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Colapso de edificio (AMIA) por explosivos. La atencion de
victimas en el Hospital de Clinicas (UBA)
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RESUMEN

En julio de 1994, un atentado por explosivos hizo colapsar € edificio de concr eto de 8 plantasde la Aso-
ciacion Mutual Isradlita Argentina (AMIA). Se produjeron 264 victimas, 86 fatales, 2 desaparecidosy
176 heridos.

Al Hospital de Clinicas llegaron 84 victimas, o sea e 45,4% de los que requirieron atencion médica.
Seinternaron 40, y € 25% (20/80) cumplieron con los criterios de trauma mayor, con una mortalidad
del 25% (5/20), 3 por traumatismos sever osde abdomen y 2 por sindromespor aplastamiento.

L a sobrecategorizacion fue del 50% paralosinternadosy del 73,2% del total de asstidos. Se discuten
los efectos que produjo la explosion, € manej o hospitalario del desastre, asi como los patr ones lesiénales
y laseveridad delaslesiones.

Se investigo la ubicacion de las victimas hospitalizadas al momento de la exploson y s la correla-
ciono con ladigtancia al epicentro, € nivel de proteccion y la gravedad delaslesiones.

Consderamos de importancia la organizacion de un plan de emergencia hospitalaria, donde se des-
criben las funciones de cada miembro del hospital, en la prevencion y mitigacion, y en la accion, para
desagresinternosy exter nos.

SUMMARY

In July of 1994 a terrorist bomb attack, resulted in the collapse of an 8-story concrete building (Argen-
tinelsraeli Mutual Association), with 264 per sonsinjured, 86 deads, 2 missing and 176 wounded.

The Hospital de Clinicas received 84, 35.4% of the patients that needed medical assstance. Forty
were admitted, 25% (20/80) were major trauma with a 25% (5/20) critical mortality rate, 3 deads for
severe abdominal trauma and 2 for crush syndrome.

The overtriage rate was 50% for the in-hospital patients, and 73.2% of thetotal asssted patients. We
discussed the effects of the explosion (blast injuries), the severity and the lesions patterns, and the
hospital management of the disaster.

The digance of the patients, from the core of the bomb exploson was studied, and the relationship
with environment, the protection type and the severity of the lesions.

The performance of an hospital disaster plan isof great usefulness, and the role of each member
of the hospital wasvery important.

* DelaDivision Urgencias, Traumatol ogiay Ortopediay Departamento de Cirugia, Hospital de Clinicas "José de San
Martin", Cérdoba 2351, Buenos Aires.



INTRODUCCION

El motivo de la siguiente comunicacién es
hacer una descripcion del papel desempefiado
por e Hospital de Clinicas (H.C.) de la Uni-
versidad de Buenos Aires en la atencion de las
victimas resultantes del atentado llevado a cabo
contra la sede dela Asociacion Mutual Isradita
Argentina (AMIA).

Dicho episodio puede ser definido como una
situacion de desastre por tratarse de un suceso
que alterd gravemente e orden regular de las
cosas, producido en forma imprevistay repen-
tina, generando graves dafios a los bienes y
medios de vida de la comunidad.

Su resultado fue una gran cantidad de victi-
mas que requirieron atencion médica, sobre-
pasando las previsiones para condiciones nor-
males de la comunidad af ectada.

El aumento en gran escala de actos terroris-
tas ha servido para llamar la atencién en la ca-
pacidad de la respuesta médica, organizacion
y tratamiento instituido a las victimas por par-
te del sistema sanitario.

Si bien la experiencia en el manejo de victi-
mas en masa es escasa, € andlisis de los resul-
tados puede determinar patentes de lesiones,
asi como los factores que influyen en la sobre-
vida de las victimas.

MATERIAL Y METODO

Manejo del desastre

El caso que nos compete es € colapso de un edi-
ficio de concreto de 8 plantas (1 subsuelo, 1 planta
bajay 6 pisos) d 18 dejulio de 1994 alas 9:53 hs de
la mafiana por atentado con explosivos. Se utiliza
ron segln |os peritos aproximadamente 300 kg de
amonal, cuyos componentes son el nitrato de
amonio, un fertilizante de uso habitual en la agri-
cultura, limaduras de aluminio, y un carburante, €
gasoil.

