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CASUISTICA.
El Hospital Universitario de San Ignacio, desarrollé durante los dias siguientes a la tragedia sucedida en Armero, un
rlan de emergencia encaminado a2 localizar a los estudiantes desaparecidos de la Facultad de Medicina en rotacian
académica por el Hospital Psiquiatrico de Armero v a absorver ta mayaor cantidad de pacientes trastadados y remiti-
daos a la institucion.

lguaimente, la Facultad de Medicina envid al sitio del desastre una unidad muttifuncional de médicos constituida
por especialistas vy residentes de cirugia, ortopedia y anestesiologia, estudiantes de (ltimo afio de medicina y enfer-
meras profesionales con equipos quirlrgicos completos, para celaborar en el manejo inicial de los pacientes. Este
grupo de trabajo tom¢é como base el Hospital de Mariquita para desarroliar sus actividades durante los dias 15 y
16 de noviembre de 1285, conjuntamente can otros profesionales.

Para establecer 1a prioridad en fa atencién de los pacientes. se dividieron en 3 grupos de gravedad segin la magnitud
de las lesiones y el compromiso de uno o varios sisternas gue interesaran las posibilidades de sobrevida.

Fue asi como se atendieron en total o 41 pacientes de los cuales 7 fucron clasificados como de extrema gravedad,
Grupo 11l {4 hombres y 3 mujeres). 20 de moderada gravedad, Grupo 11, y 14 quienes sufrieron traumas menares, los
cules fueron resueltas en urgencias y no ameritaron hospitalizacién, Grupo | (Fig No. 1),

Al clasificar a los pacientes por edad, encontramos gque la mayoria se hallaban entre los 21 v 30 afios; sdlamente 3
pacientes fueron menores de 10 afios v 2 mayores de 50 afios, hallazgos de esperar en desastres de esta magnitud en
los cuales principalmente sobreviven “‘tos mds fuertes y jovenes”. (Fig. No. 2}

Séfamente un paciente fue recibido y nospitalizado al dia siguiente a la tragedia; 12 pacientes fueron hospitalizados
2 dias después y continuaron llegando hasta pasada una semana Entendemos que la demora en la hospitalizacidn
de la mayorfa de ellos, fue ocasionada por dificultades en el rescate, perc atros fueron manejados previamente en
dos o mds hospitales de la region, motiva por el cual se retrasd su traslado. En promedio, el tiempo transcurrido
entre la tragedia y la hospitalizacion fue de 3 3 dias. (Fig. No 3).

Las regiones corporales mas afectadas por lesiones fueron la cabeza (10 casos) vy las extremidades (19 casos), princi-

palmente los mtembros inferiares {11 casos) Es explicable el mayor compromiso de los miembros inferiores tenien-
do en cuenta gue la mayoria de los pacientes fueron de alguna manera atrapados por el lodo, Se presentaren 10 frac-

179



turas o luxaciones en las extremidades. Clasificamos comao “‘otros™ &l compromiso de los Grganes de los sentidos,
la cara v el abdomen {10 casos}. {Figura No. 4).

Las lesiones cutaneas se clasificaron en tres grados de acuerdao con la severidad, extensidn y profundidad de la lesidn
y con {a presencia o no de infeccion, asi:

GRADO !ll: quemaduras de 2°. grado que comprometian més de un 20%de |a superficie corporal, heridas con pér-
dida de las 3 capas y presencia de infeccion (16 casos).

GRADO |I: guemaduras de 2°. grado que comprometian menos de un 20% de la superficie corporal, heridas con
pérdida de la dermis vy presencia de infeccidn (6 casos)

GRADO I: quemaduras de ler grado y heridas con pérdida de la dermis sin infeccion {4 casos).

Las lestones del aparato osteomuscular las clasificamos tambiégn en tres grados, asf:

GRADQ Ill: fracturas abiertas o mdltiples v luxaciones. Isguemia muscular asociada a sindromes de inmersion
(13 casos).

GRADO Il. fracturas cerradas y compromiso isquémico muscular reversible {7 casos)
GRADO |: esguinces, contusiones y abrasiones musculares (4 casos) (Figura No 5).

