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Experiencia asistencial en el 11-M
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Departamento de Anestesia, Reanimacién y Cuidados Intensivos. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

"El tren lluvioso de la sangre suelta Disponibilidad asistencial

el fragil tren de los que se desangran,

el silencioso, €l doloroso, €l palido, El Departamento de Anestesia, Reanimacion y Cui-
el tren callado de los sufrimientos’ dados Intensivos consta de dos Unidades de Cuidados

Criticos: la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
Miguel Hernandez "El tren de los heridos" 18 camas, dependiente del Servicio de Medicina Inten-
siva, y la Unidad de Reanimacién con 15 camas
Es dificil saber el grado de adaptacién que desdedelpendiente del Servicio de Anestesia y Reanimacion.
punto de vista asistencial pueden exigirnos las ciexisten ademas dos Unidades de Recuperacién Post-
cunstancias. El horrible atentado del 11 de Marzo deestésica (URPA) con capacidad para atender a 20
2004 quedara en la memoria como uno de los hechpzientes simultaneamente, asi como otras localizacio-
mas crueles que han ocurrido en nuestra historias especificas (Unidad de Cuidados Postoperatorios
reciente pero, al mismo tiempo, esta desgracia nosd& Cirugia Cardiaca, Unidades de Recuperacién de
servido como prueba para conocer hasta qué puntdCalugia Mayor Ambulatoria, Unidades de Recupera-
conocimiento, la preparacion y la experiencia pudieramdn Postanestésica de Maternidad y el Hospital Infan-
emplearse para conseguir unos resultados dificilmetity con 40 camas bajo la responsabilidad del Servicio
imaginables en el contexto del funcionamiento normde Anestesia y que completan la oferta asistencial del
de la actividad hospitalaria. Departamento.
Es cierto que ese dia se distinguié por la entrega
total de los ciudadanos y las instituciones en la ayuda
a las victimas. Nada hubiera sido igual sin ese gr@&ircunstancias concurrentes
dispositivo. La pregunta ¢,como puedo ayudar? fue la
génesis de la gran respuesta que se transmitid, de forEn primer lugar es necesario resaltar la situacion
ma universal, hasta los Ultimos estamentos del Hosgeografica de nuestro Hospital, cuya proximidad a los
tal. Gracias a esa ayuda pudimos desarrollar nuedtrgares del atentado permitié una gran rapidez en el
labor especifica, realizando las técnicas propias ttaslado de los heridos. También hay que tener en
nuestra formacién, sintiéndonos siempre apoyados poenta la hora temprana en que se produjo, sin haber
personal y medios que permitieron cumplir eficazmegomenzado la jornada quirdrgica y con gran cantidad
te las decisiones clinicas. de recursos humanos disponibles (cambio de turno,
El presente trabajo tiene como objetivo dar a consesion clinica del Servicio de Anestesia) e, inusual-
cer el impacto que supuso para nuestro Departamentente, ese dia el indice de ocupacién de las camas de
aquella jornada y las sucesivas, como pudimos haceiticos era del 80%, a pesar de existir una gran ocu-
frente a la situacién y conseguimos encauzar la epacion en la Urgencia del Hospital (33 pacientes pen-
dente sobrecarga asistencial que, bruscamente, se dientes de hospitalizacién y 90 recibiendo asistencia a
exigio. las 7:00 horas de la mafiana).

A ello hay que afadir que el Hospital tiene una
extensa experiencia en la atencién de atentados terro-
ristas 0 grandes catastrofes y, aunque las circunstan-

*Jefe de_l:_)epartame_n@o. **Jefa _del %ﬁl;\/iCiO de Anest_esiay Reanirr_lacic')_r]. **Jefdas rebasaban en mucho el plan de emergencias esta-
del Servicio de Medicina Intensiva. ***Jefe de la Unidad de Reanimacion. blecido, sirvi6 de base para movilizar inmediatamente

Correspondencia: los recursos, consiguiéndose una comunicacion fluida

\I]Duee;l)r;\y:r;i:nto de Anestesia, Reanimacion y Cuidados Intensivos gracias ala COﬂStithién de una- Z-(?na de COOI‘diI:]?.S)iéI’]