Como resultado se produjeron 264 victimas, 86
fatales, 2 desaparecidos y 176 heridos. La mortali-
dad inmediata fue del 30,7% (81 victimas). Se aten-
dieron 185 victimas en 18 ingtituciones médicas. El
H.C. recibi6 a 84 (45,4%), 6 hospitales municipales
a52y 11 instituciones privadas a 49.

La afluencia espontanea de los heridos leves y
graves que fueron transportados en forma no con-
venciond alos ingitutos de atencidn comenzo pre-
viamente a la puesta en marcha del operativo de

busqueda y rescate por la Policia Federal y Bombe-
ros. Hubo colaboracién esponténea en € lugar y en
e trasado de las victimas, de médicos y persona
paramédico del hospital, € que se encuentraa 150
metros en linearecta con lasede dela AMIA.

La ciudad de Buenos Aires tiene un sistema de
atencion Médica de Emergencias (SAME) de laMu-
nicipalidad, que es € encargado de la atencion pre-
hospitalaria y e trasado de las victimas de acci-
dentes.

Los Ultimos pacientes que arribaron a este hos-
pital lo hicieron a través dd SAME. Defensa Civil
colaboré en e rescate de las victimas, asi como a
dia sguiente s2 agregd una fuerza socorrista del gér-
citodelsad.

Etapa hospitalaria (H.C.)

Las caracteridticas de eta Stuacion critica deter-
minaron que se superara la capacidad asistencial
ordinaria dela Divisén Urgencias, obligando a una
movilizacidn excepciond de recursos. ESo se faci-
lité por la colaboracion voluntaria de la casi totali-
dad del personal del hospital.

La mayoria de | os pacientes arribaron sin ningu-
na identificacion o categorizacion (triage) prehospi-
talaria. De esta manera, en lugar de redlizar la
recategorizacion hospitaaria habitual, se procedi
en primeraingtancia al triage, o seala sdeccion de
las victimas de acuerdo a la gravedad comparativa
de las lesiones, en la sala de recepcion de la Guar-
dia por parte del staff de la Division Urgencias, uti-
lizdndose & score de cramp®, de gravedad lesional.
Ad seloscdlasifico en:

-Leves (verdes): no urgentes, con necesidad de
tratamiento minimo.

-Moderados (amarillos): urgentes, con posibili-
dad de tratamiento diferido.

-Criticos recuperables (rojos): urgentes, con ne-
cesidad de tratamiento inmediato.

-Criticos no recuperables (negros): tratamiento
expectante con poca chance de sobrevida.

-Fallecidos (blancos).

Estos datos fueron documentados, utilizando
una ficha especia para catdstrofes y desastres con-
feccionada por la Divison Urgencia 6 meses antes.
Posteriormente se utilizé € sistema de registro de
la comisién de trauma de la Asociacion Argentina
de Cirugia

Desde d areadetriage, loscriticos recuperables
(CR) fueron derivados a las salas de reanimacion
(shock-room), donde se practicd la evauacion prima
riay laresucitacion de las funciones vitales. En con-
diciones normales, la divisén Urgencias cuenta con



una sala de reanimacién con 2 posiciones, habili-
tandose ante la situacion de desadtre otras 5, con la
correspondiente infraestructura y equipo médico (1
leader cirujano, 1 anestesidlogo, 1 clinico, 2 residen-
tes asistentes, y 2 enfermeros) en cada &rea. De dlli,
de acuerdo con su evolucion, fueron trasladados a
terapia intensiva o a quiréfano, habilitandose la
Unidad Coronaria como terapia intermedia. Los
heridos moderados (M) fueron derivados a area
amarilla, localizada en consultorios externos de Or-
topedia y Traumatologia, vecinos ala division Ur-
gencias, donde se continud con la reevaluacion se-
cundariay € comienzo de la atencion definitiva,
L os pacientes leves (L) fueron tratados en € &rea
verde, un amplio hall externo de la divisén Urgen-
cias, habilitado con 20 camillas, y en los consulto-
rios externo de Cirugia.