Como procedimiento quirdrgico inicial, bajo anestesia general, se realizaron 4 fasciotomlas en miembros inferiores
en 2 pacientes quienes presentaban sintomas compatibles con sindromes de compartimento; 17 lavados y desbri-
damientos de heridas que presentaban tendos necrdticos e infeccidn; reduccidn y estabilizacian de 4 fracturas.

Como hallazgo, se encontraron 4 mionecrosis en tres pacientes con presencia de gas entre los septum musculares
v olor caracter(stico de infeccién por anaerobios, se tomaron muestras para el laboratorio clinico y patoldgicd
los cuales informaron, en el frotis Bacilos Gram {—} +H+ y en el cultivo Clostridium perfringens; anatomfa patol6-
gica, necrosis muscular sin presencia de infeccidn y actdos de baeitos Gran (—). {Figura No. 8.

En 6 de los pacientes con grave compromiso del estadc general por sindromes de inmarsidn y heridas infectadas, se
realizaron muluples cultivos que dividimos en tres perfodos del tratamiento. El primer cultivo {(Cultivo 1), fue obte-
nido antes de iniciar los antibidticos y durante el primer acto quirdrgice, mientras que los otros cultivos se tomaron
durante el periodo de hospitalizacidon y posteriormente al inicio de la terapia antibidtica especifica dada por los re-
sultados del antibiograma

En todos los cultivos iniciales se encontrd contaminacion por Escherichia coli mientras que por Proteus vulgaris v
Stafilococo aureus sdlamente en 4 pacientes. Se logrd demostrar en el cultive inicial fa presencia de Clostridium
perfringens en 2 casos, en otros 2 al cuarto dia y en otro, que no cultivé, fue posible demastrar por anatomfa pato-
lbgica la mionecrosis con abundantes Bacilos Gram {--).

En el segundo cultivo s2 encontréd principalmente crecimiento de Pseudomona aeruginosa (4 casos). en dos
pacientes en los que inicialmente no se habfa demostrado, se comprobd la infeccidn por Clostridium perfringens.
{Figura No. 7}.

El antibiético mas usado fue la Penicilina cristalina, la cual se utilizd inicialmente en todos los pacientes antes de
haber obtenido la tipificacion de los gérmenes contaminantes. Cuando se tuvo sospecha clinica y bacterioldgica,
por frotis, de infeccion por anaercbios, se adicionaron cefalosporinas y metronidazol.

Segln los resultados de los cultivos iniciales se fue modificando la terapéutica de acuerdo con la sensibitidad de los
gérmenes encontrados utilizando Gentamicina, Prostafilina, Dicloxacihina y Cefalosporinas de 3a. generacion,
ademas de los mencionados anteriormente. {Figura No. 8).
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En el segundo procedimiento quirQrgico se realizaron 2 amputaciones a nivel del tercio medio del muslo en pacien-
tes que presentaban mionecrosis e infeccion por Clostridium perfringens. Ademds se realizaron 4 injertos de piel y
5 desbridamientos.

En procedimientos posteriores se reahzaron 3 desarticulaciones de la cadera y miltiples procedimientos de lavado
v desbridamiento seguidos por injertos de piel (Figura No 9]).

El promedio de hospitalizacidn en la mayoria de los pacientes fue entre 21 y 30 dias y sdlamente un paciente estuvo
hospitalizado mas de 40 dras. {(Figura No. 10}

CONCLUSIONES:

Fue asfi comao se atendieron en total a 41 pacientes de los cuales 7 fueron clasificados como de extrema gravedad
(Grupo [11}; 20 de moderada gravedad {GRUPO [} v 14 que sufrieren traumas menores que se resolvieron en ur-
gencias y no ameritaban hospitalizacion {GRUPO 1}.

