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1. INTRODUCCION.

E1 objeto de la presente revisién es analizar el manejo
hospitalario de los pacientes pedidtricos remitidos para atencidn
terciaria, provenientes de la catdstrofe resultante de la erupcidn
del volcdn nevado del Ruiz. Consideramos importante presentar la
experiencia de nuestro centro hospitalario ante la atencidn masiva
de victimas, sus diagndsticos, su patologia y sus complicaciones;
igualmente, el manejo administrativo que fue impuesto en el Servi-

cio de Urgencias.

Es necesario aclarar que el Hospital Infantil no contaba
en esa época con un plan preestablecido para el manejo masivo de

victimas y fue necesario montar y adecuar dicho plan en Ta medida
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en que Tlegaban Tos pacientes. Posiblemente muchos de Tgs errores co-
meridos fueron debidos al hecho de no tener planificado un programa
de atencidn hospitalaria ante catdstrofes o solicitud masiva de ayu-

da médica.

Setenta y dos horas después de la catdstrofe, producida por
la erupcidn volcdnica, fue informado el Hospital Infantil como posi-
ble 6rgano de atencidn terciaria para las victimas sobrevivientes, en

edades pedidtricas.

A. MANEJO ADMINISTRATIVO.

1. Adecuacidn de camas.

ET Servicio de Urgencias cuenta con 13 camas de observacidn
para pacientes en estado critico. Los pacientes que en ellas se en-
contraban fueron trasladados a &reas de hospitalizacién con el fin de
dejar disponibles dichas camas para el ingresc de las victimas. Las
camillas de exdmen de los ocho consultorios de urgencias se acondicio-

naron igualmente para la posible hospitalizacidn de pacientes.

Se colocaron 15 camillas de transporte en los corredores de
acceso al Servicio y salas de espera, en forma tal que no obstruyeran
el flujo normal de ingreso. En total, se adecuaron 35 camas y camillas
para la posible atencidn de victimas. Es importante anotar que las dos
salas de procedimientos y reanimacidn se dejaron Tibres y se ordend la

no utilizacién de ellas sin previa autorijzacifn.



2. Mantenimiento.
E1 servicio de mantenimiento hospitalario practicé una re-
visién de 1a iluminacidn general del Servicio, reparando las unidades
eléctricas defectuosas. Iguaimente se revisaron y repararon las fuentes

de agua de los consultorios,

3. Trabajo Social.
En Ta puerta de ingreso al Servicio de Urgencias se colocd
un grupo de Trabajadoras Sociales a Tas cuales se les instruyl sobre
fa toma posible de registros iniciales, elaboracidn de historia clinica
rdpida y la identificacion de los pacientes con una manilla con numera-

cidén especial, la cual serfa colocada en la mano derecha de las victimas.

4, Control y seguridad.
Las tres puertas de ingreso al Servicio fueron controladas
por porteros cuya funcidn serfa permitir la entrada solamente a médi-
cos y personal paramédico que estuviera trabajando en el 4rea y evitar

el ingreso de perscnas extrafias a la institucién.

5. Manejo Médico.
Se integr8 un grupo con 3 médicos del Servicio de Urrancias,
10 médicos residentes de Pediatria, 3 médicos residentes de Ortopedia,
3 médicos residentes de Cirugfa, 5 medicos internos y 8 estudiantes de
pregrado en Medicina. La coordinacidn del grupo la efectud el Jefe de

Urgencias.



6. Manejo de enfermerfa.

Se estableci6é la presencia permanente de tres enfermeras je-
fes y 14 auxiliares de enfermeria fueron organizadas. Su labor inicial
fue revisar y adecuar las existencias en el servicio de 17quidos paren-
terales y medicamentos necesarios. Igualmente, prepararon sdbanas, fra-

zadas y elementos de limpieza.

B. INGRESO DE VICTIMAS.

Dos horas despues de haber sido designado y notificado el
Hospital como receptor de victimas sobrevivientes, se inicif su ingre-
so en ambulancias procedentes del aeropuerto militar CATAM. La mayoria
de los pacientes 1legaron en precarias condiciones generales, hacinados
en ambulancias, cuatro a cinco por vehiculo, desnudos, con inmoviliza-
ciones defectuosas de sus fracturas, colocados en camillas improvisadas
con costales y materiales de la regidn, tales como palos y tablas. Es-

taban cubiertos en gran parte de su cuerpo con una costra de lodo.

Se inicid la valoracidn de las victimas clasificdndolas en
prioridades de manejo, en especial a los que ingresaron en estado de
shock, dehidratacidn, sindrome de dificultad respiratoria y fracturas

abiertas.

Fue necesario definir el tipo de aseo adecuado para retirar
el lodo que cubrfia la mayor parte de los cuerpos y estaba adherido fir-
memente a la piel, con dreas de supuracifn y costras. Para tal fin, se
decidif practicar lavado exhaustivo y cuidadoso de todos los pacientes
utilizando las tinas de inmersidn del Servicio de Quemados. Con 1a an-

terior conducta se facilitd 1a limpieza aminorando el dolor fisico inhe-



rente a este procedimiento.

Se efectud un reconocimiento médico, ortopédico y quirirgi-
co en todos Tos nifios para definir la prioridad en su atencién, se to-
maron los exdmenes radiolSgicos y de laboratorio pertinentes en cada

caso particular.

Se instaurd una Tinea venosa para la administracidn de 11qui-
dos parenterales en vista de que la mayorfa de las victimas se encon -
traban con deshidratacifn de primer y segundo grado. Una vez retirada
la costra de lodo, se observé gue todos los pacientes presentaban en
menor o mayor grado heridas, laceraciones, avulsiones y escoriaciones

con signos de infeccidn.

Por 1o anterior, se decidid iniciar el manejo antibioticote-
rdpico a base de Penicilina Cristalina 400.000 u/kg y Cloranfenicol 100

mg/kg, en todos los nifos.