Ademas dd "triage médico”, se utilizaron: losde
"laboratorio y hemoterapia’, en que seredlizaron las
determinaciones esencides, asi como € informe dela
disponibilidad inmediata de sangre, ademés de au-
mentar las reservas, agrupando a 750 dadores volun-
tarios. El de "diagndstico por imégenes', con lasra
diografias smples de columna cervicd, térax y pelvis
redizadas en la Divison Urgencias, utilizando la cen-
tral de Radiologia para estudios mas complgos, asi
como ecografia y tomografia computada. El de
"quiréfanos', donde se trataron primero los pacien-
tes criticos inestables, habilitdndose 20 sdas de ciru-
gia, al suspenderse | as actividades programadas.

LaDivisén Urgendias, através de su sstema de
computacion, procedio a registro de las victimas, 1o
quesirvio parad informe alos familiares y periodis-
mo, por partedd director y subdirector del hospital.

RESULTADOS

Delas 84 victimas ingresadas al H.C., 2 lle-
garon muertos, 2 criticos no recuperables tam-
bién fallecieron, 40 se internaron, de los cuales
3 luego de la fase de resucitacion fueron tras-
ladados a sus centros de cobertura médica pri-
vada, y 40 fueron tratados ambulatoriamente.

El 67,5% de los internados pertenecieron al
sexo masculino, y e 90% fueron adultos. La
edad promedio fue de 34,7 afios (rango: 3-83) y
e promedio deinternacion fue de 14,1 dias (1-82).

Veintitn pacientes fueron operados, con 35
procedimientos quirdrgicos, sin contar las ci-
rugias menores. En los dias subsiguientes, en
10 pacientes se realizaron 27 procedimientos
quirdrgicos secundarios.

De los 80 con posibilidad de sobrevida, se-
gun & score de cramp'®,15 fueron criticos
recuperables, 14 moderados y 51 leves. De
estos Ultimos, 40 fueron tratados en forma
ambulatoriay 11 seinternaron.

Se utilizaron los indices de trauma
cramp'™, trauma score revisado (TSR)*-®, e
indice de severidad lesional (1SS)*-° ® " . Los
CR tuvieron un indice de cramp promedio de
5,1(3-6),losM 7,92 (7,8) y los L de 10.

Segin € TSR, d score de los CR fue de
8,5 (entre5y 10), losM 10,28 (entre 10 y 11)
y los L 12. El score de Glasgow fue de 12,4
(5-15) paralos CR, 14,64 (13-15) para los M
y del15 paralosL.

Los CR tuvieron un ISS de 28,07 (13-48), los
M 8,64 (2-17) y L 53(1-13).

La mayoria de las victimas presentaron le-
siones asociadas en 2 0 mas sistemas.

Asimismo se investigo en 84 fichas de de-
sastre y en forma directa con los 40 sobrevi-
vientes internados la ubicacién en e momento
dd atentado y la distancia al lugar de la explo-
sion, asi como € nive de proteccion (interior
de vivienda o comercio, 0 en la via publica),
dividiéndose en 6 éreas: 1) dentro del edificio,
2) hasta 15 metros (m) del epicentro, 3) de 15 a
30m, 4) de30a70 m, 5) de 70 a 150 m, 6) mas
de150 m.

Al correlacionarse con las categorias de
gravedad™, los pacientes muy comprometi-
dos, que luego fallecieron, estaban ubicados
en los sectores no més lgjos de 15 metros del
epicentro.

La mayoria de los que tuvieron lesiones me-
nos severas, entre O y 30 metros, estaban pro-
tegidos por encontrarse la mayoria dentro de
viviendas linderas, no habiendo més dlé de esa
distancia pacientes CR.