Hospital General Universitar’io Gregorio Marafién Central_’ _Con capamdad de decision, que permitio la

C/ Doctor Esquerdo 46 - 28007 Madrid transmision de 6rdenes con gran efectividad.

e-mail: jnavia.hgugm@salud.madrid.org Pero también es necesario hacer algunas considera-
Aceptado para su publicacion en febrero de 2005. ciones sobre una serie de factores que en mayor o
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TABLA | TABLA I
Datos asistenciales tras el atentado del 11-M Lesiones mas relevantes atendidas el 11-M
11 Marzo | 25Marzo | 31 Marzo Quemaduras de primer y segundo grado 45 (20%)
(14 horas) Fracturas (diversas localizaciones) 44 (20%)
- - Heridas difusas por metralla 89 (38%)
gzg:gmgz fgeped;ggzs ?L%ZZ 32‘; 333 Traumatismos craneales 29 (12%)
MUV graves 9 ) 6 5 Lesiones por onda expansiva 97 (42%)
Grgvgs 61 31 17 Rotura de timpanos 99 (42%)
. S Dafios de visceras abdominales 12 (5%)
Intervenciones quirdrgicas 31 42 45
Exitus 4 5 5

TABLAII

menor medida aparecen en estas circunstancias, a Lesiones en los 27 pacientes criticos

nos d_erivados de la imposibilidad de estableper CON| Pperforacion timpanica 18 (67%)
nicacion con la zona del atentado, lo que dio lugan =2 ima toracico 24 (89%)
un continuo rumor basado en las noticias alarmant . Fracturas costales 7 (26%)
gue permanentemente daban los medios y que mag * “Blast” pulmonar 17 (63%)
ficaban atn mas el ambiente de tension e incertidu] | Neumotorax 0 ((g’;;f))
bre que se da en este tipo de problemas. o "y
Por otra parte existi6 una tendencia a la sobreut| ¢"92s 9raves (85%)
zacion de técnicas terapéuticas de los pacientes tr FﬁcthaSI 13 gg(‘)’//og
n n 4 * Fuesos largos (1)
dos en el "cuarto de shock” (catéteres pleurales, V| , yjasiotacial 8 (29%)
centrales...), a la que se unieron los inevitables pro| « columna 5 (18%)
gonismos y los voluntarismos bien intencionadoi” ouemaduras 16 (59%)
Todo se intento dirigir y amortiguar para que tuvier ,
1 P . Traumatismos oculares 4 (15%)
la menor repercusion en la terapéutica de los heridg
Traumatismos craneoencefélicos 14 (52%)
Traumatismos abdominales 10 (37%)
Datos asistenciales Amputaciones 9 (33%)
. Auriculgres o 8 (29%)
Desde las 7:56 horas de la mafiana hasta las 14 ° Extemidad inferior 1 (3%)

horas en que se reunié el Comité de Crisis del Hos
tal, se atendieron 232 pacientes relacionados con
atentado (tabla 1), de los que 182 fueron ingresad@susculo-esqueléticos. La complejidad de las heridas
De ellos, 61 fueron calificados con pronostico gravéjzo que tuvieran que colaborar diversas especialida-
24 como muy grave, 2 ingresos eran cadavereles quirdrgicas. Siete pacientes requirieron ser laparo-
muriendo 2 mas a lo largo del dia, uno en quiréfanat@mizados, asociandose en uno de ellos a una toraco-
causa de las heridas gravisimas que presentaba, y tdraia. Un paciente muri6 en el curso de la
tras su ingreso en la UVI después de haber pasado iptervencion debido a las gravisimas lesiones que pre-
quiréfano. Solo fallecié un paciente mas a los siegentaba con evisceracion y gran sangrado peritoneal.
dias de su ingreso. Seis intervenciones fueron de Neurocirugia y el resto

