Terremotos g

Se observd que el estado socioeconomico de una familia guardaba correlaciéon con
el tamafio de la casa, pero no con la gravedad de las lesiones.

Sitio de las victimas (dentro o fuera de edificaciones)

Casi todos los traumatismos por sismos son causados por el colapso de las edifica-
ciones, por ello, cabe esperar que el sitio en el cual se encuentre una persona respecto
a la construccién, en el momento del impacto, guardaria relacion con el nimero de
muertos ¢ lesionados. En caso de signos premonitorios, a los que concede debida
importancia la poblacion, es posible salvar vidas. El sismo del 23 de diciembre 1972
en Managua, fue antecedido por ondas de choque percibidos aproximadamente a
las 22 horas del dia anterior, como resultado algunas personas durmieron fuera de
sus casas y no sufrieron las tres grandes ondas sismicas de las primeras horas de la
mafiana siguiente [36). Podrian citarse muchos ejemplos semejantes.

Lomnitz [40] catalogo una larga serie de sismos en Chile e identificé una relacidon
neta entre el niimero de muertos vy la hora del dia en que ocurrio la calamidad. Atribuyo
la variacidn diurna en dicho pardmetro a una combinacion de factores humanos, pe-
ro en su mayor parte a los periodos de ocupacion de casas y edificaciones. El cita
a Goll [25] quien se refiere a la poblacion chilena, en estos términos “‘los habitantes
intentan escapar a las lesiones corporales saliendo de su hogar ante cualquier temblor
moderadamente perceptible, porque nadie puede predecir lo que sucederd, . .”” Se-
gin Lomnitz ese tipo de conducta aun se observa en nuestros dias.

Cabria esperar un patrén de mortalidad en quienes trabajan en los campos o en
ocupaciones al aire libre; otro patrdn seria entre los que laboran en oficinas o fabri-
cas. El sismo de San Fernando en 1971, sucedié en las primeras horas de la mafiana,
antes de los lapsos de mas actividad. El colapso de un paso a desnivel en una carretera
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FIGURA 3. Tasa de lesiones graves y mortales segln edad y sexo en Santa Maria Cauque.
Los niimeros en la parte inferior de las barras representan la cifra absoluta de lesiones. Repro-
ducido cor permiso de Glass v col. [23].
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mat6 a dos personas y el nimero hubiera sido mayor si el terremoto hubiera acaeci-
do dos horas después, durante el periodo de mayor movimiento matinal [33].

Las callejas estrechas también entrafian otros riesgos para quienes salen de una
casa o edificacidn. En las poblaciones costeras de Peri, en 1970, se sefial6é que [13]:
“‘las personas que instintivamente habian salido a las calles anchas, con los primeros
temblores, no sufrieron dafios, y muchos de los atrapados en las casas derruidas,
provistas de techos endebles, pudieron ser rescatados. A diferencia de lo anterior, en
la poblacién montafiosa de Callején de Huaylas las personas que reaccionaron de
forma semejante al ocurrir los primeros temblores, quedaron de inmediato sepulta-
das en las callejas estrechas por toneladas de cascote y mamposteria caidos de ambos
lados de la calle, provenientes de los techos pesados de las casas’’. En la parroquia
de Venzone, dafiada en el sismo de Friuli en 1976, Hogg [31] observd que “‘los gru-
pos &giles sufrieron mds dafios que los ancianos o nifios, y ello se debi¢ a que corrie-
ron por las calles, que a diferencia de las poblaciones modernas, son especialmente
angostas, y fueron aplastados por la mamposteria, que se desplomaba’’ (véase tam-
bién mortalidad segun edad y sexo).

Edad y sexo de los habitantes y de lesionados o muertos

Se cuenta con pocos datos confiables acerca del impacto de los terremotos sobre los
grupos de una poblacidn, aunque las pruebas disponibles sugieren que los sismos pue-
den afectar a conjuntos de personas distintos de forma muy selectiva, Los datos pu-
blicados de los que tenemos conocimiento, se limitan a los estudios realizados en tres
aldeas, los cuales se llevaron a cabo después del sismo que asolé a Guatemala en
1976; algunos datos mads generales recabados en Managua; Venzone (parroguia de
Friuli, Italia); de Ashkabad (1948} y Tashkent (1966), regiones también afectadas
en la URSS.

