EL TERREMOTO DE GUATEMALA: EVALUACION EPIDEMIOLOGICA
DE LAS OPERACIONES DE SOCORRO

C. de Ville de Goyet,? E. del Cid,® A. Romero,* E. Jeannée? y M. Lechat?

Las eficaces operaciones nacionales e internacionales de soco-
rro favorecieron de manera considerable la recuperacion inicial
después del terremoto de Guatemala ocurrido en febrero de
1976. Esta experiencia se examina desde el punto de vista
epidemioldgico y se sugieren procedimientos posibles para res-
ponder mejor a los acontecimientos de esta naturaleza.

Introduccién

Los desastres, definidos como alteraciones
ecoldgicas que exceden la capacidad de
ajuste de la comunidad afectada y requieren
ayuda externa, ocurren a diario (/). Desas-
tres importantes, que exigen ayuda interna-
cional, se registran varias veces al afio. Esta
ayuda trae aparejados sus propios problemas
afines. Los grandes terremotos (cuadro 1)
SON mMenos comunes pero por su impacto to-
talmente repentino y por la pérdida de vidas
humanas que ocasionan, son particularmente
aptos para causar una profunda impresién en
el pitblico y provocar una reaccién irracional
y contraproducente.

En los iltimos diez afios los epidemidlogos
y administradores de salud han mostrado
creciente interés por los problemas que
acompafian a situaciones de desastres, parti-
cularmente a los terremotos. Con anteriori-
dad eran muy escasos los conocimientos
acerca de la propensién que muestran ciertos
trastornos de la salud a atacar a los sobrevi-
vientes o acerca de la incidencia de enferme-
dades transmisibles importantes posterior a
un desastre. Ahora ya se han identificado e
investigado distintas formas de atender la
salud que resultan inadecuadas en momentos
de urgencia (2); los resultados de esos estu-
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3 Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social de
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dios se han ido integrando progresivamente
a los planes previstos para situaciones de
desastre que han preparado las principales
organizaciones de socorro. El avance ha sido
lento porque se trata de un proceso que re-
quiere una extensa divulgacién informativa
entre las autoridades que adoptan las deci-
siones y el piblico, asi como instruccién mé-
dica sobre los conceptos que recién se han
elaborado en los paises que prestan ayuda y
en los que estdn propensos a desastres. En
este contexto el terremoto de 1976 en Guata-
mala y la reaccién subsiguiente han aportado
ciertas indicaciones alentadoras sobre una
manera adecuada de hacer frente a un de-
sastre; al mismo tiempo han contribuido a
poner de relieve ciertos aspectos que necesi-
tan mejorarse.

CUADRO 1—Terremotos importanies (1960-1976).

Principal pais Defunciones

Aifo afectado calculadas

1960 Marruecos 12,000

1962 Irdn 10,000

1968 Iran 11,588

1970 Perd 66,794

1972 Nicaragua 6,000

1974 Paquistan 5,300

1975 China No se conocen
cifras.

(Se supone que

son altas).

1975 Turquia 3,000

1976 Guatemala 22,778

1976 Ttalia 918*

* Cifra provisional.
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Antecedentes

Guatemala tiene una extensién territorial
de 131,800 km? y una poblacién de alrede-
dor de 6,000,000 de habitantes. Su capital,
la ciudad de Guatemala, esta situada en uno
de los valles mas extensos del pais. La po-
blacién indigena es muy numerosa y se con-
centra principalmente en la Sierra Madre,
cadena montafiosa que atraviesa de este a
oeste la parte meridional de Guatemala.

A las 3 y 2 minutos de la madrugada del
4 de febrero de 1976 las regiones més den-
samente pobladas del pais experimentaron la
primera y més destructora sacudida sismica
de una serie de mas de 1,500 temblores. El
terremoto, causado por una falla geoldgica
en la regién del rio Motagua, afectd a una
tercera parte del territorio nacional y abarcé
tres zonas geogréaficas distintas: el altiplano
occidental, la regién central y el nordeste.
El temblor principal que duré 30 segundos
y registré una intensidad de grado 7.5, apro-
ximadamente, de la escala de Richter (3),
liberd una energia méis de 30 veces superior
que el terremoto de Managua en 1972, con
una magnitud de 6.25 de la escala de
Richter.