De las 84 victimas que arribaron a H.C., 9
se encontraban dentro de la AMIA, de los cua-
les 3 fueron CR, 4 moderados, 1 CNR y 1 muer-
to. Los 3 CR presentaron sindromes por aplas-
tamiento, falleciendo 2 de ellos en € postope-
ratorio, y de los 4 moderados, 3 tuvieron lesio-
nes Gseas y de partes blandas, y 1, neumonitis
inhalatoria.

Los 15 criticos recuperables y 5 de los 14
moderados cumplieron con los criterios de
trauma mayor (25%, 20/80) de acuerdo al
i551,6,8,11,14 Fdlecieron 5 de los criticos recupe:
rables, 2 durante la intervencion quirdrgica
primaria, 2 alas48 horasy 1 alas 72 del posto-



peratorio, arrojando una mortalidad para pa-
cientes con trauma mayor del 25% (5/20). La
mortalidad hospitalaria y global de los asisti-
dosen e H.C. fuedd 12,5% (5/40) y 6,1% (5/
82) respectivamente.

El 75% (60/80) no fueron traumas mayores.
La proporcion de estos Ultimos, hospitalizada
(H.C.) paratratamiento inmediato, fue dd 50%
(20/40), constituyendo € porcentaje de sobre-
categorizacion u overtriage.

DISCUSION

Un antecedente comparable en nuestro pais
fue e atentado contra la Embajada de Israd,
en d afio 1992, quetuvo 252 heridosy 29 muer-
tos segun cifras oficiales.

La combinacién del nitrato de amonio, €l
aluminio y e gasoil (amonal) tiene un valor
fuerza del 65% en relacion con la nitrogliceri-
na (100%). El dafio resulta de la onda expansiva
y depende de la magnitud del explosivo, dela
duracién del pico de sobrepresion, asi como del
entorno donde ocurre la explosién.

La busqueda de sobrevivientes debe ser
mantenida por 1o menos hasta 5 dias después
de un desastre. En @ terremoto de Armenia® se
rescato con éxito 5 dias después a una mujer
atrapada; sin embargo en € caso que analiza-
MOS No Se encontraron sobrevivientes més alla
de las 32 horas. En la Ultima tragedia de Sedl
(Corea), con € colapso de un edificio en junio
de 1995, se rescataron 2 victimas entre los es-
combros alos 12 y 16 dias, considerdndose ca-
Sos excepcionales.

L os rescates desorganizados pueden produ-
cir confusion y pérdida de vidas, |o que suma-
do a la no discriminacion de las victimas en un
triage de campo deficiente o la inexistencia del
mismo, como ocurrié en este atentado, aumen-
ta @ overtriage hospitalario, d que se corrda-
ciona directamente con la tasa de mortalidad
en |os pacientes criticos.

El alto indice de overtriage del 50% con refe-
rencia a los internados, o sea las victimas no
graves 0 no criticas atendidas y hospitalizadas,
0 dd 73,2% (60/82) s se consideran los asisti-
dos més los criticos no recuperables, pueden
interferir con los recursos hacia los mas gra-
ves. Este overtriage elevado es mas comin en
hospitales vecinos a area del desastre y simi-
lar alarecopilacion de Frikberg y Tepas, que

fue 59% para los hospitalizados, a evaluar
1.339 sobrevivientes.

Los 3 indices de trauma, (cramp, TSR, I1SS)
evaluados en forma independiente demostra-
ron que los 15 pacientes criticos recuperables
presentaban traumas mayores.

Los 5 fallecidos (CR) presentaron los ISS més
altos, con un promedio de 32,4, versus 25,7 para
los 10 CR no fallecidos. Dicho indice provee
un método objetivo y estandarizado en la eva-
luacion de la severidad de la injuria entre las
victimas™®*. La mortalidad comienza a au-
mentar aritméicamente cuando es mayor de
15, y se transforma en un aumento exponen-
cial luego de los 35. Ademas del ISS, es con-
veniente utilizar otros indices o clasificacio-
nes que faciliten la comparacion entre grupos
de patologia similar o permitan inferir fre-
cuencia de complicaciones y evaluar terapéu-
ticas.

El indice fisioldgico de cramp', aunque de
baja sensibilidad, sigue siendo importante para
clasificar a las victimas en masa y distinguir
los pacientes urgentes de los no urgentes.

