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Resumen 
Todos los dispositivos químicos, biológicos, radiológicos, nucleares y 
explosivos pueden utilizarse para provocar conmoción generalizada y 
dejar víctimas en forma masiva. Estos incidentes pueden ocurrir de 
manera espontánea, aunque normalmente se asocian con terrorismo y 
suelen requerir atención prehospitalaria y hospitalaria para los 
pacientes y varias precauciones para los médicos. Es importante 
considerar en cada tipo de exposición la forma en que debe equilibrarse 
la petición clínica y ética de rescate con el riesgo de lesiones, 
contaminación o muerte del personal táctico. Las exposiciones a 
sustancias químicas comúnmente precisan extracción, 
descontaminación y manejo médico rápidos; las exposiciones a 
elementos biológicos y a la radiación requieren, por lo general, utilizar 
equipos de protección personal, dado que los explosivos podrían 
contener “bombas sucias” o dispositivos secundarios. 

 
Exposiciones peligrosas 
Todos los dispositivos químicos, biológicos, radiológicos, nucleares y explosivos 
(QBRNE) pueden provocar perturbación y dejar víctimas en forma masiva. A estos 
eventos frecuentemente se les denomina incidentes QBRNE y pueden ser de origen 
espontáneo o humano. En las primeras fases de respuesta médica a estos incidentes, 
el personal prehospitalario (de primera intervención) y el personal hospitalario (primeros 
receptores) son los contactos iniciales para la atención médica de las víctimas 
implicadas en incidentes QBRNE que son atendidas en el lugar o que se presentan por 
sus propios medios en un centro de atención médica.1 A menudo, es necesario tomar 
decisiones difíciles basadas en las implicancias éticas y clínicas de las posibles 
medidas que se hayan analizado con personal altamente capacitado durante las fases 
de planificación de respuesta a desastres.2,3 El grado y la duración de las labores de 
manejo se determinarán según el tipo de exposición y la capacidad del sistema de 
prestación de atención médica. En el presente artículo, analizamos el peligro inherente 
que suponen estos incidentes tanto para el personal prehospitalario como hospitalario y 
los dilemas de la atención de salud que surgen cuando los sistemas de prestación de 
atención médica deben considerar pasar de lo que algunos sostendrían que son 
“estándares de atención en crisis”4,5 a un “estándar de atención modificado”6 para que 
pueda implementarse con éxito cualquier plan de contingencia o crisis.7 
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Riesgos para el personal 
Exposición a sustancias químicas. Los incidentes QBRNE que impliquen una exposición 
a sustancias químicas, aunque varíen considerablemente en su tratamiento, requieren 
una identificación inmediata, descontaminación y el inicio rápido de un manejo 
médico.3 Si no se identifica el agente causal y no se administra el antídoto adecuado, 
puede producirse la muerte en cuestión de minutos. Las exposiciones a sustancias 
químicas suelen requerir una desconexión rápida, descontaminación y manejo médico 
para evitar un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad.3 Si bien el desafío de atender a 
personas en estado crítico no se da únicamente con los incidentes químicos, se debe 
considerar a los pacientes contaminados que necesiten atención inmediata y que 
supongan un riesgo de contaminación secundaria del servicio de urgencias. La 
contaminación secundaria puede producirse cuando una persona es trasladada al 
hospital, pero no es sometida al proceso de descontaminación antes de su llegada o 
cuando un paciente ambulatorio (el “herido de a pie”) se presenta por sus propios 
medios en el servicio de urgencias.8 El dilema para los primeros receptores es 
determinar si el riesgo que el paciente pueda suponer para el personal daría lugar a la 
posible pérdida de un recurso humano altamente capacitado y valioso. Es importante 
que los funcionarios de manejo de emergencias hospitalarias cuenten con protocolos 
de descontaminación y equipos capacitados para enfrentar estos casos con rapidez.9 
 
Exposiciones a elementos biológicos. Las exposiciones a elementos biológicos y a la 
radiación probablemente requieran un nivel adecuado de equipos de protección 
personal para el equipo de rescate y otras personas que participen en el traslado y la 
atención de los pacientes, a fin de evitar posibles contactos con el agente y su 
diseminación.10 La velocidad con que puedan ocurrir eventos biológicos genera un 
mayor uso de suministros, espacio y personal. Aunque algunos de estos recursos 
pueden reutilizarse, almacenarse, adaptarse o incluso sustituirse,7 a muchos 
trabajadores de la atención médica, como médicos y enfermeros, les preocupa el riesgo 
que ello puede significar para su propia salud y la de sus familias.11,12 
 
Exposiciones radiológicas y nucleares. Los incidentes radiológicos y nucleares son poco 
frecuentes, pero cuando ocurren, tienden a recibirse con pánico y temor no solo por 
parte del público, sino también por el personal médico.13,14 Las víctimas que no 
presenten lesiones de riesgo vital deben someterse a una descontaminación completa 
antes de iniciar un tratamiento. En el caso de personas gravemente lesionadas con 
riesgo vital y contaminación, es difícil para los médicos, traumatólogos y 
administradores del hospital tomar la decisión de iniciar la descontaminación antes del 
tratamiento o prescindir de la descontaminación y poner en riesgo al recinto y al 
personal con una contaminación secundaria.15 Los explosivos, además, pueden 
albergar el riesgo inherente de incluir “bombas sucias” o dispositivos secundarios que 
pueden aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad de las personas que intenten 
asegurar el lugar del incidente e incluso de quienes participen en el rescate y la 
atención.15 Todos estos incidentes conllevan un peligro inherente tanto para el personal 
prehospitalario como hospitalario. 
 