Como el &rea del desastre es endémica para tétanos se aplich
a todos Tos infantes 300 U de Gamaglobulina humana antitetdnica. Fue
1lamativo encontrar severos cuadros de conjuntivitis quimica la cual
fué manejada con soluciones oftdimicas antibidticas sin implicacién.
Las hemorragias subconjuntivales secundarias a maniobras de Valsalva
por aumento de la presién abdominal y tordxica, ocasionadas por el lo-

do, desparecieron a Ta tercera semana de hospitalizacidn.

Las heridas suturadas inicialmente en el drea del desastre
se encontraban en supuracifn y cambios evidentes de infeccidn activa.

Se abrieron y desbridaron las heridas suturadas e infectadas para



practicar en forma diferente su correccifn una vez se hubiera contro-

lado el proceso infeccioso.

Una vez estabilizado el estado general de los nifios, contro-
lando el cuadro de deshidratacidn e irmovilizadas sus fracturas, deja-
mos en el Servicio de Urgencias a los mds graves. Aquellos que no ame-
ritaron una vigilancia intensiva, se trasltadaron a los Servicios de Or-
topedia y Neurologia tratando asi de no dispersarlos por todo el hospi-
tal, medida acertada que evitd diseminacidn de infecciones y facilité
en buerna forma la atencidn brindada por un solo grupo de especialistas,

logrando ofrecer un apoyo humano y psicolégico adecuado.

C. MANEJO PSICOLOGICO Y PSIQUIATRICO.

Desde su ingreso y hasta su salida del hospital, todos los
pacientes tuvieron permanentemente apoyo por parte de los Servicios
de Psicologfa y Psiquiatrfa, en particular aguellos que presentaron
problemas de comportamiento anormal, estados de angustia, autismo y
mutismo, agresividad o exagerada dependencia. No fue necesaric dar me-
dicacifn psiquidtrica a ningln paciente y con el transcurso de los
dias 1a mayoria de los transtornos de comportamiento se aminoraron o

desaparecieron.

D. PACIENTES ATENDIDOS.

Se atendieron en el Hospital Infantil un total de 64 nifios.
Fueron hospitalizados 48 y 16 fueron tratados ambulatoriamente, La
mayoria se encontraban en las edades de escolares y adolescentes, pre-
dominando el sexo masculino. Las lesiones mds graves se encontraron
en 10s nifios pequefios; es de suponer que a menor edad las posibilida-

des de sobrevivencia son inferiores.



No se present§ ningln fallecimiento y se di6 de alta a la
totalidad de los pacientes. E1 promedic de hospitalizacion fué de 51
dfas, no necesariamente porque requirieran todo este tiempo para su
manejo hospitalario sino debido a las dificultades relacionadas con

su reubicacidn con padres, familiares o instituciones.

E. DIAGNOSTICOS INICIALES.

La mayoria de los atendidos presentaban diferentes grados
de politraumatismos, debido a que los agentes vulnerantes comc pie-
dras, lodo, palos, materiales de construccidn, etc., afectaron en

forma diferente a cada paciente.

Los diagnOsticos iniciales en los 48 pacientes hospitali-

zados fueron:

Heridas en piel 48
Conjuntivitis 48
Abrasiones 24
Fracturas cerradas 19
Fracturas abiertas 5

Pseudo obstruccién intestinal

por lodo. 8
Trauma craneoencefdlico 7
Trauma facial 6
Broncoaspiracidn por lodo 6
Trauma abdominal cerrados 5

F. COMPLICACIONES

En general, la evolucién fus satisfactoria en la mayoria de

los pacientes, sin embargo, algunos presentaron complicaciones en su



manejo, en particular fracturas abiertas e infectadas, las que ameri-
taron tratamientos prolongados de antibidticos y cambios de estos se-

gin resistencias bacterianas.

Dos nifios que presentaron avulsiones extensas de piel y te-
Jjidos blandos en sus extremidades requirieron varios injertos cutédneos

y fisioterapia.

Un paciente present§ un sindrome compartimental en el mismo
miembro inferior derecho, acompafiado de shock séptico 1o cual hizo im-
perioso el tratamiento quirdrgico con amputacidn del miembro afectado;
el cuadro septico evolucioné sin dificultad. Se presentaron cinco ca-
sos de shock septico los cuales fueron manejados y controlados con an-
tibiéticos y 1iquidos parenterales. Uno de ellos presentd miltiples abs-

cesos cerebrales.

Un paciente presentd un cuadro clinico de paludismo agudoe po-
siblemente secuncario a transfusi6n sanguinea efectuada en el drea del
desastre. En otro paciente se desarroll6 un shock hemorrdgico, secun-

dario a Glceras de stress.

Se identificd en otro, un severo cuadro de dificultad respi-
ratoria producido por un cuerpo extrafio en bronquio por broncoaspira -
cidn de una piedra el cual fue manejado con procedimientos endoscépi -
cos; se extrajo el elemento y evoluciond satisfactoriamente. Otra vic-
tima rescatada a las 72 horas, presentd shock hipovolémico por deshi-

dratacidn y sindrome de Golpe de Calor.

Todos los pacientes presentaron a los pocos dfas de su in-

greso, cuadros de otitis externas severas ocasionadas por el tapona-



miento de lodo en los conductos auditivos; una vez limpiados, desapa-

recid la sintomatologia.

F. DESTINO FINAL DE LOS PACIENTES.

La totalidad de los pacientes hospitalizados fueron dados de
alta. 22 de ellos fueron reclamados por ambos padres; por uno de ellos,
11 y por parientes 13; se remitieron al Instituto Colombiano de Bienes-

tar Familiar 2 nifios.

2. RESUMEN.

E1 Hospital Infantil "Lorencita Villegas de Santos" atendid
a 64 nifos procedentes de la catdstrofe de Armero. Cuarenta y ocho fue-
ron hospitalizados y evolucionaron satisfactoriamente. No se presenta -

ron fallecimientos.