Las lesiones debidas a explosiones blast
injury pueden ser clasificadas en 3 grupos se-
gun Candole’, por:

Efectos primarios. por € impacto directo en
los tgjidos, de las variaciones de presion, gene-
rada por la explosion.

Efectos secundarios: por los € ementos des-
pedidos de fragmentaciones metélicas o de
concreto, a manera de proyectiles, por € vien-
to dela explosion.

Efectos terciarios: por la propulsion o des-
plazamiento del cuerpo de las victimas hacia
otros elementos u objetos rigidos, provocando
impactos o caidas con mecanismos de desace-
leracion.

Existe otro grupo donde se pueden agrupar
lesiones varias, como quemaduras, inhalacion
de gases, polvos, ec.

El lugar de la explosién estaba densamente
poblado, sorprendiendo a muchas personas
gue circulaban en las adyacencias o se encon-
traban en viviendas linderas, las que fueron le-
sionadas, algunas por efectos primarios y la
mayoria por efectos secundarios y terciarios de
laexplosion.

El aumento repentino, instantdneo e impre-
visto de la presion del aire, es propagado
radialmente desde la explosién a la velocidad
del sonido o mayor (330 m/seg). Las lesiones
primarias son causadas por € pasgje de la onda



explosiva a través del cuerpo, resultando en
una disrupcion de tgjidos en la interfase aire-
liquido. Los érganos que contienen aire, como
los oidos, pulmones e intestino, son los més
susceptibles. En € pulmoén se debe a despla-
zamiento rgpido y transitorio de la caja toréci-
ca que produce la ruptura de los septos alveo-
lares, produciendo laceraciones y hemorragia
del parénquima similar a los traumatismos con-
fusos, que pueden llevar ala muerte inmedia-
ta, generalmente por embolia aérea masiva co-
ronaria 'y cerebral. Estas lesiones pulmonares
son raras entre |os sobrevivientes, tienen una
baja incidencia’, ya que las victimas més cer-
canas a la explosion generalmente fallecen por
los efectos secundarios y terciarios.

Si bien algunas de las lesiones por efecto pri-
mario no se pueden certificar porque pueden
coexistir otros mecanismos complementarios,
como efectos terciarios, se sospechd de las mis-
mas en: los 3 traumas de térax (2 heumotorax
y 1 hemoneumotdrax) con evolucién favora-
ble, y 1 trauma de abdomen (lesién intestinal
y hepética grave) con evolucion fatal.

Por contrapartida, fueron caracteristicas del
efecto primario, los 2 pacientes con perforacio-
nes auditivas y 10s 2 con lesiones contusas de
los musculos de la pared abdominal.

LosCR, y 3 de los moderados que se encon-
traban en € edificio dela AMIA, tuvieron ca-
racteristicas comunes: estaban en el primer
subsudlo en la parte posterior, en el &readela
cocina, zona més protegida y no tan afectada
por e derrumbe, que fue hacia la parte anterior.
El otro de los moderados se encontraba dentro
de un ascensor, d que sirvio de caja protectora,
presentando solamente fractura del pildn tibial.

Las 3 uUnicas victimas con sindrome por
aplastamiento se encontraron dentro del edifi-
cio colapsado, falleciendo 2 de dlas en € posto-
peratorio.

Con la propagacion de la onda a través del
aire se produjo una rapida disipaciéon de la
energia, ya que la magnitud de la sobrepresion
s inversamente proporcional a cubo de la dis-
tancia desde el epicentro’, produciendo lesio-
nes menos importantes a medida que las victi-
mas se encontraron mas alegjadas del lugar.

El entorno particular en el cual la explosion
ocurre, asi como la ubicacién de las victimas y
el grado de proteccién, pueden influir signifi-
cativamente sobre d tipo, lafrecuenciay la se-
veridad de determinadas |esiones.

Si bien e andlisis se refiere solamente a las
victimas que arribaron a H.C., debernos refe-
rirnos a que, de las 81 victimas que fallecieron
en forma inmediata (30,7%), la mayoria, 0 sea
d 77,8%, se encontraba dentro dd edificio de
laAMIA.