El estudio hecho por Glass y col. [23] en el poblado de Santa Maria Cauque,
especifico tasas de muerte segin la edad y el sexo, v los dafios graves sufridos por
la poblacién. Los dafios graves, segun (lass, se determinan por medio de pacientes
que necesitaron hospitalizacién o vigilancia extrahospitalaria por mas de dos sema-
nas, ¢ incluyeron fracturas graves (n = 30}, contusiones intensas (n = 4) y heridas
abiertas (n = 4). Se observé que las tasas de mortalidad fueron altas en victimas
de muy corta edad o muy viejas, pero que los indices fueron relativamente bajos en
personas que oscilaban entre los 15 v los 44 afios (véase fig. 3). En el estudio, tam-
bién, se constato que en los bebés menores de un afio de edad, las tasas de mortalidad
fueron mds bajas que las de sus hermanos mayores. El riesgo de muerte en los nifios
de mds corta edad (los tltimos en nacer) fue menor gue el de su hermano siguiente
de mds edad dentro de la escala familiar. El riesgo de muerte fue mayor para el pe-
niltimo hijo y disminuyé en relacion con él, al aumentar la edad; el peligro para
el primogénito o hijo de mayor edad fue el minimo. Glass atribuyé este hecho a que
el bebé de menor edad normalmente dormia con su madre y asi recibia su protec-
cion; se advirtio que dicho bebé, por lo comiin, compartié el destino de la madre en
la supervivencia (n = 28) o la muerte (n = 5) en comparacion con la muerte de la
madre sola {n = 1) o el nifio solo (n = 1).
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FIGURA 4. Mortalidad en dos poblaciones de Guatemala, segtn edades. Sumpapgo: 244
muertes en una poblacidn de 10 232 habitantes; Patzicia: 377 muertes en una poblacion de
10 850 personas. Los datos se tomaron de los histogramas publicados por de Vifle de Goyet
y col. [70]. :

Un patrén semejante de mortalidad segin la edad se observé en dos poblados
guatemaltecos afectados por el mismo terremoto {71] (fig. 4); en el que asoldo Mana-
gua, a Nicaragua en 1972 [23] ¥ en los dos ejemplos mencionados de la URSS. De
las personas que fallecieron en el sismo de Ashkabad en 1948, 47% fueron mujeres
y 18%, varones. En Tashkent (1966) hubo, casualmente, 25% mas de victimas entre
mujeres que entre varones [7].

Hogg [31] en Venzone {véase fig. 5) encontrd un patron distinto de mortalidad
segun la edad. En dicha parroquia de Friuli hubo una mortalidad reIativamente;_ha-‘
yor en un grupo de personas de mayor edad (45 a 54 afios) y la investigadora atribu-
y6 a la salida de las casas de los miembros mas agiles de la poblacion, quienes después
hallaron la muerte aplastados por los muros que caian sobre las calles. i

La frecuencia de lesion grave registrada por Glass y col. [23] en Guatemala,
aumento de forma sostenida con la edad (véase fig. 3). Solo siete personas de un
total de 38 con lesiones graves tenian menos de 29 aiios de edad, y el peligro de lesién
siempre fue mayor en las mujeres que en los varones, en casi todos los grupos. El
patron que observo Glass es semejante a la distribucion por edad y sexo, de las frac-
turas del cuello del fémur (cadera) en los Estados Unidos que afectan en forma pre-
dominante a ancianas y posmenopausicas a causa de la debilidad de sus huesos
osteoporoticos. No se cuenta con mas datos acerca de las tasas de lesidon o muerte
segun edad y sexo, obtenidos de oiros terremotos.