La mayoria de los pacientes presentaron diagndsticos de po-
litraumatismos, lesiones de tegumentos como escoriaciones, avulsiones,
maceracidn de tejidos, fracturas abiertas y cerradas, broncoaspiracio-

nes de lodo, otitis y conjuntivitis.

Se presentaron dos sindromes compartimentales, uno de los
cuales ameritd la amputacién de un miembro en uno de esos pacientes;
cinco cuadros de septicemia severa e infeccion de todas las heridas que

hubieran sido saturadas en el &rea de la catdstrofe.

E1 manejo inicial de Timpieza de Tas lesiones cutdneas en
tinas de inmersidn fue acertado. El1 uso racional de antibidticos fue
fundamental para evitar resistencias microbianas. E1 apoyo psicolédgico
y psiquidtrico temprano es de gran utilidad como complemento de la aten-

cion de victimas de desastres.



Es necesario establecer un plan de emergencia con la coor-
dinacidn de un equipo multidisciplinario para la atencifn de victi-

mas provenientes de desastres.

3.CONCLUSTIONES.

La experiencia del Hospital Infantil "Lorencita Villegas de
Santos”, en 1a atencidn de las victimas infantiles procedentes de la
catdstrofe de Armero, fué miltiple y valiosa. Algunas conductas fue-

ron acertadas y otras desafortunadamente erradas.



APLICACION DEL PLAN DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL CON MOTIVO DE LA ERUPCION DEL VOLCAN NEVADO DEL
Ruiz. - CORONEL MEDiIco ROBERTO LOZANO OLIVEROS.*

Con motivo de la erupcidn del volcdn del Nevado del Ruiz,
el Hospital Militar Central puso en ejecucifn el Plan de Emergencia
de cardcter permanente: "Plan Esculapio", con el cual cuenta la ins-
titucidn para hacerle frente a cualquier situacién de verdadera emer-

gencia.

Dicho plan contempla las labores que deben realizar los di-
versos grupos del hospital: tanto los cientifices como Tos adminis -

trativos.

En Ta misidn encomendada al Servicio de Urgencias se hace én-
fasis en la clasificacién e identificacidn de las victimas (Triage y

Tagging).

TRIAGE.

E1 término Triage se deriva del francés: Trier, que significa:
escoger. Tuvoe su origen en las acciones de combate en la primera guerra
mundial. Es un término militar, usado para describir la clasificacidn

inicial de Tos pacientes lesionados.

* Jefe de la Divisidn Asistencial del Hospital Militar Central. Especia-
Tista en Medicina de Emergencia, Desastres, Toxicologfa y Administra -
cion de Salud. Profesor de Toxicologia de la Escuela Militar y Asesor
Temporario de la 0.P.S. y 0.M.S., en Urgencias y Desastres.



Se debe decidir sobre el terreno, cudles son los casos que
pueden esperar para ser tratados, cudles son 10s casos que deben ser
atendidos en forma inmediata y cudles son los lesionados, cuyo trata-
miento exige demasiado tiempo, material y equipo y no tienen posibili-

dades de supervivencia.

La clasificacidn de los pacientes en grupos, es una medida
necesaria, para tratar a un gran ndmerg de heridos, con recursos mé-
dicos limitados, ya que la mayoria de los hospitales no tienen capa-
cidad de almacenar recursos ni para afrontar situacicnes de emergen-

cias colectivas.

E1 triage debe ser llevado a cabo por médicos y enfermeras,

con gran capacidad profesional y experiencia.

E1 triage debe establecerse en las primeras horas después de
ocurrida una calamidad y debe continuarse en forma continua. Puede
1levarse a efecto en el sitio mismo del accidente, a la entrada del
hospital, preferiblemente a 1a entrada del Servicio de Urgencias, y

dentro del hospital; en las diversas dreas de tratamiento.

TRIAGE EN EL SITIO DEL_ACCIDENTE.

E1 ideal es que el triage se 1leve a cabo, por un médico en-
trenado, en el lugar mismo del accidente, y por 1o demds, en ese mis-
mo sitio debe comenzar ia atencidn médica del paciente, sea mayor &

menor su lesidn.

E1 triage permite identificar, como ya se dijo, aquellos pa -
cientes que requieren atencifn inmediata y por lo tanto su envioc urgente

al hospital.



E1 tratamiento, en el sitio del desastre, debe reducirse a
las medidas bdsicas de reanimacidn, conducentes a salvar su vida y de

permitir conservarla, durante su inmediatc traslado.

Si varios pacientes necesitan de esos métodos, 0 estdn atra-
pados, o seriamente lesionados, el Oficial M&dico del Triage, en el
sitio del accidente, debe solicitar la colzbcraci18n de una Unidad Mé-
dica Movil., Cuando el nimero de pacientes criticamente enfermos es
grande, y para cuya atencifn, los recursos existentes son insuficien-
tes, se debe distinguir aquellos que pueder responder al tratamiento,
de agquellos que inevitablemente van a morir. Dlebe reservarse un equi-
po adecuado de ambulancias para estos d1ti—¢s. Las defunciones deben
ser adecuadamente certificadas y establecidas las medidas de identifi-

cacidn de los cadaveres.

Al tiempo que se l1leva a cabo el triage, o incluso, inmedia-
tamente antes de esta labor, es importante cue el médico determine la
magnitud del desastre. Esto debe 1levarse a cabo con la ayuda del Ofi-
cial de Polticfa, que inicialmente se encuentre disponible. Debe, igual-
mente, establecerse el enlace con los hospitales que reciban a las vic-
timas, as? como con las ambulancias y las instituciones relacionadas con
desastres: Defensa Civil, Policfa, Bomberos, Cruz Roja, Ejército, Armada,
Fuerza Aérea y otras entidades que usualmente prestan atencidn de emer -
gencia. Inmedidtamente, después del enlace, dichas entidades pondran en

actividad sus respectivos Planes de Emergencia.