La destruccién se extendié por una vasta
region de terreno montafioso, de ahi que la
situacién se agravé aln mas debido a una
serie de desprendimientos de tierras que de-
jaron aislados a pueblos y aldeas fuertemente
afectados; esto retrasé la llegada de los gru-
pos de socorro, interrumpié las comunica-
ciones e impidié conocer la magnitud total
del desastre.

A pesar de que las actuales técnicas de
ingenieria permiten construir estructuras en
cierta medida antisismicas a un costo adi-
cional pequefio, la mayorfa de las muertes
causadas directamente por los terremotos se
deben al derrumbe de construcciones. Gua-
temala no fue una excepcién. En el medio
rural y en numerosos lugares de la capital se
emplea con mucha frecuencia el adobe para
la edificacién. Y el dnico “temple” que suele
utilizarse es una cierta cantidad de paja.

Las edificaciones son por lo comiin de una
sola planta, con techo de tejas, sostenido por
vigas de madera; en la medida de lo posible,
el propietario de la casa emplea el enlucido
de yeso para la fachada y otras partes visi-
bles desde la calle; en las puertas y ventanas
el adobe esta sostenido por dinteles de ma-
dera. Se ha advertido repetidas veces (4)
que estas construcciones no resisten los te-
rremotos y que las fuertes ondas sismicas a
menudo producen derrumbes de tal natura-
leza que los bloques de adobe quedan re-
ducidos a polvo. En cambio, se ha con-
firmado que los edificios de cemento armado
o mamposteria bien construidos, asi como
las casas baratas de madera, resisten los sis-
mos y no ofrecen peligro.

Estadisticas de salud

Mortalidad

Saidi (5), refiriéndose al terremoto de
Iran de 1962, sefialaba que “En la primera
semana subsiguiente a la catdstrofe no se
pudo determinar exactamente el nimero de
muertos y heridos. Las cifras de mortalidad
y morbilidad tenian que modificarse cons-
tantemente y cambiarse por otras mds altas
a medida que iban llegando informes de
aldeas alejadas”. Esta misma observacién se
puede aplicar a la mayor parte de los terre-
motos rurales.

Después del terremoto de Guatemala, la
cifra oficial de muertes ascendié de 800 el
primer dia a 22,778, el 18° (figura 1). Si
bien en ciertas localidades solo se pudo ha-
cer un célculo aproximado, la dltima cifra
puede considerarse bastante acertada, En el
momento en que se realizaba el presente
estudio en aldeas y pueblos se estaban prepa-
rando listas nominales pero solo se habian
terminado y facilitado las correspondientes a
tres localidades.

La mortalidad oscilaba entre un minimo
cercano al cero, en las zonas afectadas solo
marginalmente, y un maximo de 21.5% en
Santa Apolonia, pueblo de 4,000 habitantes
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FIGURA 1—Defunciones registradas como consecuencia
del terremoto de Guatemala, 4 al 21 de febrero de 1976,
23
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que quedd reducido a escombros. Habida
cuenta de la gravedad y extensién de los
daiios sufridos por los edificios, algunas de
estas cifras de mortalidad resultan inespera-
damente bajas. Por ejemplo, en el departa-
mento de Chimaltenango (194,735 habi-
tantes), la destruccion total de casas llegd
hasta el 90%, y, sin embargo, solo se re-
gistré una tasa de mortalidad de 7.1%. En
este departamento tan castigado por el sismo
no se pudo disponer de informacién sobre la
causa de las defunciones notificadas ni el
tiempo transcurrido entre el movimiento sis-
mico y cada una de las muertes. Pero en la
ciudad de Jalapa—situada en el este—que
fue moderadamente afectada, se registraron
los datos médicos correspondientes a las 17
defunciones conocidas. En esta ciudad, en
el plazo de 12 horas se retiraron de los es-
combros los cadaveres de las victimas y en
ellos se observaron lesiones miltiples.