Tipos de lesion, gravedad y momento en que acude
la victima a tratamiento

Tipos de lesidn

Los individuos atendidos en hospitales y otros centros de tratamiento constituyen
la vnica poblacion de la cual se han publicado estadisticas referidas a los tipos de
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FIGURA 5. Mortalidad en Venzone, Friuli, ltalia, segin edades, en el terremoto de 1976.
Los numeros en las barras representan las cifras absoiutas de muertes. Datos obtenidos de
Hogg [31], calculados con datos de poblacién de Friuli-Venezia-Giulia para 18786, sefialados
en la referencia 55.

dafio sufridos en terremotos, y sin duda, presentan *‘distorsiones’’ incluso si se trata
de pacientes con lesiones graves. El término “‘lesionado’, aunque se usa libremente
en los comunicados acerca de los sismos, nunca se ha definido de forma apropiada.
Puede incluir, como en el caso de Guatemala [70], cualquier tipo de afeccion médica,
sin importar su causa. Sin embargo, no ha habido registros especificos concernientes
a los tipos y frecuencias relativas de lesiones menores observadas después de te-
rremotos. '

En las tablas Iia y IIb se presentan datos de los siete ejemplos publicados en
los que se hizo un analisis con base en el tipo del total de las victimas que acudieron
a instalaciones médicas. Todos presentan los datos con diversas categorias diagnds-
ticas, y cada uno representa un periodo distinto posterior a la calamidad. Los datos
del sismo de Lar, en la zona meridional de Iran, en 1960, incluyen los casos de 85
individuos gravemente heridos que fueron transferidos a un hospital en Shiraz [58].
Los pacientes de Jalapa (Guatemala), fueron enviados para la practica de radiogra-
fias, al hospital de esa misma ciudad [70]. Los datos reunidos Whittaker y col. [76] en
Managua en Ashkabad (URSS) [7] quizas sean los mas ttiles. Los primeros son re-
presentativos de victimas que acudieron para la ‘‘seleccion’’ primaria, y los segun-
dos abarcan todas las categorias de heridas por sismos. En San Fernando {1971) se
incluyeron en detalle las razones por las cuales se proporciond asistencia hospitala-
ria, pero este temblor, ocurrido en una zona que cuenta con servicios muy evolucio-
nados y con estilos de edificaciones muy diferentes, quizas no sea de facil comparacion
con otros ejemplos. Los datos del sismo de Bali en 1974, en que hubo 573 personas
muertas, se refieren tinicamente a los pacientes hospitalizados [39].

Los datos de la tabla Ila sugieren que gran parte de los heridos sufren fracturas
y que el sitio de ellas estd distribuido de forma bastante uniforme en el cuerpo. La
sugerencia de Ville de Goyet y col. [70] después del terremoto de Guatemala, referen-
te a que las fracturas de la clavicula pueden ser las lesiones mas comunes, posteriores
a un temblor de tierra han sido apoyados sélo en parte por los datos obtenidos en
Managua, en que dicha lesién comprendio unicamente el 10% de todas las fracturas.
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TABLA lla. Tipo y porcentaje de lesiones (fracturas) registradas después de los sismos
de Managua, Nicaragua (1972}, Bali {1974), Guatemala (1976) e Iran {1962}

Managua Bali! Guatemala Irdn?
Mano 6 extremidades extremidades extremidades
superiores 3.9 superiores 3.2  superiores e
inferiores 57.6
Mufieca 4 extremidades extremidades vértebras 11.8
inferiores 18.8 inferiores 6.4 pelvis 8.2
Antebrazo 8 columna 3.9 clavicula 11.5 lesiones de cara
Codo 2 otras causas 73.4 pelvis 2.5 vy cabeza 10.6
otras causas 76.4 lesiones del
torax 11.8
Hiamero 7
Cadera 4
Fémur 7
Radilla 5
Tibia 9
Toebillo 9
Pies 10
Clavicula 10 .
Columna 6
Pelvis ]
Cara y maxilar
inferior 6
Numero de
pacientes
aproximada-
mente 300 202 157 85

