de la estabilizacion in situ del paciente y la priorizacion
de la evacuacién a un centro Uutil.

Otras consideraciones a tener en cuenta en la ges-
tién prehospitalaria de estos incidentes son: 1) estanda-
rizacién de procedimientos e informacién de gestién de
preavisos hospitalarios y gestién de camas; 2) analisis
postevento (lecciones aprendidas) de la actuaciéon de
todas las agencias implicadas, incluidos los hospitales,
siendo este un aspecto fundamental para extraer con-
clusiones y mejorar posteriormente los procedimientos
si fuese necesario; y 3) establecimiento de un registro
de lesiones en IMVI (Gnico para los SEM y los hospita-
les).

V. Profesionales de los centros de asistencia
traumatoldgica

El personal de los hospitales receptores ha de estar
entrenado en la gestién de incidentes de mdltiples victi-
mas con traumatismo grave y encontrarse en constante

Tabla 5. Actuaciones, competencias y acciones formativas asociadas a los Primeros intervinientes profesionales Il: EMTA y EMAET

Actuaciones Competencias

Acciones formativas

Triaje Triaje START.
Control de hemorragias
Manejo avanzado de via aérea

Valoracién y manejo circulatorio
Antifibrinolisis

Analgesia

Antibioterapia precoz

Medidas de prevencién de hipotermia
Inmovilizacién y movilizacién de bajas
Registrar acciones sanitarias
Establecimiento de nido de heridos
Extraccion a zona de evacuacion

intradseas.

Analgesia.
Antibioterapia precoz.

Administracién de antidotos ante IMVI bajo entorno RNBQE.
Medidas de prevencion de hipotermia.

Control de hemorragias exanguinantes mediante colocacion de
torniquetes y uso de agentes hemostaticos.

Valoracién y manejo avanzado respiratorio Manejo avanzado de via aérea. Apertura manual, posicion lateral de
seguridad, colocacion de canula nasofaringea, manejo de dispositivos
supragldticos, intubacién orotraqueal, cricotiroidotomia.

Valoracion y manejo avanzado respiratorio. Oclusién mediante parche  Se propone poseer titulacion de
toracico, puncion de descompresién, insercion de tubo de térax.

Valoracion y manejo circulatorio. Canalizacion de vias intravenosas e

Antifibrinolisis. Administracion de acido tranexamico.

Campafia formativa

(basada en la estrategia Tactical
Emergency Casualty Care, nivel
bésico o Avanzado segiin
marco competencial).

Primeros auxilios psicolégicos.

especialista en urgencias y
emergencias (médicos y
enfermeros).

Técnico en emergencias sanitarias
(TES).

Se propone poseer competencia
de atencién sanitaria ante
multiples victimas y catéstrofes.

Inmovilizacién y movilizacién de bajas.

Establecimiento de nido de heridos.

EMTA: equipo médico tactico avanzado; EMAET: del equipo médico de apoyo a entornos tacticos; START: Simple Triage And Rapid Treatment; IMVI:
incidente con mltiples victimas intencionado; RNBQE: Riesgo de naturaleza radioldgica, nuclear, bioldgica y quimica.
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Tabla 6. Actuaciones, competencias y acciones formativas asociadas a SEM

Actuaciones Competencias

Acciones formativas

Triaje META*

Asistencia integral a paciente
politraumatizado

Evacuacion

Triaje META

Las propias requeridas por los diferentes procedimientos de asistencia
a Codigo Trauma de cada servicio.

Se propone tener formacién de
especialidad en urgencias y
emergencias (médicos y
enfermeros).

Técnico en emergencias sanitarias
(TES).

Primeros auxilios psicolégicos.

Se propone poseer competencia de
atencién sanitaria ante mdltiples
victimas y catéstrofes.

SEM: servicios de emergencias médicas; META: método extrahospitalario de triaje avanzado.

comunicaciéon con los responsables prehospitalarios
(Cédigo Trauma) segln los procesos asistenciales pro-
pios de cada CCAA, asi como de los planes de urgen-
cias y emergencias existentes. Igualmente, los hospitales
receptores deben ser centros designados y acreditados
para la atencién al paciente traumatizado grave.

Las acciones formativas recomendadas en estos pro-
fesionales seran dos: asistencia al paciente traumatico
(basada en las acciones formativas Advance Trauma Life
Support, Advance Trauma Care for Nurses, Pediatric
Pre-hospital Care, Definitive Surgical Trauma Care y De-
finitive Anesthesia Trauma Care, entre otros), asi como
la formacion en triaje hospitalario ante escenarios IMVI.

Los centros de asistencia definitiva deben implicarse
en los planes formativos autonémicos, conocer los pro-
cedimientos y las actuaciones extrahospitalarias y for-
mar parte activa de simulacros conjuntos.

V. Centros de coordinacion

Los centros de coordinacién suponen una herra-
mienta eficaz en la gestion de la crisis al tener una vi-
sién de conjunto mas amplia, sobre todo en incidentes
multifocales. Al igual que en otras situaciones, deben
estar preparados para dar instrucciones a los primeros
alertantes, en cuanto a procedimientos de seguridad y
primeras intervenciones salvadoras que deben realizarse
antes de la llegada de los equipos de seguridad y asis-
tenciales.

El centro coordinador debe ser capaz, con la infor-
macion que disponga, de dimensionar la respuesta del
sistema, teniendo siempre presente que pueden apare-
cer nuevos focos y, por lo tanto, debera preparar y pre-
ver la nueva respuesta, siendo preciso el establecimiento
de planes de contingencia que permitan la reubicacién
de los recursos asistenciales de los SEM en caso de mo-
dificacién de los perimetros de seguridad preestableci-
dos en el incidente por las fuerzas de seguridad.

Conclusiones

La atencién ante IMVI requiere de una respuesta
multidisciplinar y coordinada de cada uno de los ele-
mentos involucrados, con una alta capacidad de adap-
tacion a entornos de amenaza dindmica y siempre bajo

procedimientos conjuntos y consensuados. Esta res-
puesta se recoge en el documento de consenso Victo-
ria | que engloba estrategias preventivas y de actua-
cién secundaria y terciaria, estando en todo momento
los elementos intervinientes y acciones supeditados al
nivel de amenaza.
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