El nimero de pacientes atendidos e ingresados, cm Cirugia Maxilofacial, Plastica y Oftalmica. Sola-
la evolucion, prondstico e intervenciones quirdrgicasente se amputé una extremidad inferior a nivel de la
gue se requirieron a lo largo del mes, quedan reflejadilla.
dos en la tabla I. De ellos, 27 ingresaron en las Uni-En dias sucesivos se siguieron realizando diversas
dades de Cuidados Criticos. Un dato curioso a resef@paraciones, especialmente de Cirugia Plastica y
es que en los dias sucesivos al atentado continudOdopédica.
afluencia de pacientes al hospital refiriendo lesiones
en relaciéon con el mismo, aunque no revistieron gra-
vedad. L esiones mas frecuentes

Entre las 8,00 y las 14,00 horas se realizaron 31
intervenciones quirdrgicas del total de las 37 que selLas lesiones que presentaban los heridos, con sus
hicieron a lo largo del dia a los 34 pacientes que ne@arcentajes sobre el total de pacientes atendidos hasta
sitaron ser intervenidos, correspondiendo la mayoilis 14,00 horas, estan representadas en las tablas Il y
de ellas (quince) a procesos relacionados con daiiibstodas ellas faciles de entender por el efecto meca-
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nico y térmico de la onda expansiva de la explosiq
que provocaron lesiones primarias. Las debidas a
proyeccién de esquirlas y metralla (acribillamiento) | (ASISTENCIA . mypcENCIAS
las mas importantes secundarias a la onda expans | Y ALTAS
tanto a nivel general como a nivel pulmonar con pr
duccion de hemorragias intraalveolares, hipoxemi
enfisema, neumotdrax y cortocircuitos alveolocapilg Y
res. Estos sintomas se iniciaron de forma progresi URPA URPA:
para hacerse mas patentes en la mayoria de los afg CRITICOS
dos simultaneamente, alrededor de las dos horas dg
ingreso.
Asi pues, la atencién a las lesiones pulmonares |
la onda expansiva constituy6é una constante asisten vy
. . o
en las indades _de Crltlcqs @9/0 de los casos)_, 3 UNIDADES
que habia que unir la asociacion de los efectos simi CRITICOS
res en las visceras abdominales. 8:00-12:00 horas
Se debe deStacar’ .tamblen en las Unidades de _CFig. 1. Circuito establecido en € tratamiento de |los 232 pacientes atendidos.
cos, que catorce pacientes (52%) presentaban lesiConservese que, a partir delas 12,30 horas, la Unidad de Recuperacion Pos-
craneoencefalicas y dieciocho (el 67%) perforacictanestésica (URPA) fue considerada Unidad de Cuidados Criticos.
timpanica. De los que sufrieron traumatismo abdon
nal, hubo que intervenir quirargicamente atresy a d
hacer control hemostatico con técnicas endovascularei@s dependencias de la urgencia general a aquellos
gue presentaban signos de consciencia conservada y
sin evidencia de lesiones graves.
Organizacion asistencial Los pacientes con sospecha de gravedad fueron
derivados a las Unidades de Recuperacion Postanesté-
Ya hemos sefialado que inmediatamente de terséga donde se dispuso el segundo nivel de clasificacion
conocimiento del hecho, se establecié una zona @en especialistas y personal que pudieron reanimar a
coordinacion central en Urgencias con los miembrd@s pacientes que lo necesitaban y tener acceso inme-
de la Direccion y los responsables de las areagliato a los quiréfanos, dada la proximidad de los mis-
departamentos mas implicados en la asistencia s, donde esperaban el personal y los facultativos
estos pacientes. Es importante resaltar la efectividagcesarios para efectuar la intervencion requerida.
de esta medida ya que ello permitié en todo momerftste hecho nos permitio realizar de forma progresiva y