Datos obtenidos de Leimina [39], Saidi [58), de Ville de Goyer and Jeanée [71] y Whittaker v col. [76].
!Pacientes hospitalizados unos tres dias después de ocurrido el terremoto.
Otros 26 casos se clasificaron en ““lesiones menores, deshidratacién ¥ gastroenterins’’,

Después de salir a la luz los datos del terremoto de Ashkabad, ademas de los que
se presentan en la tabla I1, las fracturas de la clavicula y el omdplato en combinacion
comprendieron sole 9% de todas las fracturas atendidas [7]. Al parecer también son
frecuentes las heridas graves sin fracturas o que se agregaron a ellas.

Long [43] seiiala como lesiones internas predominantes, el estallamiento de ve-
jiga y las lesiones de vias urinarias, y €l las atribuye a que el sismo se manifesto a
las 3:00 horas de la madrugada, momento en el cual la vejiga de las victimas estaba
llena.

Whittaker y col. [76] observaron después del terremoto de Managua que gran
parte de las lesiones eran por aplastamiento: ‘‘las victimas tuvieron hinchazén inten-
sa de la extremidad afectada, formacion de vesiculas y grados diversos de afectacion
de nervios, que se manifestaron por falta de sensacion y de funcion motora. Por lo
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TABLA Ilb. Tipos y porcentajes de lesiones registradas después de los terremotos de
San Fernando, California {1971), Ashkabad, URSS {1948) Y Tashkent,

URSS (1966}

San Fernando Ashkabad Tashkent

admisiones atencion

en hos- extra-
pitales hospitalaria
Laceraciones y — 57.8 lesiones de tejidos 31.8 —
desgarros blandos
Conrusiones — 10.5 fracturas de huesos  17.3 211
largos
Abrasiones - 7.8 lesiones de la cabeza 15.0 36.7
Fracturas 53.3 23.9 lesiones de la 5.0 © 34
columna e
Lesiones de la 24.8 — lesiones de la pelvis 4.0 0.0
cabeza
Quemaduras 14.3 — lesiones del térax 4.0 —
Lesiones del 7.6 — lesiones de drganos 0.2 -
dorso abdominales
otras lesiones 22.7 38.8
Numero de pa- A
cientes 105! 1 7682 Aproximadamente 4 000 se des-
COMnocen

Datos con permi'so de Beinin [7] y Qisen [53].

— = Nop se menciona la categoria de la lesion,

!La clasificacién de 110 hospitalizaciones ulteriores fue: origen cardiaco = 41; psiquidtrico = 26; médi-
co general = 8; y el resto = 35,

2La clasificacion de 560 pacientes extrahospitalarios que fueron atendidos ulteriormente fue: reaccion emo-
clonal = 210; trasternos cardiacos = 140; el resto = 210.

comun, la circulacion estaba intacta. . ., a diferencia de los tipos mds corrientes de
traumatismo, las fracturas éseas casi siempre tuvieron importancia secundaria. . .”’
A pesar de lo sefialado, no pudo corroborar con todo detalle la insuficiencia como
componente del sindrome ‘‘de aplastamiento’’? porque los pacientes no permane-
cieron en el hospital por un lapso lo suficientemente largo. Uno de ellos con grave
aplastamiento de las piernas, que estaba en choque al ser hospitalizado, expulso ori-
na de color pardo obscuro, sefial de mioglobinuria. de Ville de Goyet y Jeannée [71]
no identificaron casos documentados de sindrome de aplastamiento después del te-

