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ARTICULO ESPECIAL

Atentado terrorista de Barcelona en 2017: adecuacion
a tiempo real y lecciones aprendidas de la gestion

de un incidente con multiples victimas intencionado
por un vehiculo a motor

Eva M.? Valifio'?, Youcef Azeli'?, Joaquin Rios*, Silvia Sola-Mufioz'?, Manel Riudor?,

Xavier Castillo®, Jorge Morales-Alvarez'?

Objetivos. Describir la adecuacion del triaje en funcion de la sequridad, las caracteristicas y el patrdn lesional observa-
do en un incidente con midltiples victimas intencionado (IMVi) por un vehiculo a motor (VM).

Métodos. Estudio observacional retrospectivo del IMVi-VM, del 17 de agosto de 2017 en Barcelona. Se recogié infor-
macién mediante registros del sistema de emergencias médicas y de los centros sanitarios sobre la toma de decisio-
nes, triajes y diagndsticos hospitalarios.

Resultados. Se atendieron a 153 victimas, 14 (9%) fueron fallecidos y 139 (91%) heridos en un area afectada extensa
de 13.608 m?. Inicialmente, debido al compromiso de la sequridad y el elevado ndmero de heridos, se utilizd una es-
trategia de triaje basada en la valoracion inicial visual experta con criterios de prioridad quirdrrgica (VIVE-Q) y traslado
sin demora. Cuando se estableci6 la seguridad en el area sanitaria se utiliz6 el modelo extrahospitalario de triaje avan-
zado (META). Las dos estrategias de triaje permitieron priorizar y adecuar el destino sanitario de forma correcta en un
98,1% de los pacientes, sin producir una mortalidad hospitalaria asociada. El tiempo de asistencia fue menor en los
pacientes triados con VIVE-Q respecto a META [19 (RIC 21) vs 28 (RIC 47) min., p =0,001]. En cuanto al patron lesio-
nal, el 25% de los heridos fueron graves (rojos) con 2 o més lesiones el 87% de ellos, predominantemente en zona
cefalica y toracoabdominal.

Conclusiones. El compromiso de la seguridad en un IMVi-VM requirié una adecuacion del plan de emergencias y
triaje que resultd ser efectivo.

Palabras clave: Incidentes de Mltiples Afectados. Plan de emergencias. Terrorismo. Servicios de emergencias
médicas.

The 2017 Barcelona terrorist attack: Real-time appropriateness
and lessons learned from the management of an intentional
vehicle-ramming mass-casualty incident

Objectives. To describe the appropriateness of triage according to safety conditions, incident characteristics, and
observed injury patterns in an intentional vehicle-ramming (VR) mass-casualty incident (MCI).

Methods. We conducted a retrospective observational study of the intentional VR-MCI that occurred on August 17th,
2017, in Barcelona (Spain). Data were collected from emergency medical services and hospital records regarding
decision-making processes, triage strategies, and hospital diagnoses.

Results. A total of 153 victims were attended, including 14 fatalities (9%) and 139 injured patients (91%), across a
large affected area of 13,608 mZ Initially, due to compromised safety conditions and the high number of casualties, a
triage strategy based on expert visual assessment using surgical priority criteria (VIVE-Q) with immediate transport
was implemented. Once safety in the healthcare area was established, the advanced prehospital triage model (META)
was applied. Both triage strategies allowed appropriate prioritization and correct destination assignment in 98.1% of
patients, with no associated in-hospital mortality. Assistance time was shorter in patients triaged with VIVE-Q vs META
[19 (IQR 2T) vs 28 (IQR 47) minutes; P =.001]. Regarding injury patterns, 25% of the injured patients were
categorized as severe (red), with 87% presenting = 2 injuries, predominantly involving the head and
thoracoabdominal regions.

Conclusions. Security compromise during an intentional VR-MCI required adaptation of emergency response and
triage plans, which proved to be effective.
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Introduccion

Los incidentes con mudltiples victimas intencionados
(IMVi) son sucesos provocados para generar el mayor
dafio posible. Para el sistema sanitario significan un
enorme reto, ya que crean un desequilibrio inicial entre
la demanda asistencial y los recursos sanitarios disponi-
bles en un entorno en el que la seguridad de los profe-
sionales asistenciales puede estar comprometida'2. En
los Gltimos afos, estos incidentes han aumentado su
frecuencia, y el vehiculo a motor (VM) es el tipo de
arma mas utilizada en los IMVi en Europa?*. En 2024 se
registraron 8 IMVi-VM a nivel mundial (3 en Europa) y
16 méas durante los primeros 6 meses de 2025 (4 en
Europa)?®. Por otro lado, los IMVi-VM presentan un me-
canismo lesional con gran capacidad lesiva y un nime-
ro elevado de afectados, que puede variar entre 5 y
544 y entre 0 y 86 muertos por incidente'*>9.