TRIAGE A LA ENTRADA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEtL HOSPITAL.

Los pacientes deben entrar al hospital por una sola ruta, aque-
11a que se ha dedicado a conducirlos al drea del triage. Esta &rea de
ordinario, estd situada, como se anotd anteriormente, en el Servicio de
Emergencia, lugar al cual, por lo demds, se dirige, en forma instintiva,

toda persona que demanda una atencidn médica de urgencia.

Como es dificil asumir que esos pacientes han sufrido lesiones
menores, deben pasar por el &rea del triage. Una vez que el examen se
haya comprobado que en efecto se trata de lesiones leves, los pacientes
deben ser separados, 1o mds pronto posible, de aquellos que se encuen -

tran gravemente lesionados.

Por razones obvias, el &rea de Reanimacidn, debe estar acya -
cente a la entrada de la sala de Urgencias del hospital y del drea del

tratamiento de lesiones mayores.

TRIAGE DENTRO DEL HOSPITAL.

El triage debe ser un procedimiento contfnuo, que para ser
efectivo debe continuarse en las diversas salas del hospital a donde
han sido localizados los sobrevivientes. E1 triage debe ser aplicado
tan pronto como haya surgido la necesidad indicada por un marcado de-
sequilibrio entre la gran demanda del servicio de urgencias y los re-

cursos médicos.



MISION DEL AREA DE TRIAGE.

Son misiones de las dreas de triage, las siguientes:

1.

Recibir la mayor cantidad de victimas originadas en un

desastre.

. Hacer una clasificacidn rdpida de las victimas y condu -

cirlas a las areas apropiadas de tratamiento.

. Proveer sblamente el tratamiento bdsico necesario :ara

salvar la vida o la vitalidad de un miembro del cuerpo.
En esta categoria de pacientes estdn incluidos aquellos
que requieren procedimientos tales como: traqueotormfas, to-
raxentesis, disecciones venosas, hemostasijas de vasos san -

grantes, etc.

RESPONSABILIDAD.

El

médico que realiza el triage serd responsable de las si -

guientes funciones:

1.
2.
3.

Supervisar el drea del triage.

Establecer la categoria de las victimas.

Sugerir procedimientos de descontaminacidn, si estos son
requeridos.

Designar a una persona para gue supervise el desplazamien-

to de ambulancias.

. Asumir la completa responsabilidad del drea de triage y

ser el jefe de todo el personal asignado a esa &rea.



6. Verificar que en el drea de triage haya un nimero sufi-
ciente de tarjetas de clasificacidn e identificacidn de
las victimas.

7. Verificar que haya suficientes camillas y sillas de rue-
das, asi como de elementos indispensables desde el punto
de vista médico.

8. Organizar al personal asignado al drea de triage: médicos,

enfermeras, camilleros, técnicos, etc.

CLASIFICACION DE LAS VICTIMAS.

E1 Oficial del triage clasificard a las victimas del desastre

de acuerdo con las siguientes categorias:
ATENCION MINIMA: (tarjeta verde)

Comprende aquellos casos que pueden regresar a sus trabajos
después del tratamiento de sus lesiones menores: pequefas laceracio-
nes, contusiones, fracturas simples de pequefios huesos y quemaduras
de 2° grado de la cara o de Tas manos, fracturas de pequefios huesos

que produzcan incapacidad y desplomes neuro psiquidtricos moderados.
ATENCION DIFERIDA: (tarjeta amarilla)

Comprende aquellos casos en donde se corre muy poco riesgo si
se demora el tratamiento con posterioridad a los cuidados iniciales de
emergencia, tales como: laceraciones moderadas sin extensas hemorragias,
fracturas, lesiones no criticas del sistema nervioso central y quemadu-

ras de 10 a 40% de extensifn.



ATENCION INMEDIATA: (tarjeta roja)

Comprende aquellos casos de hemorragias en sitios fdcilmen-
te accesibles, extensas laceraciones con transtornos respiratorios,
rdpidamente corregibles, severas lesiones triturantes de las extre-
midades, fracturas abiertas de los huesos largos y amputaciones in-

completas.

ATENCION EXPECTANTE:

Comprende aquellos casos con lesiones criticas del sistema
nervioso central o sistema respiratorio y miltiples quemaduras seve-
ras en grandes dreas ( 30 y 40% de extensifén o mds). Su tratamento
consistird en reanimacién, tratamiento médico de emergencia en insta-

laciones con equipos apropiados y personal especializado.

IDENTIFICACION DE LAS VICTIMAS.

Siempre que sea posible, la identificacién de los heridos se
hard por medio de tarjetas. Estas tarjetas generalmente son de colo-
res: rojo, amarillo, verde y negrc. Cada uno de estos colores tiene
un significado definido internacionalmente y define con qué rapidez y

prioridad debe ser evacuado.

1. Tarjeta roja. Esta tarjeta significa que el paciente re-
quiere Ta mdxima prioridad en su evacuacién y que necesi-
ta cuidados inmediatos. Este paciente puede estar en una
de Tas siguientes categorfias:

- Problemas respiratorios no corregibles en el lugar donde



actda el triage.

- Paro cardiaco (presumido} con reanimacidn efectuada en

el sitio.
- Pérdida apreciable de sangre (mds de 1 Titro).
- Pérdida de conciencia.
- Perforaciones tordxicas o heridas penetrantes abdominales.

- Algunas fracturas graves: pelvis, térax, de vértebras cer-
vicales, fracturas o Tuxaciones donde el pulso no puede

detectarse por debajo del sitio de la fractura o luxacidn.

- Quemaduras (complicadas por dafio en las vias respirato -

rias).