% La compresion de un miembro por varias horas, como la que ocurre después de que el individuo
queda atrapado debajo de escombros de mamposteria causa daiio de misculos y ocasiona: &) edema de
la zona lesionada, hemoconcentracion, hipotension arterial y choque; ) la liberacidn de productos del
misculo dafado, como mioglobina, que aparece en la orina y que puede ocasionar insuficiencia renal [12].
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rremoto en Guatemala, a pesar de investigaciones repetidas. A diferencia de ello,
el sindrome al parecer fue lo suficientemente comun después del sismo de Agadir
en 1960, al grado de que en un grupo de 429 personas lesionadas, evacuadas a Casa-
blanca [50] hubo 22 casos de gravedad variable del cuadro mencionado. En Ashka-
bad se identificé el sindrome por aplastamiento en 3.5% de todas las lesiones después
del terremoto [7]. En opinién de los autores, no hemos hallado otra descripcion del
sindrome de aplastamiento en la bibliografia reciente relativa al tema. No se sabe
si dicha falta de informacién denota la ausencia real del sindrome o simplemente
hubo fallas de observacion. Al parecer no existen caracteristicas de los sismos de Aga-
dir o Ashkabad que los tornen diferentes a las catastrofes ocurridas en dreas simila-
res, v por tal motivo, sospechamos que el problema depende de fallas de observacién.

Gravedad de las lesiones

La mayoria abrumadora de las personas lesionadas en los terremotos tiene daifios
menores o lesiones que obligan solamente a tratamiento extrahospitalario. En Ash-
kabad, la proporcidn entre lesiones ““graves” y ‘“‘leves’’, segin el comunicado, fue
de 1:9.4 y en Tashkent, de 1:15.9 (7). En Khorasan, Iran (1968}, la proporcién entre
individuos hospitalizados y no hospitalizados que recibieron tratamiento fue de 1:29.6
{48] y en San Fernando, de 1:17 [53]. La informacién en muchos articulos revisados
es incompleta, pero por la magnitud del nimero total de victimas, se deduce que
solo una minoria necesitd hospitalizacion.

-
N

Momento de presentacion de la victima a los centros de tratarniento

El factor mencionado es de gran importancia cuando se considera el suministro de
auxilio en casos de urgencias. Las admisiones al hospital de campo estadounidense
(fig. 6b) que se instald en Chimaltenango, Guatemala, el cuarto dia después del sis-
mo de 1976, aumentaron rapidamente desde el primer dia de operacion, y alcanza-
ron su punto maximo en el segundo dia. Después de esa fecha disminuyeron con gran
velocidad una segunda ‘““ola’’ de menor proporcion, de hospitalizaciones fue causa-
da por la eficiencia cada vez mayor de la operacidon de rescate, para transportar a
Ias victimas de areas periféricas. Las comunicaciones habian sido seriamente entor-
pecidas en los primeros dias después del sismo, y el niimero total de camas de hospi-
tal disponibles disminuyé por el cierre de algunos nosocomios después de un intenso
sismo residual {70]. Las admisiones a las tiendas de urgencia por servicios hospitala-
rios en Managua 1972 (fig. 6¢) muestran un incremento y decremento definidos y
semejantes, pero en un lapso mds breve {76]. En San Fernando (fig. 6a), zona per-
fectamente equipada con medios de transporte v hospitales, el patrén de admisiones
mostrd incremento y decremento aun mas repentinos [33].

Una de las preguntas formuladas por Gfass y col. [23] en Santa Maria Cauque
fue acerca del efecto que tuvo un servicio mejor y mas rdapido de rescate, sobre las
tasas de mortalidad. El investigador mencionado observo que seis personas (7%) de
las que fallecieron no cesaron de comunicarse hasta el amanecer, tres horas después
del sismo, pero no fueron rescatadas por la oscuridad de la noche v la distancia entre
las casas.
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FIGURA 6. Numero de pacientes internados en hospitales en los dias que siguieron a tres
terremotos. a) San Fernando 1971 todas las hospitalizaciones y pacientes extrahospitalarios.
Datos de Qisen {B3] b} Chimaltenango, Guaternala 1976: numero de admisiones {linea llena)
y ccupacidn de camas (linea de guiones) en porcentajes, al hospital de campo estadouniden-
se. Datos de la grafica pubiicada en el articulo de Vifle de Govet y col [70] ¢) Managua, Nica-
ragua, 1872. pacientes admitidos en el hospital-tienda de urgencias estadounidense, datos
obtenides de Whirtaker v col. [76]