Aunque esta muestra es sumamente pe-
quefia, sugiere que en cada caso la muerte
fue rapida, cuando no instantdnea. Es indu-
dable que se requieren més datos para rela-
cionar los tipos de ruinas y escombros que
habia en cada lugar con la causa directa de
la defuncién. Esos datos podrin tener un
significativo efecto en la planificacién de
operaciones futuras de socorro.

En los pueblos de Sumpango y Patzicia,
departamento de Chimaltenango, donde se
dispuso de listas provisionales, las tasas de
mortalidad por edad revelaron perfiles seme-
jantes a los que Sommer y colaboradores
observaron en Bangladesh después del ci-
clén de 1970 (6). En Patzicia, las tasas de
mortalidad, muy superiores a la tasa general
de 3.5%, se registraron en dos grupos de
edad vulnerable: especificamente, la morta-
lidad en el grupo de 5 a 9 afios fue de 5.6%
y en el de 60 afios o mas, de 5.5% (figura
2). Los datos de Sumpango tienen caracte-
risticas andlogas (figura 3). En ambos lu-
gares la mortalidad resulté menor en los
lactantes y nifios de 1 a 4 afios que en los
de 5 a 9; este hecho sugiere que los padres
se ocuparon de manera especial de los nifios
pequefios, mas indefensos. La baja tasa
observada entre los habitantes de 20 a 39
afios (que constituyen el niicleo de la fuerza
laboral) tiene consecuencias primordiales
para las actividades de rehabilitacién y re-
construccidn.

Morbilidad

Seghin el célculo oficial del Comité Na-
cional de Emergencia de Guatemala, en el
18° dia las personas lesionadas ascendian a
76,504. Las tasas de morbilidad notificadas
variaban de cero, en algunos lugares, a mas
de 30% entre los residentes de las zonas mas
seriamente afectadas.

Lamentablemente, el sistema de notifica-
cién en condiciones de emergencia era muy
poco confiable. En muchos casos los datos
inclufan pacientes que acudian a los con-
sultorios méviles para el tratamiento de en-



Las ruinas de la iglesia de San Raymundo se
yerguen como desoladores testigos del terremoto.

Con toda premura se levanta

un refugio precario frente a una casa
derrumbada bajo el tradicional techo de
tejas. Los bloques de adobe

han sido apartados para volver

a utilizarlos.

Un muchachito de Sumpango contribuye
con empeno a separar los escombros.
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Familias de San Pedro hacen cola para recibir
auxilio de un centro de emergencia.

En un hospital de camparia cerca de Antigua
los heridos reciben atencion médica.

(Fotos: C. de Ville de Goyet)
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FIGURA 2—Mortalidad por edad en Patzicia como conse-

o ia del terremoto, Guat

i

, 1976.
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fermedades que no guardaban relacién con
el terremoto; en los sectores més afectados
solamente pudo hacerse un célculo aproxi-
mado del nimero de personas lesionadas que
fueron atendidas. Este cdlculo solo aportd
la cifra mas aproximada de 3,000 lesionados
en Chimaltenango, 7,000 en Tecpan y 6,000
en Comalapa.

Las publicaciones cientificas sobre la fre-
cuencia relativa de las diversas lesiones cau-
sadas directa o indirectamente por catdstro-
fes sfsmicas son muy escasas (5, 7, 8). En
primer lugar, son tantas las personas que ne-
cesitan aynda que a menudo se considera
poco importante preocuparse por la investi-

gacién epidemiolégica en pleno desastre. Sin
embargo, la observacién no es incompatible
con la actuacién (7). Lamentablemente, fue
muy poco el tiempo que pudo dedicarse al
acopio e interpretacién de los datos sobre
incidencia que estaban dispersos en los re-
gistros de los puestos de primeros auxilios y
los hospitales de campafia.

El primer dia se enviaron 157 pacientes
de Jalapa al moderno hospital de esa ciu-
dad dotado de instalaciones de rayos X.
Una elevada proporcion de estas personas
(11.5%) sufria de fracturas de la clavicula
(cuadro 2). Este tipo de traumatismo su-
giere que la mayoria de ellas estaban de pie

FIGURA 3—Mortalidad por edad en Sumpango como conse-
cuencia del terremoto, Guatemala, 1976.
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CUADRO 2—lesiones observadas en casos atendidos
en el hospital de Jalapa (primer dia del terremoto),
Guatemala, 1976.