Tarjeta amarilla. Se asigna a 1os pacientes gue tienen
segunda priorirdad para evacuacifn y requieren cuidado es-
pecial, examinado sus lesiones, no son de tanta gravedad
como para que sus vidas corran peligro inmediato. Estén
comprendidos en estas categorfas: quemaduras de segundo
grado que cubren mds del 30% del cuerpo, quemaduras que cu-
bren el 10% del cuerpo, quemaduras complicadas por lesiones
mayores a tejidos blandos o fracturas menores, quemaduras
de 3° grade que involucran dreas crfiticas como manos, pies,
0 cara pero sin que exjstan problemas de vias respiratorias,
pérdida moderada de sangre de 500 a 1000 cc., lesiones dor-

sales con ¢ sin dafio de columna vertebral, pacientes cons -



cientes con dafio creneg-encefdlico importante.

Tarjeta amarilla. Se utiliza en agquellos pacientes a los
que se les da tercera prioridad de evacuacidn y estarfan

definidos en las siguientes categorfias:

Lesiones Menores:
a) Fracturas menores (dedos, dientes, etc.).
b) Otras lesiones menores, abrasiones, contusiones.
¢} Quemaduras menores.
- Quemaduras de 2° grado que cubren menos del 15% del
cuerpo.
- Quemaduras de tercer grado que cubren menos del 2%
de 1a superficie corporal.
- Quemaduras de primer grado que cubren menos del 20%

del cuerpo, excluyendo manos, pies y cara.

Lesiones mortales:

a) Quemaduras de segundo y tercer grado de mds del 40% del
cuerpa, en 1os que la muerte parece razonablemente cierta.

b} Quemaduras de sequndo y tercer grado de mds del 40% del
cuerpo con otras lesiones mayores, asi como fracturas ma-
yores, lesiones crdneo-encefdlicas mayores, lesiones to-
rdxicas, etc.

¢) Lesiones craneales donde el tejido cerebral estd expuesto
y el paciente se encuentra inconsciente,

d) Lesiones crdneo-encefdlicas donde el paciente estd incons-

ciente y tiene fracturas mayores.



e) Lesiones de columna vertebral donde hay ausencia de

sensibilidad y movimiento.

f) Paciente mayor de 60 afios con lesiones mayores.

4. Tarjeta Negra. Corresponde a los fallecidos o moribundos.
Serfan los pacientes sin pulsc o respiracidn gque estuvieran
en esa condicidn por mds de 20 minutos, o cuyas lesiones hi-

cieran imposible las medidas de reanimacién.

ESTUDIO DE LAS VICTIMAS.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Comunicar nuestra experiencia en el manejo de un grupo de pa-
cientes atendidos en e} Servicio de Urgencias y en Unidades especiali-
zadas del Hospital Militar, victimas del desastre por erupcién del Vol-

can Nevado del Ruiz.

MATERIAL Y METODOS.
Se hace un estudio de 42 casos de pacientes que permanecieron
inicialmente en el servicio de Urgencias del Hospital Militar y luego

en diversos servicios especializados.

E1 material para la elaboracidn de este estudio se tomé de
las historias clinicas del archivo del Hospital Militar Central co -

rrespondientes a pacientes victimas del desastre de Armero.

Se tabularon las siguientes variables: edad, sexo, tipo de
lesiones, sintomatologia, registro de ingreso, tratamiento y diagnés-

tico firal.



HOSPITAL MILITAR CENTRAL
DESASTRE DEL NEVADO DEL Ruiz:

MANEJO DE VICTIMAS
UN ESTUDIO DE 42 CASOS EN EL H.M.C,

(MOVIEMBRE, 1985)



HosPITAL MILITAR CENTRAL

DESASTRE DEL NEVADO DEL Ruiz

PACIENTES ATENDIDOS

FECHA

HOSP,

AMB.

Nov, 14
Nov., 15
Nov. 16
Nov. 17
Nov, 18
Nov. 20
Nov. 21
Nov. 25
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HosPITAL MILITAR CENTRAL

DESASTRE DEL NEVADO DEL Rulz

DISTRIBUCION POR SEXO Y

EDAD
FEME-
EDAD MASCULINO _ TOTAL
ADULTOS 13 17 30
NINOS 8 4 12
TOTAL 21 21 42
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RESULTADOS.

Los resultados de este estudio estdn registrados en las ta-

blas 1 y 2, grafico 3, tabla 4, grdfico 5, tablas 6,7 y 8.

RESULTADOS.

Se presentan los resultados de un estudio de 42 victimas de
la erupcion del Volcdn Nevado del Rufz, manejadas inicialmente en el
Servicio de Urgencias del Hospital Militar y posteriormente en otros

servicios especializados de dicha institucidn.
Se obtuvieron conclusiones y se dan algunas recomendaciones.

Se tabularon los siguientes datos: edad, sexo, tipo de lesio-
nes, sintomatologia, diagndstico de ingreso, tratamiento, evolucién

y diagndstico final.

Hospitalizaciones 26
Ambulatorios 16
Adultos 30
Nifos 12

Hubo predominio del sexo femenino en los adultos y predomi-

nio del sexo masculino en los nifios.

Pacientes manejados en el servicio de amputacidn y prétesis:
15, a 2 de los cuales se les practicd amputacidn en el Hospital Mili-

tar, de los 13 restantes a 9 se les practicd reamputacidn.

Tipos de lesion mds frecuentes: fracturas por trauma mdltiple.



Todos presentaron problemas pulmonares, laceracidn de teji-

dos 4, defunciones 4.

Causa de la defuncibn: lesiones midltiples sistémicas, sepsis.

DISCUSION.

En el presente estudio todos los pacientes presentan traumas
miltiples; la 1esién.més frecuente fue fracturas: en su orden, miem-
bros inferiores, quemaduras, Fx de crdneo, Fx costales, Fx de clavicu-
1a, himero, femur, mano, omoplato y columna cervical y lesiones vascu-
lares; todos presentan complicaciones bronco-pulmonares y 4 de ellos

fallecieron por lesiones multisistémicas y sépsis.

