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RESUMEN
Los incidentes de Goainia, Matsumoto, Tokio, así como la crisis del carbunco muestran que los hospitales intervienen de forma 
directa en la respuesta a incidentes NBQ, debiendo estar integrados en el sistema de respuesta a desastres junto con los servicios de 
asistencia prehospitalaria para poder dar una respuesta efectiva a este tipo de accidentes. Los retos organizativos y de gestión a los 
que tiene que hacer frente la estructura hospitalaria ante un incidente no sólo afectan a los servicios de urgencias, sino que trascien-
den a ésta, debiendo estar contemplados en el Plan de Emergencia del Centro Hospitalario. La respuesta pasa por el establecimiento 
de un plan de mejora continua en la instalación mediante la valoración del índice de seguridad de la instalación y la preparación, 
individual y colectiva, del centro sanitario para activar el plan de emergencias de forma inmediata una vez establecida la alarma, 
para así evitar los problemas de transferencia de contaminación a las instalaciones y al personal minimizando las consecuencias de 
un incidente NBQ.

PALABRAS CLAVE: Incidentes NBQ, Preparación hospitalaria, transferencia de la contaminación, plan de emergencias, índice de 
seguridad, análisis vulnerabilidad.

Hospital preparation in NBC incidents
SUMMARY: Goiania, Matsumoto and Tokyo incidents, as well as the anthrax crisis show that the hospitals are directly involved 
in the response to NBC incidents, which is why they must be integrated into the system of response to disasters together with pre-
hospital care services in order to provide an effective response to such accidents. Organizational and management challenges that 
hospital faces in an incident do not only affect emergency services, they go beyond, so they must be considered in the Hospital`s 
Emergency Plan. The answer is the establishment of a plan for continuous improvement in the installation through the assessment 
of its safety index and through the preparation, individual and collective, of the health center in order to activate the emergency plan 
immediately once set the alarm, avoiding that way the transfer of contamination to facilities and staff  and minimizing the conse-
quences of a NBC incident.
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INTRODUCCIÓN

Goiania, Matsumoto, Tokio o el Amerithrax son claros 
ejemplos de cómo un centro sanitario puede verse afectado por 
un incidente no convencional como es un incidente NBQ, tanto 
de origen accidental como de origen provocado. Aunque hay que 
tener en cuenta que no tiene porqué producirse un incidente con 
múltiples víctimas para que un centro sanitario pueda ver afec-
tado en un incidente no convencional, ya sea por un incidente 
individual o en un incidente con múltiples víctimas.

Goiania demostró la necesidad de preparación de los centros 
hospitalarios, en función de su nivel asistencial, para atender a 
los afectados por Síndrome de Radiación Aguda, tanto desde 
el punto de vista estructural y funcional, como de la necesidad 
de formación y entrenamiento específico del personal sanitario 
para reconocer y manejar a este tipo de pacientes1. Primando lo 
segundo sobre lo primero, ya que el rápido reconocimiento de 
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los síntomas iniciales puede redundar en un mejor pronóstico, 
no sólo para los pacientes sino para su entorno al reducir el pe-
ligro de transferencia de la contaminación (exposición secunda-
ria). Pudiendo entonces derivar hacia centros especializados los 
afectados en un incidente radiológico dentro de un criterio de 
economía de medios, de reconocimiento legal o de especializa-
ción profesional2-4.

El «incidente de Matsumoto» y el atentado de Tokio demos-
tró que las víctimas en un incidente no convencional debían ser 
descontaminadas para evitar la transferencia de contaminación 
al conjunto de la cadena de rescate, ya que esta podía afectar 
no sólo a las propias víctimas, sino al personal de intervención 
e incluso al personal de los servicios de urgencias de los cen-
tros sanitarios donde eran derivadas5. Obligando a formarse y 
entrenarse, así como a adoptar el adecuado nivel de protección 
individual para poder intervenir ante un posible incidente de 
múltiples víctimas por agentes NBQ en cualquiera de los niveles 
asistenciales6,7. Motivo por el cual, se hace necesario realizar un 
esfuerzo de preparación frente a esta amenaza, ya tenga un ori-
gen accidental como tenga un origen intencionado8.