En la asistencia extrahospitalaria de un IMVi se reali-
za un triaje para priorizar la asistencia y evacuacién de
los pacientes. En zona segura, se recomienda un triaje
basico y un triaje avanzado posterior para mejorar la
sensibilidad y especificidad. El triaje basico se cre6 para
personal no sanitario, y priorizar la sencillez y rapidez,
por encima de la precisién y la experiencia que requiere
el triaje avanzado realizado por personal sanitario’'°. El
modelo extrahospitalario de triaje avanzado (META) de-
tecta al paciente con criterios de prioridad quirirgica
(Q), prioriza la asistencia y traslado dentro de la cate-
goria de Rojo, valorando 3 subcategorias diferentes (A,
B, C) y, en esta categoria, aporta una sensibilidad y es-
pecificidad del 100% y 96% respectivamente®''-13,

En zona no segura, las recomendaciones son realizar
triajes rapidos (bipolar o basico) a riesgo de aumentar
el sobre e infratriaje y la mortalidad de los pacien-
tes'15. Aln y asi, en diferentes publicaciones sobre inci-
dentes reales, los sistemas de emergencias reconocieron
no tener un triaje especifico para actuar en zona no se-
gura en sus procedimientos e indicaron que los triajes
reglados, tanto basicos como avanzados, no se utiliza-
ron y no los recomiendan cuando la seguridad no esta
garantizada. En su mayoria, coincidieron en haber im-
provisado un sistema de triaje rapido llevado a cabo
por personal médico senior con experiencia. El objetivo,
fue detectar al paciente con una emergencia absoluta,
aplicar medidas salvadoras y no demorar su extraccion.
A diferencia del objetivo de triaje en zona segura, insis-
tieron en no categorizar al paciente mediante un triaje
cuatripolar, que ademas de ser mas lento, precisa la
obtencién de variables fisiolégicas, dificiles de obtener
en un entorno no seguro''?.

Existen algunos ejemplos. El IMVi de Londres en
2005, donde simplificaron el triaje cuatripolar estableci-
do y lo convirtieron en bipolar (muy grave o demora-
ble)'”. En Utoya (2011), el médico al mando decidié
hacer uso de su experiencia para priorizar la asistencia y
el traslado de los pacientes, con un correcto resulta-
do™. En los atentados de Paris de 2015 se llevé a
cabo un triaje inicial sencillo y bipolar por parte de mé-
dicos senior, en los que se distinguia entre una emer-

gencia absoluta o relativa con un posterior triaje avan-
zado en zona segura'®. Por ultimo, en el incidente
ocurrido en San Bernardino en 2015, descartaron reali-
zar el triaje Simple Triage And Rapid Treatment (START)
indicado en el procedimiento e improvisaron un triaje
sencillo guiado por médicos expertos' .

Diferentes estudios demuestran que el triaje basado
en la pericia de un experto puede ser mas rapido e
igual de sensible y especifico que los triajes basicos re-
glados®-22. Sin embargo, las caracteristicas de los IMVi-
VM vy la estrategia de triaje inicial cuando la seguridad
del entorno estd comprometida han sido escasamente
descritas previamente*’. El objetivo de este estudio es
describir la adecuacién del triaje inicial en funcién del
nivel de seguridad, las caracteristicas y el patrén lesio-
nal observado en un IMVi-VM.

Método

Estudio observacional y retrospectivo del IMVi acae-
cido el 17 de agosto de 2017 en Barcelona (Espafia). El
Sistema d’Emergeéncies Mediques (SEM) de Catalunya
forma parte del sistema sanitario plblico y en aquel
momento la ciudad contaba con 35 unidades de sopor-
te vital basico (SVB) y 12 unidades de soporte vital
avanzado (SVA).

Se incluyeron las victimas por un atropello intencio-
nado con un VM atendidas y registradas por los equi-
pos de emergencias, los centros de atencién primaria y
la red hospitalaria. Para el analisis del patrén lesional se
utilizé el diagnéstico de los pacientes atendidos en cen-
tros sanitarios tras las primeras 24 horas del incidente.

La informacién necesaria se obtuvo de diferentes
fuentes: informes clinicos del SEM, registros del aplicati-
vo informatico de la central de coordinacién sanitaria
(CECOS) y del registro TRAUMACAT. También, se reco-
gieron datos sobre la toma de decisiones mediante me-
todologia cualitativa a través de una revision de evalua-
cién (debriefing) estructurada, relatos de los asistenciales,
y la visualizacién de las imagenes de las camaras de se-
guridad obtenidas desde la central de emergencias.