CONCLUSIONES.

1. Tipo de lesidn mds frecuente: fracturas.

2. Complicaciones: Bronco-pulmonares y sepsis.

3. Sintomatologfa y manifestaciones psiquidtricas relaciona-
das con el tipo de desastre.

4, Evolucidn satisfactoria en 38 casos.

5. Defunciones: 4 casos (9.5%).

RECOMENDACIONES:

1. Realizar encuestas de evaluacidn en 1os hospitales del
pais sobre preparativos hospitalarios para casos de de-
sastres, con el fin de determinar la capacidad de res -

puesta de dichas instituciones para el manejo de victi-



mas en masa, provenientes de un desastre interno y/o ex-

terno.

Los hospitales en general deben contar con planes inscri-
tos para hacer frente a cualquier situacién de desastre

interno, que afecte a los hospitales mismos en su estruc-
tura y/o funcionamiento y desastre externo que afecte a la
comunidad; ademds, estos planes se deben poner en prictica

realizando ejercicios semestralmente.

En las zonas de alto riesgo se debe contar con planes ac-
tualizados de emergencia y personal capacitado para eje -

cutarlos.

Establecer programas encaminados a minimizar las pérdidas
de vidas en los diferentes tipos de desastres que ocasio-

nan victimas en masa.

Educar a la comunidad en las medidas preventivas y conduc-

tas apropiadas frente al riesgo.

Mejorar la preraracidn para casos de desastres, esto es
planificacidn y adiestramiento de organismos de socorro

y de 1a poblacidn.
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TRANSFORMACION URGENTE DE UN HOSPITAL LOCAL EN UN HOSPI -
TAL DE ALTO RIESGO - UNA EXPERIENCIA MEDICA Y ADMINISTRA-
TIVA, DR, GERMAN FERNANDEZ CABRERA®

1. INTRODUCCION,.

E1 Hospital Local "El Guavio" es urm mczesta noliciinico
4bicado en las cercanias del tradicional 3arric Zgizto, en las la-
deras montafiosas orisntales de la capital coloroiana. Iraugurado

2n agosto de 1983, ha incrementado sus servicics rfz.latira—ente con

i

nfasis en medicing corunitaria de atencidn zri-a«~ia v hesoitaliza-

zidén de primer nivel.

En condiciones normales, presta serviciss de urzencias, me-
dicina general, hospitalizacidn, con treinta camas y dece de apoyo
y las cuatro especialidades bdsicas; cuenta ade—ds con cdontologia
y laboratorio clinico. Incluye en su nérina a 74 cersonas, de las
cuales 20 son profesionales de la medicina. Su -rc-edic —2nsual de
gastos en 1986, fué de $5°'300.000 pesos y sus ingresos por venta de

servicios ascendieron a un milldn mensual. (JSS$3.280)

En 1986, su porcentaje ocupacional oscild entre un 40 y 60%,

con ritmos constantes de incremento.

2. REACCION INICIAL.

Al conocer las primeras noticias sobre el desastre, el dia

* Médico egresado de la Facultad de Medicina del Colegio Mayor de
Nuestra Sefiora del Rosario. Estudios de post-grado en Adminis -
tracifn en Salud. Ha ocupado importantes cargos directivos en la
empresa privada y en el Gobierno Nacional. Fundador y actual Pre-
sidente de la Fundacidn para el Desarrollo de la Medicina Indus -
trial, FUNDEMI.



4, el Director Ze1 Hospital, autor de estas lineas, se ZJes:-lazd a
la 0ficina Certrzl de la Secretaria de Salud de 3ogotd nara zorocer
el plan de acc S “rmediato. All{ se recibfan informes fragmenta-
rios, a veces I~zemes contradictorias de diferentes origeres: -ero
1> que s7 era :7z-3, hacia referencia a Ta enorme extensidn » -as-

ritud de la avz zcha.

Se 493232 ‘rmedidtarente, con la anuencta g2l Secrzzario
de Salud de Zogczi, zue el Hospital E1 Guavio ceror—ara un 224100
iltidisciplinar®: sara ser deszlazzdo inmedidta-ente 2 Mariz.iza,
anica opcidn &rsz =n esa zoOna; y cue se sacara de 1as zecfsitos los
zn indispensables en la atenciln de los heridcs.

elementos gus s=¢

Je igual marerz sz2 -rocedid con ctros hospitales Jde la cepizal

Al mismc tiempo, se requera contar con avicnes rara el
trasiado y se cotf por 1lamar a corpaffas aéreas -rivadas sufsnes
inmedidtamente -usieron a dispesicién algunos avicnes cecuefes de

-

casaleros y 20 27°:z0 avidn ambulancia privado gue cosse 2% o2

Pua
o

dimos trasladar a Marigquita a las 2 p.m. del dfa 14 de novizmore, 70
orofesionales, snzre médicos y paranédicos quienss, a partir ce ese
momento, orgarizaron la atencidn en ese hospital; reemplazarcn a

los dos dnicos mécicos que atendian a multitud de heridos graves des-

de la media ncche anterior.

Este eguipo asumid, hasta el dia siguiente en la tarde, una

de las mayores cargas asistenciales en estos acontecimientos.



3. CASJISTICA.
A. Fué decisidn del Senor Secretario de Salud de Bogotd,

Joctor Carlos Jaramillo y del Ministro de Salud, doctor Rafael De

Zubirfa, dedicar el Hospital E1 Guavio a la atencidn exclusiva de

zactisntes con gangrena y gangrena gaseosa provenientes Ze Armero,
esta institucidn a la atern-

zn =] convencimiento de gue el cierre de
traumatismos a ta poblaciir

i3~ comunitaria no causarfa importantes
capital, como si sucederia con la clausura de 2tros hospitalss

czrandes.
Evacuamos el hospital el lunes 13 de nevis~bre, y ese mis-

™ 272 ampezamos a recibir pacientes remitidos de ctiras entidades.

s necesario dejar en claro que no existid un criterio selectivo unt
Tizado en la remisidn de heridos de otros hospitales y llegaron dive

¢er2mes a continuacion.
B. Fueron diez los pacientes provenientes de la zona de de-

saszre, 7 hombres y 3 mujeres, 5 remitidos de hospitales de Bogotd .