El Amerithrax (crisis del carbunco) manifestó la falta de pre-
paración de los centros sanitarios frente al empleo intencionado 
de agente biológicos, detectándose carencias en la gestión de in-
cidentes, desde la falta de comunicación entre los gestores y el 
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sistema de salud, hasta la necesidad de coordinación e integra-
ción de los diferentes servicios y especialidades, pasando por la 
necesidad de disponer de reservas de productos farmacéuticos. 
Sin olvidar la necesidad perentoria de formación del personal, 
en sus diferentes niveles, desde el personal de laboratorio hasta 
el de seguridad, desde el personal facultativo hasta el personal 
auxiliar para poder responder con eficacia a una emergencia sa-
nitaria infecciosa de origen provocado9.

Y es que no se puede olvidar que los preparativos indivi-
duales y colectivos que se establezcan no sólo servirán para los 
desastres provocados por el hombre, ya sean accidentales o pro-
vocados, criminales o no, sino que también servirán y sirven de 
forma directa para enfrentarnos a la amenaza de las enfermeda-
des emergentes o reemergentes, ya se trate del caso Litvinenko, 
un intento de autolisis, el Síndrome Agudo Respiratorio Grave 
o la gripe A donde el nivel asistencial requerido supone un reto 
para la organización sanitaria10-15. 

ANÁLISIS DE RIESGOS

Los centros sanitarios están sujetos en mayor o menor medi-
da a riesgos externos e internos, ya sean de origen natural, tec-
nológico o antrópico, incluyéndose en estos últimos al terroris-
mo NBQ, donde se producirán escenarios de baja mortalidad, 
pero con elevada morbilidad, con lo que se hace necesario un 
esfuerzo de preparación de los centros sanitarios en función de 
un riguroso análisis y caracterización de riesgos16. Para lo cual se 
debe intentar responder a una serie de interrogantes que deben 
ser respondidas en función del nivel de amenaza: ¿Hay amenaza 
NBQ? o si ¿Somos objetivo?.

Ambas cuestiones están íntimamente relacionadas, ya que 
a pesar de que el índice de vulnerabilidad frente al terrorismo 
NBQ en nuestro entorno pueda resultar bajo, no se puede olvi-
dar la necesidad de prepararse frente a lo improbable. De hecho, 
la organización religiosa «Verdad Suprema» reveló a la sociedad 
que las Armas de Destrucción Masiva (ADM) no sólo estaban 
al alcance de los estados, sino que había organizaciones o indivi-
duos que eran capaces de alcanzar la capacidad operacional de 
diseminación de agentes NBQ y que estaban dispuestos a utili-
zarlas17,18. 

Estas dos primeras preguntas llevan implícitas tres cuestio-
nes derivadas ¿Se puede? ¿Se sabe? y/o ¿Se quiere? Debiendo 
ser conscientes que la respuesta sin preparación es el prologo al 
desastre, de ahí deban integrarse en el sistema de respuesta a in-
cidentes NBQ todos los niveles asistenciales, desde la asistencia 
prehospitalaria a la hospitalaria; integrándose en el sistema de 
respuesta a emergencias NBQ los protocolos y procedimientos 
de intervención dentro del Plan de Emergencia o de Catástrofes 
del centro sanitario en función de la entidad del mismo o del 
sistema organizativo implantado en el área19.