Los 7 nacientes del Grupo Ill presentaron falla de 2 o mas sistemas y su eticlogia fue: Sindrome de Inmersidn
con posterior desarrollo de Necrosis muscular en 5, Infeccién por Clostridium y sobreinfecciones bacterianas, septi-
cemia y falla multisistémica

Un paciente ingresd en estado de shock, en el servicio de urgencias se diagnosticd trauma abdominal cerrado y duran-
te el procedimiento de lavado peritoneal present paro cardio-respiratorio sin responder a maniobras de resucitacion.

Un paciente con Sindrome Comprensivo de ios miembras inferiores y genitales presentd falla renal aguda, fue mane-
jado conservadoramente y evoluciond en forma satisfactoria.

En los pacientes del Grupo Il se ralizaron maltiples procedimientos guirdrgicos: 4 fasciotomias, 2 amputacionies y
3 desarticuiaciones.

L.os pacientes catalogados como de moderada gravedad fueron manejados de acuerdo con la etiologfa de las lesiones
encontrando en ello traumas musculo-esquelsticos v compromiso de piel principalmente

Se presentaron 2 defunciones dentro del grupo de extrema gravedad.

SEGUNDA PARTE:
OBSERVACIONES DEL PERIODO PREHOSPITALARIO: ERRORES DETECTADOS

Transcurrio un pericdo pralongado enire el momento de lacatdstrofe, la evacuaciony la llegada al hospital de los heri-
dos mds graves (promedio 48 horas). Durante este lapso, la mayorfa de los pacientes no recibieron ningln tipo de
tratamiento, excepto la ingestidn de calmantes tipo neurolépticos (levopromazina) administrados en el sitio de [os
acontecimientos, esta Informacion fue transmitida verbalmente por los socorristas sin saberse, dosis, hora vy frecuen-
cia. Algunos pacientes, llegaron con diferentes grados de sobredosis, la cual fue dificil de determinar, inicialmente en
Urgencias (por signos de extrapiramidalismo).

Los heridos llegaron sin tarjeta indicativa de clasificacion de las lesiones, tratamiento inicial, drogas o vacunas adm)-
nistradas.

Una gran proporeién de heridos no necesitaban hospitalizacion ni trastado a Bogota. ya que presentaban lesiones mi-
nimas; se congestiond innecesariamente el Servicio de Urgencias del hospital, especialmente en las primeras 72 horas

de la catastrofe.
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Mo hubo informacion permanente entre el drea del desastre y los hospitales en relacidén con la capacidad y posibi-
lidad de éstos; los hospitales no estuvieron informados continuamente sobre la situacidne en la escena del desastre,
de tal manera gue no se sabia s1 enviar mas personal o auxilios. Por otra parte, tampoco se le informaba a la institu-
cion el nimerc de heridos que le iba a ser remitido.

Muchas heridas |legaron suturadas v algunas de ellas con signos claros de infeccidn. Obviamentem en la gran mavoria
de éstas heridas, por lo menos en las gue vimos, no habia evidencia de lavado previo a la sutura,

LECCIONES PARA APRENDER.

Comunicaciones adecuadas. es uno de los pilares importantes en la coordinacion de |as accionas médicas en casos de
desastres. Es aconsejable que haya comunicacion entre la zona del desastre con una central y tle esta con los hospita-
les comprometidos en la atencidn de los heridos. Se suglere que todos los vehiculos de evacuactdn y transporte estén
dotados de radio.

Debe haber uno o varios sitios de triage inicial de acuerdo con las circunstancias. Este debe ser realizade por pro-
fesionales con conocimientos basicos en desastres, trauma, prioridades y sistemas de evacuacion, como mds adelante
lo explicaremos.

Ante este tipo de situaciones es necesario tener disefiadas una serie de medidas y planes para adoptar, en los cuates
se hayan establecido responsabilidades previas a cada uno de los integrantes de los equipos médicos v paramédicos.
Estos planes deben ser flexibles, descomplicados, prdcticos y féciles de llevar a cabo de acuerdo con las circunstan-
cias y medios disponibles. La “improvisacion™ es muy meritaria, pero, la experiencia ha demostrado que fa morbili-
dad y mortalidad aumentan s1 no hay previamente un plan definidio.