La mortalidad inmediata de 30,7% es alta
comparada con d 12,6% de 220 incidentes te-
rroristas’, que incluye los que se produjeron en
lugares abiertos, cerrados y algunos con de-
rrumbe de edificios. Si se consideran sdlo es-
tos Ultimos y las detonaciones en lugares ce-
rrados, las cifras aumentan (marines de EE.UU.
en Berut’,1983,68%; Bologna’1980,25%; pubs
en Birmingham’, 1974, 18%; comedor en
CuChi, Vignam®, 1969, 26%). Se producen le-
siones més severas 'y mayor mortalidad por €
aumento geométrico en la onda de presion que
es reflgada en paredes, pisosy cidorrasos.

Por experiencias en @ Libano, Better® deter-
mind que en € hipotético caso de derrumbe
de un edificio de concreto de ocho pisos, se pro-
duce la muerte en minutos de cerca del 80% de
la totalidad de las personas atrapadas en €. La
mayoria debidas a traumatismos encefalocra-
neano, de térax y asfixia, y del 20% de los so-
brevivientes, la mitad salen ilesos, y € otro 50%
presenta rabdomiolisis traumédtica de los miem-
bros. En nuestro andlisis la mortalidad se de-
bi6 a traumatismos severos de abdomen y a
sindromes por aplastamiento.

Larelacion 1/5 de heridos/muertos de una
explosion de un coche bomba o de un colapso
de edificio, se puede aterar, como ocurrio en
esta explosion, por d entorno de la misma.

Es més apropiado hablar de porcentgjes de
mortalidad entre € pequefio nimero de sobre-
vivientes lesionados en forma critica o traumas
mayores (25%) que referirse a la totalidad de
los sobrevivientes o de los hospitalizados. Esta
cifra précticamente duplicé la observada por
Frikberg y Tepas’ de 12,4% (31/251) en 220 in-
cidentes terroristas. Sin embargo en forma in-
dividual, incidentes como € de Bologna (23%),
Old Bailey (25%), Birmingham (22%), presen-
taron porcentajes parecidos, y otros como
Berut (37%) y CuChi (33%) més altos. Estos
porcentajes reflegjan con mayor exactitud la
efectividad del cuidado médico provisto a los
obrevivientes, sin olvidar la influencia de otros
factores en los resultados finales como € triage,
los sitios anatdmicos de lesiones, y € intervalo
entrelaslesionesy e tratamiento.



Frykberg y Tepas’, en su recoleccion de 220
incidentes terroristas (3.357 victimas), encorn-
traron que el trauma encefalocraneano (TEC)
fue la principal causa de mortalidad inmedia
ta y tardia, pero con un minimo porcentaje
(1,5%) de mortalided especifica Edta representa
el nimero de muertes causado por injuria en
relacion con € total de victimas que presenta
lamisma

Si bien e TEC tuvo la mayor incidencia
(30%), luego de las lesiones de partes blandas,
entre los pacientes atendidos en nuestro hos-
pital, ninguno fallecio, operandose 4 trauma-
tismos graves penetrantes con fracturas-
hundimiento.

Los mismos autores’ y Hadden™ observaron
gue la mortalidad especifica més alta fue para
las lesiones de abdomen (19 al 66,6%), coinci-
diendo con nuestro andlisis, que también re-
sulté con una alta mortalidad especifica del
50% (3/6), probablemente debido a la menor
proteccion de esa &rea a la injuria, en contra:
posicion con otras mas resguardadas, por €
craneo, y la pared costal, asi como que los pa-
cientes laparotomizados presentaron los 1SS
més altos, y en los 3 fallecidos lesiones hepéti-
cas severss, grado V.