5 da hospitales de provincia.

C. Distribucidn por edades: .
0 a 10 anos

11 a 14 afios 4

16 a 25 afios 1

4

26 a 35 afos
36 a 49 aiios 0



- La mayoria, f.eron pacientes rencres de 33 afos, fe-
ndmeno coin en las catdstrofes del mundo, donde se
salva princizaimente la poblacidén joven, =n tanto Jue

1a infantil y 1a anciana perece en mayor zroporcidn.

D. Xungue todos el 2s recibieron atencifn médica en la zo-
na del desasire, el lapso trz-:szurrido entre éste y su -ri™era aten-
cion fue variadle y en algumos casos tardio, por las dific-uitades en

el rescate:

0 - ZL noras 0
25 - LE ncras 7
mids de L3 kporas 3

E. Al tomar en cuenta el lapso comprendido entre el momen-
to de la catdstrofe y el d¥a de la hospitalizatién en "z1 Zuavio”,

teneros el siguiente cuadre:

Menos de 2 dias 0
De 3 2 &+ Zias 1
Mds de > dias 9

F. £1 tiempo trarscurrido desde el trauma hasta la prime-
ra hospitalizacién, fué asf:
Mencs de 24 horas
De 25 a 48 horas
De 49 a 96 horas

L NN O O

Mis de 36 horas

Las tres tablas anteriores nos permiten entender que la



atencifn primaria tardia, la primera hospitalizacidn tramscurriscs
ya varios dias y la remisidn al centro especializado con bastante
posterioridad, fueron factores que determinaron la aparicifn ze
lesiones complicadas, gangrenas y sepsis. Y permite ver, er Ders-
pectiva, 1a excelente izbor desempefiada por el equipo del lZi:° o

hospital de remisién, cuando se evaldan los rasultades f =a’zsz.

G. A su ingresc, todos los pacientes -resentaban s I- *%ra-

tivas alteraciones sistéricas:

Hemodindmicas &
Metabdlicas
Acido-bdsicas 5
Electroliticas 10
Otras 1
Insuficiencia renal 3
Compromiso respiratorio 3

Coagulacidn Intrav.dise-
minada 1

H. Todos ellos, mostraban heridas infectadas en gradss I:

y IV. Segin la profundidad, se distribuyeron asi:

Piel y tejido subcuténeo 10
Fascias musculares 7
Tejidos musculares 6
Exposicidon de hueso 6

I. La localizaci6n de las heridas fué la siguiente:



Cabeza y cara
Tronco

Miembro superior

w W W™

Miembro inferior
De estos pacientes, 6 tenfan lesiones ostecarticulares;

tres, lesiones tordxicas; y ninguno, lesicnes abdominales.

J. De los diez pacientes remitidos, a ocho se les nzbfa
~racticado desbridamisnto de sus heridas; a cuatro, fasciozoria; a
zres, suturas y s6lo a uno le realizaron curacidn abierta; a tcdes,
Timpieza quirdrgica; a uno de ellos, arputacidn en MMIIDD y a ctrc,

fijacién interna de sus fracturas.

K. Esquematizamos 105 diagngdsticos de remisidn:
Diagndstico presuntivo de gangrena il
Diagndstico comprobado de jangrena
por:

Clostridium 3

Sepsis 8

L. E1 manejo inic}a1 de los pacientes en "E1 Guavio", in-
cluyé toma de muestras para laboratorio; retiro completo de mate -
riales tales como catéteres, sondas y 1ineas venosas; lavado gene-
ral e identificacién de lesiones; rayos X, inicio de las medidas de

sostén y monitoreo quimico.



M. La reanimacidn se practicd con cristaloides en des pa-
cientes y mezcla de cristaloides y coloides, en ocho. En estos d1-
timos, la propercion utilizada €ué de 507 de cristaloides y 0% de

coloides, en cuetro pacientes y sdlo en 25% de coloides en los otros

cuatro.
¥. 3e Jtilizaron las sizuientes mecizas ;rofildcticas:
- Z1sbulina antitetdnica § raciemtes
- Zntiicidos 4
- Zimetidina 4
- =gzarina 2
0. =1 enfoque terapdutico se sustzntf en la siguierze for-
ma:

- Manejo de infeccisn.
- S¢stén del estado remodindmico.
- =ancifn a los oronlemas de varzilacidn

- Vedidas de soports {nutricional, transfusiones, 21c.)

P. Se sracticaron los siguientes ex&renes de laborztorio:

- 3acteriologia 10 pacientes
- Zuimica sanguinea 10
- fguilibrio dcido bdsico 9
- Hematologia 10

Q. Las corbinaciones antibidticas empleadas, se relacionan

a continuacign:



- Penicilina -
- Penicilina -
- Penicilinma -
- Penicilina -
- Penicilina -

- Pericilina -
Metronidazol

Sentamicina

Gentamicina -Clindamicina
Sentamicina -Metronidazol
Cefoperazona-Clindanmicina
Azactam - Clindamicna

{lindamicina-Lefoperazina-
- Cloramfenicol

R. Se utilizd la oxigenoterapia, a2s1:

- Por cdpsula

- Por rascara

- Por presidén positiva

- No requirieron soporte ventilatorio

S. E1 soporte nutricionai:

- Hiperalimentacidn parenteral

- Xutricibn enteral

2 pacientes
3
1

6 pacientes

1 paciente

9 pacientes

T. A todos, se les practicd limpiezas quirdrgicas y desbri-

damientos frecuentes. A tres, amputacidn, de los cuales sélo uro

supervivif. A cinco, se les efectuaron fascictomfas y a cuatro, in-

movilizacidn de sus fracturas.