El transporte y evacuacion de las personas seriamente heridas deben realizario, también en lo posible, profesionales,
de acuerdo con protocolos muy estrictos en la seleccidn de los heridos, especialmente cuando la catdstrofe es grande
v al nimero de victimas considerabie

Los medios de transporte mas rapidos. aviones, helicGpteros, ambulancias, se usardn para evacuar los heridos maés
graves a los sitios previamente determinados, de acuerdo con las comunicaciones obtenidas por radio antes o durante
el transporte de los heridos.

En el area del desastre sOlo se efectuaran aquellos procedimientos estrictamente necesarios: desobstruccion y man-
tenimiento de una via aérea permeable, hemastasia de cualquier hemorragia externa e inmovilizacion de fracturas.
Purante el tiempo de evacuacidn y transporte se podran imiciar & continuar las manipulaciones necesarias para el
manternmiento del volumen intravascular asi como la administracion de analgésicos, antibidticos v otras drogas que
puedan estar indicadas en este momento.

No se debe malgastar el uempo, ademds que es contraproducente, en suturar heridas que se suponen que, por el lapso
transcurrido y par el tipo de desastre, ya estdn seriamente contaminadas o infectadas.

81 se instalan rapidamente hospitales de campafia, provistos de rayos x, facilidades quirdrgicas, camas, personal y

abastecimiente adecuado, es posible llevar a cabo procedimientos complejos de trauma mavyor, urgentes. Esos
pacientes serdn luego trasladados a hospitales de sequndo y tercer nivel, para su recuperacién ulterior.

TERCERA PARTE:
OBSERVACIONES PERIOBO HOSPITALARIO {H.S.1.)

De los primeros rescatados en llegar, los tres mds graves, se trasladaron a la U.C.1. (Unidad de Cuidado Intensivo).
Estos pacientes fueron evacuados del drea del desastre, después de estar atrapados y comprimidos por vigas, paredes
y barro en sus extremidades inferiores, por mds de 24 haras.
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En dos pacientes, mujeres estudiantes de Medicina de nuestra Facultad, se presentd el clasico “Sindrome de
atrapamiento y aplastamiento’” con hipotensién arterial, insuficiencia renal, orinas oscuras y aumento progresivo
del didmetro de las extremidades, desde el momento mismo en que fueron desatrapadas y descomprimidas. A pesar
de ias fasciotomias necesarias, a las 8 horas de su arribe al hospital se descubrib gas en sus miembros inferiores y se
cultivd Clostridium perfringes; fue necesaria la desarticulacion unilateral en un paciente y bilateral en la otra. En
ambas se presentd falla multisistémica, de la cual a la paciente con desarticulacion bilateral se logrd sacar adelante,
mientras que la otra, murid a los doce dias de su admision.

El tercer paciente, guien estuvo atrapado, pero no severamente comprimido o aplastado, presentd infeccién por
varios microorganismos en las heridas abdominales y del muslo derecho; con desbridamientos sucesivos, antibioti-
cos y mantenimiento del volumen intravascular, mejord lentamente.

La presencia de estos dos casos de gangrena gaseosa, y la llegada de dos méas con el mismao proceso infeccioso
determind que el Comité para Vigilancia y Control de las Infecciones, insinuara la evacuacién y adecuacion de todo
un cubfculo del 5o. piso, para el aislamiento y atencion intensiva de estos pacientes. Obviamente, con el traslado
de estos enfermos, fue necesario transportar con ellos los equipos de monitoreo, respiradores, etc. También se desig-
n6 personal médico y paramédico especializado para dar a estos pacientes el cuidado intensivo que necesitaron.
Esta medida dejdé parcialmente desprotegida a la U.C.1., desde el punto de vista logistico-meédico, si llegaban nuevos
heridos en estado critico, {aparatos de monitoreo, respiradores de volumen y bombas de infusidn escasos).

En los primeros dias, el abastecimiento de elementos desechables, para el cuidado de estos pacientes, fue “‘critica-
mente’’ suficiente, pero luego, comenzdé a disminuir.

Las drogas especialmente los antibidticos, después de algunos dias, fueron insuficientes.