Las variables recogidas fueron el niimero y tipologia
de recurso extrahospitalario movilizado, los tiempos de
llegada, triaje-asistencia, evacuacién y transferencia hos-
pitalaria segiin ambulancia y zona, el nimero de heri-
dos y fallecidos, la descripcién de la tipologia de las le-
siones, el centro y unidad receptora y el diagnéstico
hospitalario.

Con el fin de establecer el patrén lesional y las ne-
cesidades asistenciales en este tipo de incidentes, se es-
tablecieron las categorias de triaje en base al método
META? de forma retrospectiva con los diagnésticos hos-
pitalarios especificos y el tipo de unidad de ingreso o
alta de cada paciente.

Se obtuvo la informacién necesaria para reconstruir
las categorias de gravedad y el arbol de toma de deci-
sién del triaje VIVE-Q de la fase de debriefing y entrevis-
ta, al médico experto que realizé el triaje en zona no
segura, posterior al cierre de la gestiéon del incidente.
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Ndmero de fallecidos y localizacién

14 en total

Area sanitaria

12 ubicacion

Zona Sanitaria 1

Primer tercio de la zona afectada (235 metros)

Zona Sanitaria 2

Segundo y tercer tercio de recorrido (463 metros)

Vehiculo utilizado como arma

Furgoneta Fiat Talento

SVA encargado del triaje inicial (zona no segura)

Localizacién final del recorrido

Tramo con mayor densidad de nimero de afectados

Ultimos 60 metros

Tramo con mayor nimero de fallecidos

Ultimos 40 metros

Nido de heridos a cubierto

Dentro de un edificio

Figura 1. Localizacién de las dos zonas sanitarias, el area sanitaria y su area de influencia con respecto a los heridos y fallecidos.

SVA: soporte vital avanzado.

En el analisis estadistico descriptivo las variables cua-
litativas se describieron mediante valores absolutos y
porcentajes y las cuantitativas mediante medianas y
rangos intercuartil (RIC). Con el fin de analizar la posi-
ble relacién entre el tiempo transcurrido y el tipo de
triaje realizado se utilizé la prueba U de Mann-Whitney.
El umbral de significacion estadistica se establecié en
un valor de P < 0,05. Se utilizé el paquete estadistico
IBM® SPSS Statistics Version 26.

El estudio dispone de la aprobacién por parte del
Comité de Etica de Investigacion del Institut d’Investi-
gacié Sanitaria Pere i Virgili (TRAUMACAT REGISTRY,
Referencia CEIM: 166/2022).

Resultados
Descripcién inicial del incidente

A las 16:55 horas se recibié una alerta en la CECOS
sobre un atropello multiple en La Rambla de Barcelona,
calle peatonal considerada de interés turistico y muy
transitada. Se activé el plan de emergencias extrahospi-
talario con una dimensién inicial para 20 afectados. Se
asignaron inicialmente 4 SVA, 4 SVB y un vehiculo de
mando, con la sospecha de atentado terrorista. El tiem-
po de respuesta de la primera unidad fue de 5 minutos.

Se proporcioné un punto de acceso al incidente coinci-
diendo con el inicio del recorrido del vehiculo agresor,
aunque parte de las unidades SEM accedieron por la
zona opuesta (zona Colén) de La Rambla. El agresor
condujo una furgoneta de 1.781 Kg a 80 Km/h, reco-
rriendo 698 metros en zigzag y ocupando el ancho de
un paseo peatonal con un éarea afectada de 13.608 m2.

El primer SVA encontré una dispersién de los afecta-
dos sin un triaje previo, ni una visualizacién completa del
area afectada, donde la seguridad no estaba garantizada.
Decidieron recorrer el trayecto del vehiculo desde el ini-
cio, donde ubicaron el area sanitaria (AS), en la zona sa-
nitaria (ZS) 1. Realizaron un triaje inicial trasladando a al-
gunos de los heridos directamente al hospital indicado o
bien al AS mediante ambulancias (noria pequefia). La ZS
2 fue mas extensa y, a la vez, donde se atendi6 al mayor
ndmero de afectados graves y con mayor nimero de fa-
llecidos, 9 de 14 en los ultimos 40 m de recorrido. La
localizacion en el area afectada de los fallecidos y los de-
talles de las ZS se recogen en la Figura 1.