centralizar la informacion, el ofrecimiento de recursg®" un tiempo muy corto, cuantas intervenciones qui-
por parte de los diferentes estamentos del hospitatygicas fueron necesarias. También es resefiable la
hacer que las medidas y las 6rdenes fueran deciditidigida evacuacion de pacientes ingresados en las plan-
por los maximos responsables, con lo que se consigtaé de hospitalizacion que proporciondé muchas camas
un alto grado de eficacia ya que en ningtin momeriibres y, sobre todo, la colaboracion de gran nimero de
se necesito recurrir a intermediarios que tuvieran gpersonal dispuesto a realizar cualquier tipo de traslado.
consultar a un estamento superior la realizacion o noDesde nuestro punto de vista, las Unidades de
de una determinada decision. Recuperacién Postanestésica (URPA) fueron un esla-
Tras los primeros minutos de incertidumbre, un2dn fundamental en la cadena asistencial ya que
vez que los Servicios de Medicina Interna evacuarordamostraron su eficacia en dos periodos perfectamen-
las plantas de hospitalizacion los pacientes que espdeadiferenciados; asi hasta las 12.30 horas del medio-
ban ser atendidos en la urgencia general, el circuflta constituyeron el medio de clasificacion imprescin-
asistencial que se organizé fue el siguiente (Fig. 1).dible donde ademas acudieron especialistas con
El primer nivel de clasificacién se efectu6 en etquipos portatiles que realizaban eficazmente las prue-
acceso a la urgencia, donde los pacientes muy grabas tan necesarias en este nivel (tabla V). Igualmente,
se atendian en el "cuarto de shock" por anestesidlogdisse precisaba alguna exploracion especifica de técni-
cirujanos y traumatdlogos hasta que se conseguiac&s especiales, el traslado de estos pacientes y el cui-
estabilizacion y podian ser derivados, bien a las Utiado durante su ejecucion corria a cargo de un aneste-
dades de Criticos o al quiréfano, si era necesario. C#alogo.
el resto de los pacientes se realizé un sistema simpleEl circuito en este segundo nivel de clasificacion se
pero muy efectivo que consistié en atender en las papmpletd desde la URPA (Fig. 2) hacia las Unidades
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TABLA IV
Actividad de los servicios generales i PLANTAS
hasta las 14 horas del 11-M QUIROFANOS A OTRAS
RADIOLOGIA:
— SALAS - N.2 pacientes ........cccoeeeveveeenineennennn. 150
- PORTATILES - N.° exploraciones... . 120 3
— ECOGRAFIAS .....oovmrrvierrrisnriinnn. 37 REANIMACION uvi
— Tomografias computarizadas........... 40
— Intervencionistas - Embolizaciones.................. 3
DONACION DE SANGRE ........ccomrrrenrriernnreinnns 384 URPA
UNIDADES TRANSFUNDIDAS (14 horas)............ 180
PRUEBAS DE LABORATORIO Continuas Fig. 2. Segundo nivel de clasificacion de gravedad centrado en la URPA.
Clasifi _,TAB';A\I/ . clasificados con menos de 16 puntos y los ingresados
aswicacion de 'os Ingresos en las plantas de hospitalizaciéon con menos de 9 (tabla
hasta las 20 horas del 11-M N . . o .
V). La distribuciéon que se hizo con esta clasificacion
N.° de pacientes es similar a otras sertéy resulté muy efectiva, man-
Reanimacion-URPA 16 Iss: 13-75 (37)  teniéndose los ingresos decididos en cada unidad, don-
UVI-Med. Intensiva 10 ISS: 9-50 (33) | de pudieron ser atendidos con los medios disponibles,
Otras i i i i -
LGP, Digestivo, Materniddd 1 SS < 16 sin necesitar trasl_ados por empeoramiento de la situa
Plantas de hospitalizacion - 1SS < 9 cion clinica, continuando la asistencia de forma per-
manente, sin limitaciéon de horarios, por parte de todos
ISS: The Injury Severity Score(Valores entre 0 y 75) los estamentos del Hospital_
Discusion