El personal médico y paramédico del hospital fue suficiente para atender a los pacientes criticamente enfermos vy al
resto de los hospitalizados.

No fue preciso cancelar cirugias programadas debido a que el Comité del Hospital para Vigilancia y Control de fas
Infecciones se hizo cargo de la emergencia sanitaria y asigné dos quirdfanos para las amputaciones, desarticulaciones,
desbridamientos y curaciones, etc.; al tiempo que did las instrucciones pertinentes para la limpieza y antisepsia de
las Salas de Cirugra, y la disposicidon cuidadosa de elementos utilizados en los procedimientos contaminados.

Algunas cirugfas se cancetaron por voluntad de los pacientes o del cirujano, a pesar de la circular que emitié et Comi-
té de-Infecciones para los profesionales, explicando |a seguridad de las medidas de asepsia, antisepsia y aislamiento
que se estaban utilizando. {ver figura Gltima pdgina, Figura No. 11}.

Por dltimo, deseamos hacer el justo reconocimeinto de admiracidn y agradecimiento a las Directivas del Hospital, al
personal médico, de enfermeria, de auxiliares de enfermeria, instrumentadoras, personal administrativo, estudiantes
de medicina, etc., por la dedicacién desinteresada, eficacia, idoneidad v competencia coma se desempefiaron y cola-
boraron en esta emergencia. (Figura No. 11},

APENDICE.
1. UTILIZACION DE LA AYUDA EXTRANJERA

Es evidente que el desbordamiento del esfuerzo internacional en cuanto a voluntarios médicos, paramédicos, sumi-
nistros de drogas, elementos de curaciones, primeros auxilios, etc., fue una ayuda invaluable al pueblo y al Gobierno
de Colombia, para hacer frente a las consecuencias del desastre. Desafortunadamente, la mayor parte de esta
ayuda llegd tardvamente. Ademds, &l aporte que se hizo de ciertos elementos y recursos se vio desvirtuado por fa
distribucidn cadtica, irreguiarmente dirigida y poco equitativa para algunas instituciones que atendieron en nimero
considerable de pacientes, especialmente, aquellos de alto riesgo. Muchos insumos se enviaron a la zona de desastre,
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donde a la hora de la verdad, no se necesitaron v no se utilizaron. Esto se debid, creemos a aue, por lo que inicial-
mente, no hubo ninguna entidad “centralizada y coordinadora” encargada del manejo adecuado de los elementos
de la ayuda internacional de acuerdo con las necesidades imperantes en la zona del desastre y en las instituciones
hospitalarias comprometidas en la atencién de los heridos. Es importante que desde ahora, se asigne a una sola enti-
dad que se encargue de distribuit tados los insumos tecnoldgicos y medicamentos donados generasarmente por otros
pafses, en la posibilidad de que ocurran acontecimiantos similares en el futuro.

2. PROYECCIONES PARA EL FUTURO.

Por todo lo que vimos, sufrimos y experimentamos con esta hecatombe, nos queda otra alternativa diferente a la
de estar “siempre preparados para estos desastres naturales’”.

Creemos de primordial importancia la inclusion en los programas de pregrado y el esfuerzo en los de postgrado
de conocimientos sobre la fisiopatologia del trauma y del shock; ensefianzas fundamentales sobre el disefio y ejecu-
cion de planes en casos de “Desastres Naturales™; tal vez una cétedra sobre “‘Medicina de Catéstrofes’. Establecer
cudles serian los criterios para poner en funcionamiento un triage y procedimientos de evacuacion de los heridos: el
tratamiento basico de las heridas y de las lesiones severas de tejidos biandos {especiaimente “que no se debe hacer™).
Utilizacion de tarjetas prendidas al paciente que informen sabre las lesiones mds importantes, drogas y dosis utili-
zadas, etc.