Dentro de la categorización de emergencias el sistema sanita-
rio debiera ser capaz de responder, con mayor o menor eficacia, 
a los desastres o catástrofes, sea cual sea el origen que la genera. 
Debiéndose adecuar los protocolos en función de la alarma y del 
número de víctimas generados en el incidente, primando la res-
puesta coordinada y progresiva en función de una economía de 
medios y de acuerdo al principio de precaución20. Aunque desde 

el punto de vista NBQ hay que tener en cuenta que una sola 
víctima puede provocar que el centro sanitario resulte afectado 
en su operatividad. Sirva de ejemplo la transferencia de conta-
minación de un paciente ingresado en urgencias tras un intento 
de autolisis con un compuesto organofosforado que provocó la 
transferencia de la contaminación a tres miembros del personal 
de urgencias que le estaban atendiendo, dejándoles inoperativos, 
hecho que probablemente no se hubiera producido si hubieran 
seguido las instrucciones del centro de toxicología que les había 
asesorado en lo relativo a descontaminación del paciente21. 

Este incidente, y salvando las distancias con un incidente 
NBQ, nos muestra que la respuesta debe ser rápida, coordinada, 
proporcionada e integral. Los centros sanitarios deben ser capa-
ces de activar de forma prácticamente inmediata, cuando toda-
vía se está generando la alarma de un incidente NBQ, el plan de 
emergencias, para así ser capaces de dar una respuesta eficaz al 
incidente en función de la gravedad del mismo.

La triste experiencia alcanzada en atentados terroristas 
muestra que el tiempo inicial de llegada de víctimas en masa, la 
mayor de las veces por sus propios medios, tras un ataque terro-
rista suele situarse, aproximadamente, entre los 20 y 60 minu-
tos de producido éste22,23. De hecho en el ataque iraquí sobre la 
ciudad de Hosseiniyeh con neurotóxicos, 300 afectados llegaron 
en los cinco minutos tras el ataque, alcanzando los 1700 en las 
siguientes horas; mientras que en el atentado de Tokio, el Hos-
pital de St. Luke atendió a 641 personas el primer día y 349 en 
los siete siguientes, habiendo sido realizados el 93% de los tras-
lados hacia los centros sanitarios por personal no sanitario en 
vehículos particulares24. De ahí la importancia de la inmediata 
activación del plan de emergencias ante la primera noticia, ya 
que en tanto se organiza la respuesta in situ, el centro sanitario 
ya está recibiendo víctimas.

Por añadidura es necesario conocer la realidad del entorno 
de los centros sanitarios, para en función del análisis de riesgos 
establecer un mapa de riesgos que determine la amenaza poten-
cial para el centro sanitario, y por tanto el nivel de preparación 
deseable del mismo frente a un incidente de estas características. 
Destacándose la importancia del centro coordinador como re-
gulador de flujos hacia los centros sanitarios preparados para 
atender a este tipo de víctimas, así como la importancia de una 
adecuada gestión de stocks de productos farmacológicos especí-
ficos para poder atender a las víctimas de un incidente NBQ25,26.

PREPARACIÓN HOSPITALES ANTE INCIDENTES NBQ

En función del agente causal que haya provocado el incidente 
NBQ, y fundamentalmente en ambiente químico, hay que tener 
en cuenta que pueda haber un peligro de transferencia de conta-
minación al conjunto de la cadena de rescate, incluido la conta-
minación secundaria del personal que atiende a las víctimas en el 
centro sanitario, priorizando en ambiente químico la desconta-
minación sobre el tratamiento27, independientemente de la clasi-
ficación asignada28, clasificación que resulta más complicada si 
cabe por el estado mental que presentan las víctimas29. Lo cual 
significa que las víctimas deban descontaminarse antes de la en-
trada al centro sanitario, de ahí que el hospital deba disponer de 
este tipo de instalaciones, fijas o portátiles, denominadas de for-
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ma genérica unidades de descontaminación o áreas de desconta-
minación química, o por el contrario integrar dentro de su plan 
de emergencias unidades de descontaminación, sanitarias o no, 
de servicios externos para así reducir el nivel de contaminación 
hasta un nivel aceptable y no constituyan un peligro para ellos y 
para los que les rodean (Figura 1). 

Figura 1. Estación de Descontaminación NBQ Hospitalaria.