Toma de decisiones durante incidentes QBRNE 
Cada incidente QBRNE implica dilemas con decisiones específicas, así como elecciones 
sobre la atención de cada paciente. En condiciones adversas, las decisiones médicas 
que tomen el personal prehospitalario y los médicos pueden diferir radicalmente de los 
protocolos y planes preexistentes.16 Al seguir el estándar de atención, primero se debe 
determinar qué haría otro médico con una capacitación similar en una situación 
parecida.17 En incidentes QBRNE, en cambio, el nivel de atención proporcionada podría 
diferir del estándar de atención o concebirse como modificado, dando lugar a 
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implicaciones legales. El término estándares de atención modificados fue acuñado 
originalmente por la Agencia para la Investigación y la Calidad del Cuidado de la Salud 
durante una reunión sobre sucesos con grandes cantidades de víctimas, convocada en 
2004.6 Posteriormente, Schultz y Annas4 y Koenig5 utilizarían el término estándares de 
atención en crisis (adoptado por el Instituto de Medicina,18 en la actualidad, la 
Academia Nacional de Medicina) para indicar que el nivel de atención proporcionado 
era adecuado para las circunstancias presentes y los recursos disponibles. 
 
Según Hick et al, en la atención en crisis “hay recursos inadecuados para proporcionar 
una atención equivalente; la atención se brinda al nivel que sea posible, dada la falta de 
recursos. Un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por la falta de recursos define la 
atención proporcionada en esta fase, y este riesgo puede minimizarse implementando 
estrategias de uso de los recursos”.7 Los autores identificaron cuatro factores que 
probablemente afectarían la ejecución de cualquier plan de atención en crisis: espacio, 
personal, suministros y consideraciones especiales;7 todos interconectados y 
necesarios para la atención de personas lesionadas y en estado crítico durante un 
desastre. Sin importar si se trata de recursos materiales o humanos, es importante 
anticipar las decisiones que necesiten tomarse durante periodos de escasez. Las 
decisiones sobre la reasignación de recursos, como ventiladores y otros dispositivos de 
soporte vital, y la priorización de intervenciones críticas y cuidados paliativos son de 
naturaleza clínica y ética y deben motivar la justicia y equidad.7 
 
La implementación de estándares de atención en crisis se guía por dos teorías 
generales: el utilitarismo y la ética de la virtud. El principio de utilitarismo de hacer el 
bien mayor para la mayor cantidad de personas coincide con las iniciativas de salud 
pública. La ética de la virtud se basa en siete rasgos atribuibles a médicos que 
respondan ante eventos de carácter terrorista. Según Larkin y otros, las virtudes de la 
“prudencia, valentía, justicia, administración, vigilancia, resiliencia y caridad”19 permiten 
que los médicos respondan de manera flexible a los desafíos que probablemente 
experimenten durante ataques terroristas en lugar de depender únicamente de 
protocolos y planes preexistentes para aplicar el triaje y tratar a las víctimas. La ética de 
la virtud, sin embargo, podría suscitar que los recursos escasos se consuman con 
rapidez en un paciente que probablemente tenga una mala evolución si se prioriza la 
caridad sobre la administración y la justicia. En contraste, la ética utilitaria aplica estos 
recursos escasos donde exista la mayor probabilidad de supervivencia.20 Las decisiones 
guiadas por cualquiera de estas teorías suelen diferir de las que se habrían tomado en 
condiciones ideales con recursos normales o ilimitados21 y podrían tener severas 
implicaciones legales.20,22 
 
Numerosas agencias gubernamentales ofrecen una guía práctica sobre atención en 
situaciones de desastre. Estos documentos resumen con claridad las definiciones, 
herramientas, directrices y marcos para desarrollar estándares de atención y utilizarlos 
en situaciones de desastre, incluyendo planificaciones de contingencias, estrategias 
para abordar las carencias y bases éticas para la toma de decisiones médicas durante 
el desastre y la fase de planificación anterior al evento.6,23 No obstante, los documentos 
proporcionan muy pocas respuestas a problemas éticos o sugerencias basadas en 
situaciones hipotéticas y no ofrecen un consenso general sobre cómo asegurar que 
haya justicia, confiabilidad y equidad en la asignación de recursos; sobre la obligación 
del personal de atención médica de prestar servicios durante un desastre; ni sobre las 
obligaciones recíprocas de atención de los médicos y la sociedad.2 
 
En conclusión, independientemente del tipo de desastre, el personal prehospitalario y 
hospitalario no podrán determinar la duración del evento, la cantidad de víctimas 
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resultantes o la cantidad y los tipos de recursos (humanos y materiales) que se 
necesiten en las primeras etapas de la respuesta ante el desastre. Incertidumbres de 
ese tipo darán paso a la necesidad de contar con políticas y planes de emergencia 
revisados con anterioridad, que ayuden a preparar al liderazgo de equipos de atención 
médica y de respuesta a desastres para las difíciles decisiones que deberán tomar en lo 
que se refiera a capacidad de reacción, asignación y reasignación de recursos, triaje, 
descontaminación y obligaciones de los médicos de proporcionar atención en 
situaciones de desastre.7,24 
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