El efecto producido por un atentado explo-
Sivo generd en los sobrevivientes patrones
lesidnales habituales en distintos sistemas en
forma simultanea. Se observaron, ademas, le-
siones que son poco frecuente en la practica
cotidiana de la atencion del traumatizado: 1)
L os traumatismos contusos de los musculos de
la pared abdominal, por efecto primario de la
onda expansiva, pudiendo simular un cuadro
clinico de compromiso peritoneal. Asi ocurrio
con 2 de los 6 laparotomizados que no presen-
taron patologia intraabdominal. Si bien es lici-
to redizar en forma liberd laparotomias explo-
radoras tempranas por lesion abdomina po-
tencial, no hay que descartar, y si jerarquizar
como procedimiento diagnostico, el lavado
peritoneal diagnéstico (LPD). 2) Lesiones pro-
fundas por esquirlas metalicas por efecto se-
cundario de la onda expansiva. Algunas de
ellas severas, que interesaron distintas areas dd
cuerpo y elementos vitales, responsables de la
mayoria de las intervenciones quirargicas. Es
importante en este tipo de lesiones € entorno
en el cual la explosiéon ocurre. Asi, en Oid
Bailey>"” la mayoria de |as lesiones fue por tro-
zos de vidrio, mientras que la explosion en

Bologna® fue por trozos de concreto 0 mam-
posteria. En la AMIA las lesiones fueron de
ambos tipos. S se desean evitar complicacio-
nes, especialmente la infecciosa, son priorite-
rios los conceptos de debridamiento radical y
cierre diferido de las lesiones profundas de
partes blandas. 3) Sindromes por agplastamien-
to, comunes en colapso de edificios, con los
patrones de alteraciones hemodinamicas y
metabdlicas, que si no se tratan adecuadamen-
te pueden llevar a la insuficiencia renal aguda
(IRA), con una ata mortalidad. Asi ocurrio en
2 delos 3 (66,7%) sindromes por gplastamien-
to que se combinaron con hipotermia. 4) Shocks
emocionales, que afectaron a un importante
ndimero de victimas, y deberian ser considera-
dos potencialmente como la causa de atera-
ciones psicolégicas alargo plazo. Creemos im-
portante la rehabilitacion de las victimas, en
un programa de salud mental para catéstrofes,
como el desarrollado en nuestro hospital.

Todo esto plantea la importancia de la aten-
cion multidisciplinaria ante situaciones de de-
sadtres.

Por estar € H.C. a 150 metros del lugar del
atentado, précticamente se aterd la sistemati-
zacion estandar: &) no se llevo acabo € triage
en e lugar del incidente; b) la categorizacion
de los centros de derivacion, estableciendo ni-
veles de complejidad en relacion con los recur-
sos disponibles, no se implemento desde @ co-
mienzo; c) las victimas llegaron a H.C., que
recibio ala mayoria (45,4%), por ubicacion es-
tratégica dd mismo, sin ninguna identificacion
ni categorizacion; d) por los recursos disponi-
bles, humanos, de infraestructura 'y materia-
les, la organizacion y preparacion previa ante
hechos como el relatado, hicieron que el H.C.,
apesar de no estar incluido en lared de Emer-
gencias de Buenaos Aires, pudo con solvencia
redizar el triage hospitaario, la aencion ini-
cia, resucitacion y tratamiento definitivo.

Consideramos de importancia la implemen-
tacion de un plan de desastre hospitalario, o
Sea una respuesta institucionalizada a la agre-
si6n, previa planificacion, capacitacion, equi-
pamiento y coordinacion.

As se demostré su importancia en Boston®,
a cambiarse d mé&odo y carécter de larespues-
tainicial en e manegjo de situaciones de desas-
tre. En los lineamientos del Plan de Emergen-
cias Hospitalarias se describen las funciones y
responsabilidades de cada miembro del hos-



pital, contando con un plan de prevencion y
mitigacion, y otro de accion, para catastrofes o
desastres internos y externos del hospital. Los
integrantes deben saber qué hacer, como, con
gue y cuando hacerlo, dentro de un plan ope-
rativo, flexible y coordinado.

Este plan es un elemento esencia en el ma
nejo exitoso de las victimas, ya que estos actos
terroristas son imprevisibles en tiempo y lu-
gar, produciendo una gran cantidad de victi-
mas con injurias variadas y complejas.
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