Además, la transferencia de la contaminación motiva que en 
un incidente NBQ con múltiples víctimas el área de urgencias en 
vez de abrirse al interior, deba abrirse hacia el exterior gracias al 
establecimiento de unas áreas de expansión en función del esta-
do clínico que presenten las víctimas para evitar la contamina-
ción de la instalación.

La activación del plan de emergencias, junto con el estable-
cimiento de las áreas de expansión deberá ser lo más rápida po-
sible, debiendo tener en cuenta que a pesar de que se considera 
deseable que la activación de la unidad de descontaminación sea 
inferior a los 5 minutos, hay que considerar que esto en la prác-
tica resulta muy complicado cuando se trate de unidades portá-
tiles30. Debiendo tener en cuenta que la activación deberá tener 
en cuenta los siguientes aspectos31:

 – Necesidad de realizar una activación y movilización acti-
va de los recursos disponibles, tanto los humanos como 
los materiales necesarios en este tipo de incidentes.

 – Disponer de un enlace con los Servicios de Emergencia 
Médicos o con la organización prehospitalaria que se trate.

 – Agilizar la gestión de los enfermos hospitalizados y del 
flujo de víctimas.

 – Gestión y atención sanitaria que requieran las víctimas.
 – Activar y agilizar las evacuaciones secundarias.
 – Establecer los flujos de información actualizada a las au-

toridades y familiares de las víctimas
En la figura 2 se puede ver la distribución conceptual de las 

áreas de expansión, mientras que en la figura 3 se puede observar 
un ejemplo imaginario de cómo podría organizarse ese área en 
un centro sanitario, observándose como la asistencia se lleva a 
vanguardia, estableciéndose una única ruta de entrada que lleva 
a la zona de Descarga de Ambulancias (DA) donde se continua 

con el proceso de tiraje continuo, así como se establece el Con-
trol de Contaminación (CC), en caso de que así se establezca, 
dotados con medios de detección o identificación, ya sea con me-
dios propios o con medios de otros organismos (Cuerpos y Fuer-
zas de Seguridad, Bomberos, Servicios de Emergencia Sanita-
rios, etc.), para así, siempre que sea posible clasificar a las 
víctimas en función de si están contaminados o no. Este hecho 
no es baladí, ya que permite distinguir a los enfermos psicoso-
máticos (worried well), lo cual reducirá la carga de trabajo del 
personal destinado en las áreas de expansión y en la propia uni-
dad de descontaminación (U. DECO). Motivo por el cual, los 
que no estén contaminados podrán pasar directamente a la zona 
de asistencia sanitaria, mejorando el pronóstico de las víctimas32.

Figura 3. Ejemplo práctico organización área de expansión en in-
cidentes NBQ. 

Figura 2. Esquema conceptual organización área de urgencias en 
incidentes NBQ.

Aquellas víctimas que hubieran resultado contaminadas se-
rán ubicadas en las áreas de expansión en función de su grado 
de dependencia, así en el área de expansión de los no válidos se 
ubicarán los clasificados como rojos y amarillos, mientras que 
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en la zona de válidos se ubicarán a los clasificados como ama-
rillos y verdes, mientras que los negros se localizarán en una 
zona aparte vigilada. En estas zonas de expansión, se asistirá 
a las víctimas en función de las capacidades y de los proce-
dimientos establecidos, teniendo en cuenta que estas áreas de 
expansión en realidad se tratan de válvulas de regulación que 
controlan el flujo de entrada hacia la unidad de descontamina-
ción y por tanto hacia el área de urgencias.

Todos los vehículos que hayan transportado víctimas al 
centro sanitario deberán pasar obligatoriamente por la Esta-
ción de Descontaminación Vehicular (EDV) para ser controla-
da la contaminación, y ser descontaminados en caso necesario. 
Aunque hay que tener en cuenta que esto no es tarea ni obli-
gación del centro sanitario, sino que es un claro ejemplo de la 
integración de la respuesta a incidentes NBQ.