CICLONES3 Y TORNADOS

Los ciclones y tornados no forman un grupo homogéneo de fendmenos naturales,
si se consideran en términos de muertes y lesiones. A semejanza de los terremotos,
surgen en zonas del planeta relativamente demarcadas con caracteristicas geografi-

- También reciben el nombre de huracanes en la cuenca del Canbe y zona occidenial del Atlanuco
* Tutoney’ en la porcon occidental del Pacifico; en términos meteorologicos constituyven el mismo fe-
nemeno,
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cas y patrones de asentamientos humanos, muy diferentes. En el caso de los ciclo-
nes, los dafios causados por los vientos suelen ser agravados por los desbordamientos,
lluvias torrenciales y por las inundaciones violentas conocidas como marejadas. En
estd seccién nos limitamos a ejemplos en los que las lesiones, la muerte y los dafios
fueron resultado directo obtenidos de: 1) ciclones no acompaitados de inundaciones
o marejadas; o 2) aquellos fenémenos en que fue posible separar con claridad razo-
nable, los efectos. La division es algo arbitraria y también nos ocuparemos de ellos
someramente en ¢l apartado de inundaciones (pdg. 29). Hasta donde sabemos, no ha
habido una descripcion titil de muertes o lesiones que sean consecuencia de otro tipo
de vientos destructores.

Ciclones

Los fendmenos de este tipo comienzan con la formacion de zonas de hipobaricas
es decir con las “‘depresiones’’ mencionadas en los prondsticos del tiempo, las cuales
se originan en las zonas templadas, de las latitudes ecuatoriales. Conforme el aire
caliente y himedo es arrastrado tangencialmente a la zona hipobarica, el sistema per-
siste y se ve intensificado por la liberacion de calor, producida por la condensacion
en las alturas grandes. La forma de un ciclén tropical, en las fotografias de satélite,
es la de una gran espiral de nubosidad de unos 500 kildmetros de didmetro, con un
““0jo’’ central vy tranqguilo. Los vientos mds fuertes comprenden una banda circular
alrededor del ojo, y puede llegar a velocidades de 240km/h. El viento puede dismi-
nuir de velocidad del centro a la periferia, aunque a 160km del ojo del c1clon puede
haber vientos superficiales incluso de 64km~/h. .

Los ciclones se forman sobre el mar y se disipan rapidamente a su paso por
tierras continentales, y por ello sus efectos han sido sentidos mas bien por marinos
y por poblaciones de zonas costeras. Muestran variaciones estacionales en su apari-
cion en diferentes partes del mundo.

Se han publicado pocos datos sobre el niimero de muertos y heridos por ciclo-
nes, y por ello, no hay certeza de que se haya registrado de forma precisa la mortali-
dad de algunos de los menos devastadores de India y Bangladesh. La pérdida promedio
de vidas en los Estados Unidos durante 1955 a 1969 por ciclones, han sido de 75 al
afo [74]. Presentamos descripciones de datos fiables de dos desastres de este tipo.

Ciclon de Darwin en 1974. A la medianoche del 14 de diciembre de 1974, el
ciclon tropical Tracy asolo Darwin, la capital del territorio norte de Australia, con
una poblacion de 45 mil personas. La ciudad sufrié graves dafios; 90% de todas las
casas fueron destruidas o tuvieron graves desperfectos, solo 500 casas pudieron ser
habitables en forma continua [49,75]. La velocidad del viento llegé a 150 millas por
hora (240 km/h} y 49 personas murieron muchas por ‘“‘asfixia por aplastamiento’’
[73]; 140 tuvieron lesiones graves y unas 1 000 mas, heridas de menor cuantia. Las
victimas comenzaron a acudir al hospital de Darwin cuando el viento amaind des-
pués del amanecer, v casi todos los 500 pacientes atendidos habian acudido antes
de comenzar la noche [27]. Cientos de ellos fueron tratados en los centros de prime-
ros auxilios de Ia periferia, y en el primer dia fueron hospitalizados 112 pacientes [75].