Se produjo una desescalada progresiva con cierre
del incidente a las 03:00 h del 18 de agosto. En la
Tabla 1S del material suplementario (https://revistae-
mergencias.org/extra/5252.pdf) se describe de forma
cronoldgica la gestién extrahospitalaria del incidente. El
sistema sanitario dio respuesta a 153 victimas por un
IMVi-VM con 139 heridos y 14 fallecidos.
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Seguridad en la zona

Se sospeché de un IMVi-VM desde un inicio debido
a la visualizacién de imagenes en directo a través de las
camaras de seguridad de la CECOS. Las unidades SEM
entraron en el area afectada al ser requeridas por los
cuerpos de seguridad (CS) para asistir a los afectados.
En la fase inicial, no se comunicé el nivel de seguridad
ni la valoracién sobre la posible existencia de agresores
o armas que pudieran generar un segundo foco.
Tampoco se inspeccioné el vehiculo utilizado. La seguri-
dad en la zona fue un concepto dinamico y cambiante
durante la gestion del incidente®.

El AS se ubicé inicialmente al aire libre con trasla-
do por motivos de seguridad (amenaza de tirador ac-
tivo finalmente falsa) a una zona mas segura. La ubi-
cacién del centro de mando avanzado (SEM, CS y
bomberos) también varié en 2 ocasiones por la mis-
ma causa. Se decidié aumentar el nivel de seguridad
buscando un edificio con control de acceso para ubi-
car el AS y el centro de mando avanzado (Figura 1S
material suplementario https://revistaemergencias.
org/extra/5252.pdf). Fuera del AS, los profesionales
SEM adecuaron el triaje y la asistencia a un entorno
no seguro por riesgo a un segundo incidente. Los
traslados se efectuaron sin escolta ni corredores de
seguridad.

Triaje y asistencia extrahospitalaria
de los afectados

Se llevaron a cabo dos estrategias de triaje diferen-
tes. El mando del SEM en zona no segura fue un médi-
co experto en SVA en trauma (SVAT) con mas de 30
afios de experiencia en la atencién de urgencias y
emergencias extrahospitalarias. Este, en un inicio, debi-
do a la seguridad dinamica y al nimero de heridos dis-
persados en un area extensa decidié improvisar y reali-
zar un triaje rapido, diferente al triaje descrito en el
procedimiento (triaje START), basado en la valoracién
inicial visual y la experiencia (VIVE). Valoré visualmente
la alteracién de la conciencia, la respiracién o la circula-
cién, detectando asi al paciente grave (Rojo). Ademas,
afnadi6 los criterios de prioridad quirtrgica (Q) del triaje
META? (Figura 2), y priorizé el traslado sin demora, con
una minima estabilizacién, de los de pacientes Rojos y
Rojos (Q) sin pasar, la mayoria, por el AS.
Posteriormente, la ubicacién segura del AS permitié ha-
cer un triaje META estandar y una estabilizacién de los
pacientes antes del traslado. Esta recibié la mayoria de
los pacientes de la ZS 1 y algunos de la ZS 2, que fue-
ron trasladados hasta alli mediante ambulancias (noria
pequenfia).

La mediana de tiempo de asistencia fue menor en
los pacientes triados en zona no segura con respecto al
AS [19 (RIC 21) vs 28 (RIC 47) minutos], p = 0,001. En
la Figura 3 se describe el flujo de los pacientes atendi-
dos. Tan solo 2 pacientes requirieron un segundo trasla-
do a un centro de mayor complejidad.

Comunicaciones

La CECOS se desdoblé y dedicé un equipo a la ges-
tion exclusiva del incidente. Hubo dificultades en la co-
municacién entre ambas ZS por saturacién de funcio-
nes de los mandos en el lugar, al no poder mantenerse
a la escucha continuamente. Se registraron problemas
en la comunicacién entre los equipos SEM y CECOS
debido a la saturacion de la red Terrestrial Trinked Radio
(TETRA) y la escasez de radios portatiles. Estas dificulta-
des no impidieron la activacion y prealerta hospitalaria.

Distribucion de los recursos

Se activaron 51 ambulancias, 20 SVB y 17 SVA, consu-
miendo el 50% de recursos en Barcelona y parte del area
metropolitana, ademas de 6 unidades de soporte logisti-
co. En la ZS 1, se destinaron un mayor nimero de recur-
sos que en la ZS 2, pese a que en esta Ultima hubo un
mayor nimero de heridos graves y fallecidos. La CECOS
atendié 548 urgencias en Barcelona de forma simultanea
al incidente (de 17 a 23 horas) y 184 precisaron la movili-
zacion de un vehiculo, en 48 casos (26%) fue un SVA.

Traslados a centros sanitarios

La CECOS prealerté a 23 centros, 14 hospitales y 9
centros de urgencias de atencién primaria (CUAP), de
los que 17 recibieron pacientes (8 hospitales y 9 CUAP).
Los traslados se llevaron a cabo por orden de prioridad
en la categoria de triaje. Asi, a las 17:05 h se trasladé al
primer paciente Rojo (10 minutos después de la alerta)
y el primer paciente Q a las 17:19 h (24 minutos po-
salerta), el cual entr6 en el quiréfano a las 17:30 h.
Debido a la falta de seguridad en la zona, se demord
hasta 30 minutos el traslado de algunos pacientes tria-
dos como Rojos en el AS, por orden de los CS, que
también cerraron la circulacién por vias principales.