Asimismo, el que exista riesgo de transferencia de conta-
minación significa que el personal de urgencias (así como todo 
el personal de intervención) debe adoptar el adecuado nivel de 
protección individual, en función del agente causal. Además, 
el personal sanitario debe estar entrenado para poder atender 
a víctimas que además de estar contaminadas, presentan trau-
matismos que complican su asistencia. 

Y por otro lado, es necesario que disponga de los recursos 
sanitarios a un nivel dado en función del análisis de riesgos 
o de la dotación asignada, en caso de estar estas disponibles, 
así como de materiales y equipos especiales para tratar a este 
tipo de pacientes, ya sean respiradores multicanal, útiles para 
la descontaminación o salas dotadas con sistema de venti-
lación forzada sin recirculación de aire (siendo deseable que 
dispongan de filtros NBQ 
para que el aire que sale de 
la instalación esté libre de 
contaminantes), sistemas 
de duchas (y consiguiente 
recogida de efluentes), así 
como equipos de protec-
ción individual corporal y 
respiratoria frente a riesgo 
químico, biológico o radio-
lógico33-37. 

Aunque todo esto no 
servirá para nada si el 
personal no dispone de la 
formación necesaria para 
poder intervenir en este 
tipo de incidentes, lo cual 
significa que deban reali-
zarse actividades formati-
vas específicas e integrar 
dentro de los procedimien-
tos del centro sanitario ac-
tividades de entrenamien-
to mediante simulacros y 
ejercicios para alcanzar la 
capacidad necesaria y su-
ficiente para ser capaz de 
dar un respuesta eficaz en 
este tipo de incidentes.

EVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD HOSPITALARIA 
ANTE INCIDENTES NBQ

Al objeto de calificar, clasificar y adecuar los centros sani-
tarios en función del grado de seguridad (de continuar con su 
función) ante un posible desastre, la Organización Panamerica-
na de la Salud ha implementado el llamado «Índice de Seguri-
dad Hospitalaria» que es el valor numérico que expresa la pro-
babilidad de que un establecimiento de salud existente continúe 
funcionando en casos de desastre, éste se refiere a la capacidad 
de resistencia de las instalaciones y al nivel de preparación de 
la organización ante emergencias masivas y desastres, así como 
la medida del grado de implementación del plan hospitalario 
para casos de desastres38,39. 

Motivo por el cual parece razonable, aunque no haya sido 
específicamente diseñado para ello aplicarlo al análisis de la vul-
nerabilidad de la instalación (y sus ocupantes) ante un incidente 
NBQ. Este hecho ya era tenido en cuenta por la «Joint Comis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizations» a partir del 
año 2000 al requerir que los hospitales tienen que tener un plan 
de manejo de pacientes contaminados, pero no las recomenda-
ciones para proteger al personal a cargo de los pacientes conta-
minados40.

Para el cálculo del Índice de Seguridad Hospitalaria se dispo-
ne de una herramienta que determina dicho índice, habiéndose 
establecido tres categorías de instalaciones en función del nivel de 
seguridad existente. De esta manera, los centros sanitarios de ca-
tegoría A funcionarán en situaciones de desastre sin poner en pe-
ligro a sus ocupantes, los centros de categoría B son aquellos que 

Tabla 1. Capacidad funcional Centros Sanitarios ante incidentes NBQ.
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tras un desastre han permanecido en pie, pero cuyo equipamiento 
y servicios estarán en riesgo. Mientras que los centros de categoría 
C tendrán una elevada probabilidad de que dejen de funcionar ya 
que no garantizan la vida y seguridad de los ocupantes41,42. 

Saber el nivel de preparación y seguridad permite conocer las 
fortalezas y debilidades del centro para en el primer caso poten-
ciarlas, y en el segundo caso establecer procedimientos de mejora 
continua al objeto de reducir el riesgo y vulnerabilidad de los esta-
blecimientos de salud. De ahí que desde el punto de vista de vul-
nerabilidad a un incidente NBQ haya que tener en cuenta alguno 
de los siguientes aspectos para así determinar el citado índice en 
función del grado de seguridad medido.