de Criticos, a los quiréfanos o a las plantas de hospi-
talizacién. Es importante considerar que durante esteAunque existen diversos trabajos en los que se ana-
tiempo los pacientes que habian sido intervenidos y liman hechos semejantésla proximidad de nuestro
necesitaban cuidados intensivos fueron atendidbeaspital al lugar del atentado produjo una afluencia de
durante el postoperatorio inmediato en Unidades Heridos dificilmente comparable que pudo colapsar la
Recuperacion mas alejadas (URPA de Cirugia Mayatencion adecuada a los mismos. Sin embargo, el esta-
Ambulatoria, Unidades de Sangrantes), consiguiéndaecer un circuito asistencial con los niveles de clasifi-
se paliar la sobrecarga asistencial que se estaba praricion de gravedad bien definidos, permitié que la
ciendo en las URPA (90 pacientes recibidos hasta asistencia a los pacientes mas graves fuera realizada
12:00 horas). por especialistas y personal muy bien entrenados para
A partir de las 12,30 horas, dadas las condicioneste tipo de pacientes, lo que permitié la inmediata
asistenciales de monitorizacién y medios que disporeanimacién o efectuar la intervencion necesaria, a
la URPA de nuestro Hospital, una vez superada egt@sar de que en el 2° nivel de clasificacién (URPA) en
fase de gran afluencia de pacientes, pudo ser reconatro horas fueron atendidos 90 pacientes, con signos
vertida en Unidad de Cuidados Criticos, aumentandeidentes de mayor gravedad.
asi las posibilidades de atencién de estos pacientes. Eba rapidez de actuacion y los conocimientos especi-
este sentido se identific la asistencia en funcion defieos aconsejados en la literatura para el tratamiento de
situacién clinica que presentaban segun el indice plEcientes afectados por actos terrorisi@snostraron
gravedad del dafidrjury Severity Score” (ISS) con- ser muy efectivas en nuestro caso. Asi, aunque la mayo-
siguiéndose con gran eficacia dicha clasificacion. Asia de las victimas mortales se produjeron en el lugar de
a las doce horas del atentado (20,00 horas de la tarths,hechos, la significacién tan importante (67%) que
con la situacion estabilizada, los 10 pacientes ingresavo la presencia de sintomas producidos por la onda
dos en la Unidad de Medicina Intensiva tenian un IS&pansiva lflast injury) en nuestros pacientes criticos,
medio de 33 puntos (9-50). Los 16 ingresados endaperior a las publicadas (de 9-22%6jodos ellos por-
Unidad de Reanimacion-URPA presentaban un inditadores de un ISS alto, demuestra, probablemente, que
medio de 37 puntos (13-75), mientras que los pacida-rapidez en la evacuacion y la atencion inmediata fue
tes enviados a otras unidades (Unidad de Cuidadwoacial en el resultado final de estos pacientes, como ha
Postoperatorios, Digestivo, Maternidad) todos fueraido preconizado en otros trabafos
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En nuestro caso, a pesar de los resultados obtenido2°) Necesidad de establecer un centro de decisiones
y aunque la magnitud del suceso excedi6é todos Igse permita la coordinacion asistencial.
limites previsibles, creemos que es muy importante 3°) Definir claramente los niveles de gravedad de
mejorar la comunicacion asistencial con el puesto cdns heridos y su distribucion para optimizar la atencién
tral de coordinacion institucional para evitar incertia los mismos.
dumbres y, sobre todo, adecuar los recursos asistenciad®) Reconocer el valor estratégico de las URPA
les a la priorizacion que debe considerarse en funciémmo segundo nivel de clasificacion de gravedad, por
de la gravedad que presenten los pacientes, ya quellalto grado de cualificacion de los especialistas que
rapidez en la asistencia que se consigue gracias dakatienden y su conversion en Unidades de Cuidados
proximidad y la atencion especializada han demostiatensivos una vez finalizada la fase de mayor afluen-
do ser factores determinantes en la eficacia asistencia de enfermos, aunque es necesario tener previstas
gue debe conseguirse en estos desgraciados sucesdas Areas que puedan suplirlas para atender en el pos-
nuestro entender, consideramos que lo ocurrido taperatorio a los pacientes que sean intervenidos y no
Madrid debe servir a todos los niveles, tanto asistemecesiten cuidados intensivos.
ciales como institucionales, para revisar los sistemas
de alarma y los planes de emergencia y coordinacion
de la atencidon a los pacientes traumatizados paraAagradecimiento
menos, responder con la mejor preparacion posible a
estas tremendas consecuencias, de acuerdo con alg@Queremos que este trabajo sirva como reconoci-
nas recomendaciones reciehtes miento a todo el Personal que compone el Departa-
El dia posterior se decidid no realizar ningun tipo deento porque, si bien el Hospital se entregd de lleno
intervencion programada en el hospital, quedand@m la ayuda a los pacientes, nada hubiera sido igual sin
solamente disponible para la urgencia y la relacionadhgran tesoro humano que supo dar con total genero-
con la cirugia de secuelas, a lo que hubo que unir Eadad lo mejor de su saber y sus sentimientos.
labores de identificaciéon e informacion con la gran Nunca olvidaremos ese dia. Nunca debe volver a
carga emotiva que conllevan. ocurrir. Valga, al menos, para poder haber hecho reali-
En dias sucesivos los pacientes siguieron su cukad el proverbio latino:
clinico. Como hemos sefialado, solamente fallecié una'La prosperidad muestra los dichosos, la adversidad
enferma, con un ISS de 75, a los 7 dias de su ingresweela los grandes."
en la Unidad de Reanimacién y todos los demas fue-
ron dados de alta de las Unidades de Criticos, tenien-
do una estancia entre 1y 40 dias (media de 10 dia8)BL'OCRAFIA
Pro_bablementg la hora en que se produjo el ateNta-gayer sp, O’ Neill B, Haddon W. The injury severity score (ISS):
do unido a las circunstancias favorables (presenua demethod for describing patients with multiple injuries and evaluating
gran canidad de personal, cambio de turmo, quirbfangseraartey e TS S IR g, o g
sin ocupar...), junto a Iasf dlmen5|o_n_es y los I‘ECUI’SOZS te%oristgbombingPlnjury patt’erns and implicétions for disaster mefna—
con que cuenta el hospital, permitieron absorber la gement. Am Surg 1989;55(3):134-41.
enorme presién asistencial y recobrar su ritmo normal BFQI/fng?r?O EBF;rIfrfﬁnJguird-l ;gggrésg(g)og\e%n?g Lessons learned from
mmedla_t,amen,te,' E_I dia 15_ de M%FZO' ,Se reanudo I_a prg— Frykberg ER. Principles O?mass ‘casualt.y management following terro-
gramacion quirargica habitual afiadiéndose a la inten- rist disasters. Ann Surg 2004:239(3):319-321.
sa asistencia y a la larga estancia que necesitaron 3Vhite SM. Chemical and biological weapons. Implications for anaest-