El 30% de los pacientes Rojos fueron asumidos por
el centro terciario mas préximo al incidente, el resto se
asigné de forma proporcional a centros del area metro-
politana. Se llevaron a cabo 4 rondas de traslado a cen-
tros hospitalarios, en su mayoria por SVB, reservando
los SVA para pacientes con requerimientos de traslado
asistido. Se conté con 5 unidades de traslado colectivo
para optimizar el traslado de pacientes leves. En el mo-
mento de la transferencia hospitalaria, la falta de tarje-
tas de triaje en algunos pacientes obligé a hacer la
transferencia oral de la informacién sobre la exploracién
y tratamiento realizados.

Patrén lesional y necesidades hospitalarias

Se obtuvieron registros del diagnéstico hospitalario
en 140 afectados (91,5%, 123 heridos, 3 ilesos y 14 fa-
llecidos). Segun el triaje META retrospectivo, se clasifica-
ron 63 pacientes Verdes (51,2%), 30 Amarillos (24,4%)
y 30 Rojos (24,4 %), 13 de ellos (10,6%) con prioridad
Q. De los 123 heridos, 69 presentaron mas de 1 lesion
(56,1%). De los 54 con 1 lesién, 4 (7,4%) se clasifica-

134



Valifio EM, et al. Emergencias 2026;38:131-139

VIVE-Q

¢;Paciente con lesiones

No
incompatibles con la vida _ [

o sin signos de vida?

¢Existe alguna de las
siguientes alteraciones?

lsi

Negro

e Alteracién grave del nivel de conciencia.

e Alteracion grave en la respiracion. Valoracion de la frecuencia respiratoria,
mecéanica ventilatoria o sonidos audibles

e Alteracién grave en la circulacién. Valoracion de la perfusion, coloracion de
la piel o presencia de hemorragias.

Asistencia

demorada?

Criterios Q (META)
e Traumatismo mayor penetrante (craneofacial, cuello, tronco o proximal a
rodillas o codos con hemorragia).

¢ Traumatismo con sospecha de fractura de pelvis e inestabilidad hemodindmica.
® Traumatismo cerrado de tronco con signos de shock.

Si

Rojo Q

Figura 2. Triaje VIVE-Q sugerido en zona no segura.
*Combinacion del triaje basado en la valoracién inicial visual experta (VIVE) y de los criterios de prioridad quirdr-
gica (Q) del triaje avanzado META. Los pacientes con criterios Q se priorizan por delante de los triados como ro-

jos. Imagen de creacién propia. Criterios Q°.

?La asistencia demorada incluye las categorias amarillo y verde.

ron como grave (Rojo) sin prioridad Q. El 70,8% de los
pacientes con 2 lesiones y el 100% con més de 2 se
categorizaron como Rojos o Q, con diagnéstico predo-
minante de traumatismo craneoencefalico (TCE), abdo-
minal y toracico (Figura 4 y Tabla 1). De los 30 Rojos,
29 requirieron ingreso en unidad de criticos, 19 preci-
saron hospitalizacién convencional (18 Amarillos y 1
Rojo) y todos los Verdes fueron dados de alta desde el
servicio de urgencias (Tabla 1).

Discusion

El IMVi-VM ocurrido en Barcelona ha sido uno de los
que ha producido un mayor nimero de afectados segin

la bibliografia consultada'*>. Su descripciéon detallada ha
permitido por primera vez en la literatura comprobar la
efectividad de dos estrategias de triaje prehospitalarias di-
ferenciadas (META y VIVE-Q) aplicadas conjuntamente en
funcién del nivel de seguridad e inferir una serie de reco-
mendaciones a modo de lecciones aprendidas (Tabla 2).

La VIVE-Q ha demostrado ser una opcién de triaje ra-
pida, efectiva, aplicable en entorno urbano y rural para
detectar y priorizar al paciente grave y adecuar a sus ne-
cesidades el destino hospitalario escogido, sin una mortali-
dad hospitalaria asociada. Este hallazgo novedoso abre la
puerta a futuras investigaciones por su potencial para sus-
tituir las recomendaciones del uso del triaje bipolar tradi-
cional en los IMVi donde la seguridad no esté garantizada
y el triaje sea realizado por un experto en SVAT.
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103 afectados registrados
atendidos por SEM
(Triaje y asistencia
extrahospitalaria)

Incidente 17A
153 afectados

33 heridos que
se trasladan
sin asistencia

ni triaje previo

™

17 heridos leves
sin registro ni traslado

y

14 fallecidos 89 herldos
(13%) (87%)

v

122 heridos

Figura 3. Flujo y trazabilidad de los afectados atendidos en el incidente con mdiltiples victimas inten-
cionadas con vehiculo a motor (IMVi-VM) de Barcelona.