De hecho la inclusión, a pesar de los problemas de organiza-
ción y gestión, del riesgo NBQ en el Plan de Emergencias o de 
Catástrofes externas es uno de los aspectos más importantes y 
más difíciles, desde el punto de vista de gestión, coordinación e 
integración, a la hora de establecer el índice de seguridad hospita-
laria, así como el nivel de preparación para emergencias NBQ del 
personal que trabaja en el hospital y el grado de implementación 
del plan hospitalario para casos de desastre43. Para ello se tendrán 
en cuenta los aspectos relacionados en la tabla 1 en función de la 
capacidad funcional.

Otros aspectos muy importantes que hay que tener en cuenta 
a la hora de evaluar el índice es la integración del plan dentro de 
otros planes, ya sean a nivel municipal como autonómico o na-
cional, evaluándose la no vinculación con un grado de seguridad 
bajo, vinculado no operativo con un grado medio y vinculado y 
operativo con un grado de seguridad alto.

La realización de ejercicios de simulación o simulacros es 
uno de las variables a evaluar más importantes dentro del sis-
tema de calidad, ya que como dice el aforismo de Benjamin 
Franklin «Dime y lo olvido, enséñame y lo recuerdo, involúcrame y 
lo aprendo», con lo cual se consigue que el personal se implique 
en el plan de mejora continua y se mejore en la respuesta a emer-
gencias. De esta manera si no se realizan ejercicios se evaluará 
con un índice bajo, mientras que si hay planes y el personal está 
capacitado el índice será medio, y si por añadidura hay recursos 
disponibles para llevar a cabo ejercicios y simulacros se calificará 
con un índice alto.

CONCLUSIÓN

La experiencia demuestra que los centros sanitarios sufren 
las consecuencias de un incidente NBQ, ya sea natural o pro-
vocado, de forma directa, incluso con una única víctima, plan-
teándose la necesidad de establecer centros de referencia espe-
cializados donde se dirijan los flujos de evacuación regulados, 
aunque esto no es óbice para potenciar la preparación de los 
centros hospitalarios para hacer frente a este tipo de incidentes. 
Debiendo el centro realizar un esfuerzo colectivo e individual 
para poder hacer frente a un incidente no convencional, tanto 
con medios organizativos como materiales mediante la inclusión 
dentro del plan de catástrofes del riesgo NBQ y la realización de 
ejercicio y simulacros que mejoren el nivel de preparación de la 
instalación. El problema es que ese esfuerzo colectivo, e indivi-
dual, en la actualidad está fuera del alcance de la mayoría de los 
centros sanitarios.

A pesar de que todo el mundo habla de la coordinación e 
integración de los centros sanitarios en los Planes de Catástrofes 
externas resulta muy complicado pasar de la teoría a la práctica. 
Este hecho no es baladí, ya que esa potencial integración es un 
factor determinante a la hora de establecer, en el caso de que 
fuera necesario, el índice de seguridad hospitalario. Motivo por 
el cual se demuestra como vital el papel del centro coordinador 
como regulador de flujos en un incidente NBQ, toda vez que se 
siguen produciendo el mismo número de patologías que en un 
día cualquiera. 

La respuesta a un incidente NBQ debe ser multidisciplinar, 
gradual y progresiva, donde toda la cadena sanitaria pueda res-
ponder con eficacia a un incidente de estas características, ini-
ciándose con la existencia de un centro coordinador eficaz, unos 
servicios de emergencia extrahospitalarios formados y entrena-
dos, así como integrados con los servicios de emergencia no sani-
tarios que puedan controlar los flujos de víctimas hacia centros 
sanitarios de referencia especializados o no en la atención de los 
afectados en un incidente no convencional como puede ser un 
incidente NBQ. 
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