heridos ingresados en las Unidades de Criticos. PegoheSia and intensive care. Br J Anaesth 2002,89(2):306-24.
. Frykberg ER. Medical management of disasters and mass casualties from

hay gue reconocer que ha existido Yy permanece UNigrorist bombings: how can we cope? J Trauma 2002;53(2):201-212.

sentimiento de haber podido ayudar a tanto dolor7. Singer P, Cohen JD, Stein M. Conventional terrorism and critical care.
que, si bien nunca debimos haber ViVidO, nos ha SerVBi- %rzl;Cuae:%gel?/lgggifi(;l)t:iig:i:st'he Oklahoma City bombing. Clin Ort-
do de ensefianza desde el punto de vista profesional emopgzoo4;4'22:77_81_ ¢

ciertos aspectos que es interesante resaltar y que poeleginav S, Feigemberg Z, Weissman C, Zaichik D, Caspi G, Kotler D et

mos resumir en los siguientes puntos: al. Evacuation priorities in mass casualty terror- related events. Impli-
o . . _cations for contingency planning. Ann Surg 2004;239(3):304-310.
1 ) Constatar y asumir la reSponsablhdad de la atel’&. Nalda MA. Nunca unos pocos hicieron tanto por muchos. Rev Esp

cién a pacientes en grave compromiso vital. Anestesiol Reanim 2004;51(4):183.
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