Con estos conocimientos bdsicos “‘aprendidos en el pregrado”, la utilizacidn de médicos internos y médicos rurales,
en el triage, primeros auxilios, prioridades de evacuacidn. etc.. serfa invaluable en casos de catéastrofes y evitarfa
en cierta proporcian el traslado de gran cantidad de grupos médicos a la zona del desastre,

Sugerimos que los hospitales formen su propio Comité de Desastres para atender no sélo los externos'sing 10s inter-
nos. Este debe estar conformado por los Jefes de Departamento, de Urgencias, Enfermeria, U.C.l., y Sector
Administrativo, ete. Deben efectuar ensayas dos veces al afio e informar sus resultados.

Es importante que en estos casos, el comite para el Control de Infecciones, el cual debe existir en todo hospital,
actle de una manera drdstica, efectiva y auténoma y practique una vigilancia epidemioldgica estricta en todo el hos-
pital. Debe hacer reuniones extraordinarias del Comité para evaluar los hechos v resultados y emitir comunicacio-
nes a todo el personal en lo referente al curso de las infecciones, etc.; también, debe suministrar informacién perti-
nente a las autoridades sanitarias cuando éstas lo requieran o cuando las circunstancias lo ameriten, disponer de ma-
nera efectiva de los elementos contaminados y dictar normas en cuanto a técnicas de esterilizacion, limpieza,
incineraci6n de ropa, colchones, cobijas, etc

Las Directivas de los Hospitales que estuvieron involucrados en la atencidn de los heridos de esta catdstrofe, deben
reunir al personal médico, de enfermeria y al Comité de Infecciones para establecer, a través de las experiencias ohie-
nidas, directrices y “protocolos” de manejo de cierto tipo de lesiones graves con complicaciones sépticas 0 no; por
elemplo: lesiones por aplastamiento, gangrana gaseosa, Infecciones severas de tejidos blandos no gaseosas., compli-
caciones sistémnicas, sépsis, tipos de vacuna a utilizar, uso y abuso de antibi6ticos vy antisépticas, etc.

Para cada hospital es conveniente determinar cudles serfan las necesidades bésicas en cuanto a tecnologia, medica-
mentos bésicos, dreas de aislamiento v personal entrenadao para el manejo de pacientes crfticamente enfermos v le-

sionados

Los directivos hospitalarios deben fortalecer la autonomia decisoria y apoyar las actividdes propias dei Comité para
Vigilancia y Controf de las [nfecciones en este tipo de catéstrofe

También es necesario que las directivas piensen en la posibiidad de gue en casos de emergencias catastraficas, se
pueda habilitar rapidamente, un helipuerto para la recepcion de heridos, en aparcaderos de vehiculos cercanos.
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RESUMEN

El presente es un resumen sobre las experiencias del Hospital San Ignacio en relacién con los heridos por la catastro-
fe del Nevado del Ruiz.

El trabajo se prepard, tabulando por computadora, los datos necesarios para elaborar cuadros estadisticos respecto a:

Ni{mero de casos admitidos,
Clasificacion de las lesiones.

Tipos mas importantes de lesiones.
Tratamientos.

Resultados.

Costo de la atencion de estos pacientes.

IZEELE ol

Se analiza de una manera pormenarizada cada uno de los cuadros estadisticos haciendo especial énfasis en cuanto
a la clasificacion y al tipo de lesiones; dentro de estos narramos |os casos de sindrome de aplastamiento y gangrena
gaseQsa.

En unz segunda parte, entramos a analizar una serie de errores gue pudimos apreciar, tanto en el periodo prehospi-
talario como en el hospitalario propiamente dicho.

Basados on los datos anteriores sacamos una lista de las lecciones que aprendimas a partir de esos errores, especial-
mente, en cuanto a este tipo de catastrofa se refiere.

Se hace una exaltacion de agradecimicnto a Ja ayuda extranjera que fue invaluablfe, pero, que en parte se vi6 des
virtuada par fa cadtica distribucidén de algunos de los elementos llegados, a los hospitales que mds lo necesitaban por
la cantidad de heridos que estaban atendiendo.

For dltima, se hacen algunas consideraciones, de las experiencias obtenidas, para proyectarlas al futuro en lo gue a
desastres se refiere.

CATASTROFE DE ARMERO
EXPERIENCIA HOSPITAL SAN IGNACIO
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