A dos, injertc de piel.

U. En total, tres pacientes fallecieron: uno de eilos a las

12 horas de hospitalizado, de edad avanzada, guien ademds de su in -

feccion diseminada, presentaba severas alteraciones previas como dia-

betes y nefropatia, que dificultaron su manejo; otro, en quien la ne-

crosis se instald en una zona no amputable (axila y pectorales izquier-



dos), de donde se extencid y profundizd a pesar de los arrliss des-
bridamientos de tejidos blandos. Y el tercero, presentd lesiores
necrotizantes en los cuatro miembros y el abdomen, y no le Zaba sen-

tido a2 1a amputacién axiltiple,

V. Estos dos Gltimos pacientes descritos, hombre » —wler,
JjOvenes, por la agresividad que presentaban sus lesiones, “.aron
cuidadosamente estudiados por el equipo quirGrgico de la Fu-zacign

Sarta Fe, Centrp MEdico de Los Andes, dirigide zor el Prczior José

[Fd}

Félix Patino, quien sosoechd la presencia de infeccidn nec~2<-ants
de origen micético. Realizados los estudios de patologia, s2 evi -

dencid la presencia invasiva de un hongc del género mucor.

W. Este hallazgo sirvid para alertar, oportunamentz 2l cuer-
po médico y detectar otros casos similares. Por las descrizcicnes de
otras entidades hospitalarias, se conocid que estas lesionas rnecroti-
zantes masivas se presentaron en uncs 10 pacientes, aungue =2 =33cs
ellos tuvieron el oportuno diagndstico histopatolégico. Pero cor las
caracteristicas de las lesiones, su agresividad y su presentacidn, po-
demas inferir que la infeccifn micdtica aludida fué la causante de es-
ta patologia, de la cual estariamos presentando la mayor reslacidn run-

dial, hasta la fecha.

4. ANALISIS.
Como el Hospital "E1 Guavio" no tenia una estructura hospita-
laria dedicada a manejar casos de alto riesgo, carecia de los elemen -

tos necesarios para ejercer la funcidn propuesta, de tal manera que



Yos primeros pasos estuvieron enfocados a adgquirir 1os recursos ex-

tras.

Como se entenderd, el Servicio de Salud de Bogetd, se vid
enfrentado a atender la tercera parte de 1os heridos que 1legaron
a la capital, y sus recursos, crdnicamente insuficientes, se vieron
literalmente avasallados por las demandas Ze todos sus hospitales.
ZY Servicio, por lo tanto, nos proveyé con lo que sus capacidades le
cerwitieron; de tal manera que se le impusc a la Direccidn de hospi-

tal localizar fuentes alternas de materiales y elementos.

A. AYUDA NACIONAL.

No hubo puerta al alcance de la informacidn que deldramos de
rocar, y en todas, siempre existid una generosa respuesta. Institucio-~
nes privadas y piblicas de diversas actividades y condiciones aunaron
sus esfuerzos para colaborar con la tarea gue se le habia asignado al
hospital. Al finalizar este capitulo se srumeran algunas de ellas,
sin cuya ayuda hubiera sido imposible sacar con &xito el dificil :zaom-
oromiso. Muchas ctras personas e instituciones seria necesario mencio-
nar, pero limitaciones de espacio nos lo impiden. Los pacientes gue
han salvado su vida o evitado mayores incapacidades, son el vivo tes-

timonio de su abnegado y andnimo esfuerzo.

1, Otro aspecto administrativo importante, lo constituyd el
apoyo interinstitucional, particularmente en exdmenes de cierta sofis-
ticacidn, que nos permitié ofrecer un monitoreo permanente a pacientes
en sus fases criticas. Esta ayuda se realizd sin cobro para las enti-

dades solicitantes, pero creo necesario, en futuras oportunidades, que



Tos hospitales al prestar este servicio, 1leven cuentas detallazzas,
1o que nos permitird tener apreciacién de costos, Yos cuales en Ja
atencidn de los damnificados que nos ocupan, se han reducidc 2 ava-

luaciones globales muy por debajo de la realidad.

2. E1 estrecho trabajo con 12 comunicdad vecina al ~oszita’,
durante varios meses anteriores a la tragedia, nos cermitid cortar
con un importante grupo de apoyo corunitario, el cual realizf labe-
res tales como ia recoleccidn de elementos y ali-entos v derartas Iz
sangre. También reunieron dinero para adquirir un televiscr z3sz-z-

do a los pacientes convalescientes.

3. La relacidn de esta primera parte de la estratezia zg¢ -=-
faciones piblicas de la Direccidn, no 1a quiero terminar si~ o5 Ter-
ciones: una de ellas a Laboratorios Pfizer, quien dond, con Li=7:27 =5
dificultades en el tramite de importacidn, una cefalosporira 2z <2--

cera generacifn, utilizada por primera vez en Colombia; y 12 ¢

et

Tos medios masivos de comunicacidn social, que nos brindarc~ . z::-
yo y su curiosidad inquisitiva; quiero destacar a Luis Alejarmzry Ve~
dina, hoy miembro del staff periodistico del "Noticiero Nacigcral",

quien se convirtié en el promotor de la buena imagen que acompzfd 2t

Hospital "El1 Guavic".

B. AYUDA EXTRANJERA.

Nuestras "relaciones exteriores" también estuvieron ruy a:z-
tivas: el Gobierno de Italia, apoy6 la emergencia con un equige de
15 médicos y paramédicos provenientes del Hospitale Magiori di Miizro,

dirigido por los profesores Sinigaglia y Bossi; arribd a Bogotd el 18