SEM: Sistema de Emergencias Médicas.

Inicialmente se infraestimé, con 20, el nimero de
afectados potenciales desde la CECOS, y finalmente
fueron 153. Es un hecho descrito en otros IMVi-VM,
como en Berlin (2016), donde la estimacion inicial fue
un 50% menor de la real’. Aun asi, la concentraciéon de
unidades SEM en un entorno urbano de una gran ciu-
dad permitié sobredimensionar el nimero de recursos
activados. Diferentes estudios muestran que esta sobre-
dimensién puede repercutir gravemente en la adecuada
repuesta a las urgencias que se generan extrainciden-
te?®. Para evitarlo, se recomienda el uso de herramien-
tas de estimacién de afectados y recursos necesarios en
funcion a las caracteristicas del IMVi-VM'"23-25,

La seguridad de pacientes y equipos asistenciales es
una prioridad™. La agrupacién de recursos en un punto
de encuentro definido con los CS minimiza la exposi-
cién a riesgos potenciales. La valoracién constante de la
seguridad dindmica por parte de los asistenciales y la
colocacion del AS y el puesto de mando en edificios

35 33

previamente registrados y con control de acceso por
parte de los CS deberia ser mandatorio. Los equipos
deben evitar la proximidad con vehiculos o espacios en
los que no se haya descartado la presencia de armas o
agresores por los CS&25-28,

Incidentes de estas caracteristicas implican la restric-
cion de la movilidad por parte de los CS que puede
implicar resultados negativos para los pacientes’. En el
caso descrito provocaron retrasos en los traslados una
vez tomada la decisién clinica, sin relacionarse con
complicaciones hospitalarias.

Los equipos de emergencias trabajaron puntualmen-
te en zona potencialmente no segura. Este hecho gene-
ré6 diferentes estrategias de triaje y asistencia, llevadas a
cabo en el mismo incidente. Disponer de un entorno
seguro en la AS permitié realizar un triaje avanzado
META con estabilizaciéon antes del traslado. Permite una
valoracién més profunda, con una correcta priorizacién
del paciente grave, lo que conlleva a una reduccién del
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Figura 4. Frecuencias de las diferentes lesiones encontradas en un mismo paciente segin la catego-

ria de triaje META retrospectivo.
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sobretriaje producido por los triajes basicos (> 50% se-
gun la literatura existente)®'%13.

Un elemento destacable de este incidente fue la ac-
tuacién durante el barrido inicial del recorrido, en un
entorno no seguro. En estas situaciones, se sugiere rea-
lizar triajes bipolares o basicos que permitan la toma
rapida de decisiones, priorizando la seguridad asisten-
cial’®. Las lecciones aprendidas de incidentes pasados
coinciden en que no const6 en el procedimiento un
triaje especifico para entorno no seguro y, por lo tanto,
los equipos médicos improvisaron un triaje diferente al
indicado en su plan de emergencias para zona segura.
Reconocieron que se debi6é adaptar el triaje con el fin
de que fuese mas rapido y sencillo, utilizando como
herramienta principal su conocimiento y experiencia en
la atencién al paciente grave'+'?.

En el atentado de las Ramblas de Barcelona, el mé-
dico al mando en la zona no segura decidié que no
podia aplicar los triajes reglados indicados en el proce-
dimiento, ya que estaban pensados para ser utilizados
en entorno seguro. Debié detectar de forma rapida al
paciente grave y evacuarlo con una minima estabiliza-
cién. Asi, adecud el procedimiento a las necesidades e
improvisé un triaje basado en su experiencia, como ha-
bian hecho otros antes. Realiz6 un triaje de VIVE en
combinacién con la deteccién de prioridad quirtrgica
del triaje META? (VIVE-Q), con una evacuacion sin de-
mora y asistencia durante el traslado de los pacientes
priorizados.

Pensamos que esta decisién permitié la deteccién
rapida de pacientes graves y aceler6 la decision de tras-
lado como refleja la comparaciéon de los tiempos de
triaje/asistencia. El acceso a quiréfano fue inferior a 35
minutos en el primer paciente con categoria Rojo Q
triado mediante este sistema, y ninguno superé los 90
minutos. Posiblemente, esta decisién ayudé a minimizar
los fallecidos entre los heridos trasladados, ya que la
causa principal de muerte prevenible es la hemorragia
exanguinante®?. A su vez, los traslados se adecuaron al
centro Gtil para la mayoria de los pacientes, y tan solo
se produjeron dos traslados secundarios a otro centro
por infraestimacién de sus necesidades, a pesar que una
cuarta parte de los pacientes fueron graves.
Consideramos que, en un entorno no seguro en el que
la exploracién completa del paciente no va a ser posi-
ble, es importante que quien realice el triaje VIVE-Q sea
experto en la valoracién, tratamiento, necesidades y
plazos terapéuticos del paciente grave para que pueda
ser una herramienta eficaz.

En cuanto al patrén lesional observado, la proporcién
de fallecidos respecto a los heridos fue del 9,2%, la mas
baja de los IMVi-VM en Europa con datos publicados,
(16% en Niza y 18% en Berlin en el afio 2016)>7:252930,

Destaca el elevado porcentaje de pacientes con re-
querimientos de quiréfano e ingreso en unidades de
criticos, especialmente en aquellos afectados con mas
de una tipologia de lesion. Esto es debido al gran nu-
mero de lesiones intracavitarias, TCE graves y fracturas
predominantes en extremidades inferiores. Este hallaz-
go, coincide con el patrén lesional encontrado en los

Tabla 1. Patrén lesional y diagndstico hospitalario segin
la categoria de triaje META y las necesidades hospitalarias
asociadas registradas

T
Diagnéstico hospitalario N hospitalaria
META
o q receptora
hospitalario
Total Rojo 30
RojoQ  Trauma téraco-abdominal grave 7 UCI/REA

Politrauma (TCE + trauma
toracico-abdominal) 2 lgleaoDIRS

TCE grave 1 UCI/REA
Rojo A Politrauma (TCE + trauma

toréacico-abdominal) 2 s
TCE grave hemorragia cerebral 2 UCI/REA

Rojo B Fracturas costales + fracturas 2 UCI/REA
adicionales
Fracturas costales + neumotodrax + 2 UCI/REA
contusion pulmonar

e e Fracturas complejas 6 3CI/REA/

rgencias

Politrauma 2 UCI/REA

Total Amarillo 28

Amarillo D TCE 2 Hospitalizacién

Amarillo  Fractura en extremidades 9 Hospitalizacién
Politrauma 4 Hospitalizaciéon
Fracturas en clavicula/escapula/nasal 4 Alta
Contusién 4 Alta
Sin descripcién 2 Alta
Fractura de pelvis 1 Hospitalizacién
Trauma toracico-abdominal 1 Hospitalizacién
Fracturas costales 1 Hospitalizacién
Pérdidas en gestante 1 Alta
Lipotimia 1 Alta

Total Verde 63

Verde Traumatismo menor® 32 Alta
Sin descripcion 18 Alta
Cuadro de ansiedad 10 Alta
Descompensacion enfermedad crénica 2 Alta
Fractura simple 1 Alta

2Se entiende por traumatismo menor: traumatismo/contusién leve, heri-
da incisa menor y policontusiones simples.

*Se registraron 123 heridos con diagnéstico registrado. Tres registros de
ileso y 14 fallecidos en el lugar.

UCI: unidad de cuidados intensivos; REA: reanimacion; TCE: traumatis-
mo craneoencefélico; DIVAS: Digital Intravenous Angiography System.

incidentes de 2016 producidos en Berlin o en
Niza*?>3%31 Por ello, seria recomendable aumentar la
capacidad quir(rgica, mediante el aumento de quiréfa-
nos funcionantes, y utilizar la cirugia de control de da-
fos para reducir los tiempos de quiréfano?.

Por otro lado, mas de la mitad de los afectados heri-
dos fueron pacientes leves, pero con un impacto emo-
cional importante. Por ello, es de gran importancia tener
presente una atencién psicol6gica inmediata con previ-
sién de seguimiento posterior por estrés postraumatico.

Una de las principales limitaciones de estudio es la
dificultad del registro durante la fase extrahospitalaria.
Ello genera déficits en la identificacion del triaje asigna-
do, el diagnéstico de los afectados mediante las tarjetas
de triaje y en la trazabilidad de afectados y su prondsti-
co. Por esta razén, no se pudo obtener la tasa de infra
y sobretriaje de los triajes realizados. Aunque si se pu-
dieron medir los tiempos de triaje y asistencia, analizar
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Tabla 2. Recomendaciones ante un incidente de multiples victimas intencionado

Fases de Gestion

Recomendaciones en un IMVi por vehiculo a motor*

Estimacion de la
dimension del
incidente

Seguridad

Triaje prehospitalario

Recogida informacion:

- Llamadas entrantes: preguntas dirigidas.

- Imagenes camaras seguridad/uso de drones.

Calculo y estimacion de afectados: uso de herramientas de estimacion.

Afectados adaptados al patrén lesional: 9% fallecidos, 11% heridos (50% Verdes, 25% Amarillos, 25% Rojos).

Activacion de los recursos y punto de encuentro desde CECOS

- Informacién inicial concisa: incidente intencionado, con riesgo para la vida de los intervinientes.
- Informar a todos los recursos de la localidad y acotar la zona de amenaza.

— Establecer con CS punto de encuentro en lugar seguro.

- Mantener actitud de andlisis dinamica de la seguridad durante todo el incidente.

Llegada al Punto de encuentro

— Pactar acceso, zona de triaje y area sanitaria con CS.

— Inspeccién del vehiculo utilizado como arma por CS.

- Mantenerse alejados del vehiculo. Descartar segundo ataque.

AS/centro de mando dentro de un edificio con control de acceso

- Control de acceso. Punto de entrada/salida Unica.

— El agresor puede encontrarse entre los heridos. Control de pertenencias.

Rutas de evacuacion. Corredores de seguridad

— Pactar con CS corredores de seguridad para la evacuacién de pacientes y abastecimiento de recursos materiales y humanos.
- Informacién de rutas cortadas y alternativas.

Triaje recomendado segun categoria de seguridad en la zona
— Zona no segura®: triaje VIVE-Q" con medidas salvadoras si es posible.

— Zona segura: triaje basico con triaje avanzado posterior, dentro del area sanitaria.

Recomendaciones
hospitalarias

Medidas de seguridad

— Limitar las puertas de acceso con control y registro de seguridad.

— Considerar la atencién del agresor en el plan de emergencias.

Gestion del paciente que acude por medios propios

— Definir un triaje previo a urgencias para el paciente sin triaje ni asistencia previos.

— Kit de contencién de hemorragia en la zona de triaje.

Necesidades asistenciales detectadas

- Aumentar la capacidad quirdrgica. Contemplar la cirugia de contencion de dafos.
- Aumentar la capacidad en unidades de paciente critico.

— Establecer un circuito de derivacién a atencién primaria del paciente leve.
Establecer circuitos de traslado interhospitalario con el SEM local.

2Se considera zona no segura aquella en la que no existe un riesgo inminente, pero por las caracteristicas del lugar puede haber un cambio brusco en la

seguridad de los intervinientes.

5VIVE-Q: triaje basado en la valoracién inicial visual experta y los criterios de prioridad quirdrgica del triaje META.
*Creaci6n propia. Fuente: anlisis del incidente del 17-08-2017 y referencias bibliograficas: 1, 8, 23, 25 y 26. .
IMVi: incidente de mudiltiples victimas intencionado; CECOS: Central Coordinacién Sanitaria; CS: Cuerpos de seguridad; AS: Area Sanitaria; SEM: Sistema

de Emergencias Médicas.

la priorizacién del grupo de pacientes graves y la deri-
vacién al centro receptor del nivel asistencial adecuado.
Por lo tanto, es necesario realizar estudios posteriores
con el fin de obtener la sensibilidad y especificidad del
triaje VIVE-Q en entorno no seguro y su posterior vali-
dacién. Muchos sistemas de emergencias siguen traba-
jando para paliar estas limitaciones con ayudas tecnol6-
gicas y mejoras en los procedimientos. Otra limitacion
es la generada por el traslado hospitalario de heridos,
en general leves, por medios propios, sin triaje ni asis-
tencia previa. Esto es una caracteristica inevitable de los
IMVi-VM y que puede producir alteraciones importantes
en la respuesta hospitalaria*?>2°.

En conclusién, la gestion clinica y organizativa de un
IMVi-VM debe adaptarse a un concepto dinamico de la
seguridad del entorno, las caracteristicas especificas des-
critas, el triaje en funcién de la seguridad en la zona y al
patrén lesional encontrado. El triaje VIVE-Q puede ser
una alternativa adecuada cuando la seguridad no esta
garantizada y se encuentra realizando el triaje personal
sanitario experto en SVAT. Este ha demostrado una re-
duccién de tiempo de triaje-asistencia significativo, con
una correcta priorizaciéon de los pacientes graves y ade-

cuacién al centro receptor sin mortalidad hospitalaria
asociada en un IMVi con un elevado nimero de pacien-
tes criticos. Por Gltimo, creemos imprescindible en pri-
mer lugar, la adaptacién de los planes de emergencias a
la respuesta de los IMVi, de forma consensuada con los
diferentes actores que dan respuesta y, en segundo lu-
gar, la formacién continuada interdisciplinar.
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