No. de % del
pacientes total de

Causa de admisién afectados pacientes

Fractura de la pelvis 4 2.5
Fractura de la clavicula 18 11.5
Fractura de las extremidades

inferiores 10 6.4
Fractura de las extremidades

superiores 5 3.2
Otras causas 120 76.4

Total de pacientes 157 100

cuando fueron lesionadas por el derrumbe
del techo o de las paredes, pero la confirma-
cién de esta hipdtesis necesita mas datos. En
otros lugares, las fracturas de la columna
vertebral y la pelvis se consideraron “co-
munes”, pero no se dio indicacién alguna
sobre su frecuencia relativa. Entre las 76,504
personas lesionadas, se registraron 116 casos
de paraplejia total.

Las personas rescatadas después de estar
enterradas durante varias horas bajo los es-
combros son propensas a manifestar un
“sindrome de aplastamiento” poco después
de su rescate. No obstante, a pesar de las
repetidas indagaciones acerca de subsiguien-
tes sindromes de aplastamiento, no observa-
mos ningiin caso comprobado; esto coincide

con el hecho de que después de los terremo-
tos de Perii y Nicaragua en 1970 y 1972
fueron muy pocos los casos registrados de
este sindrome.

Solo en raros casos se observaron quema-
duras por incendios provocados por el sismo.
Las paredes de adobe y los techos de tejas no
son buenos combustibles, y la primera sacu-
dida ocurrié cuando la poblacién estaba to-
davia durmiendo.

Indudablemente se requieren mds conoci-
mientos sobre el tipo y frecuencia de los
traumatismos relacionados con los terremo-
tos, Los datos sobre las tasas especificas de
ataque podrian ser muy ftiles para planificar
la provisién de los suministros de ayuda
apropiados.

Razon de morbilidad/mortalidad

La proporcién entre el nimero de trauma-
tismos y el de defunciones es comparable a
las razones de morbilidad/mortalidad que se
observaron en otros terremotos importantes
del presente decenio (cuadro 3). En gene-
ral, se registraron aproximadamente 3 lesio-
nados por cada defuncién; en el caso de
Guatemala la razén fue de 3.4.

El nimero de defunciones notificadas
suele ser mucho mis fidedigno que el de
personas lesionadas que requieren asistencia

CUADRO 3—Morbilidad/mortalidad registradas después de cuatro terremo-

tos importantes.

Razdén
de mor-
bilidad/

morta-

Pais y fecha Morbilidad Mortalidad lidad

Pert (31 de mayo de 1970) 143,331 66,974* 2.2®
Nicaragua (23 de diciembre de

1972) 20,000 6,000 3.3
Paquistan (28 de diciembre de

1974) 15,000 4,700 3.2
Guatemala (4 de febrero de

1976) 76,504 22,778 3.4

? Alrededor de la mitad de las 66,974 defunciones registradas se de-
bieron a desprendimientos de tierras que cubrieron a dos pueblos sin

dejar casi ningtin sobreviviente.
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médica. La definicién de traumatismo es a
menudo muy eldstica y, por lo comin, abarca
todas las afecciones atendidas en situacion
de urgencia, estén o no relacionadas con el
desastre. Ademas, cuando un mismo indi-
viduo acude a varios servicios de urgencia
siempre existe la posibilidad de duplicacion
de registro.

Cronologia de las operaciones de socorro
en caso de desastre

Seglin Western (2) la situacién que sigue
a un desastre puede dividirse en cuatro fa-
ses: impacto, emergencia, rehabilitacién y
reconstruccién. Cada una de estas fases se
relaciona con actividades especificas y, en
consecuencia, con necesidades de material y
de personal especificos para cada uno.

* La fase del impacto es el periodo en que
ocurren muertes, traumatismos y destruc-
cién. En Guatemala la sacudida principal
fue repentina y muy breve (unos 30 se-
gundos). Como suele ocurrir en los terre-
motos, esta sacudida fue seguida de fre-
cuentes réplicas, algunas de ellas lo sufi-
cientemente intensas como para aumentar el
nimero de muertos y heridos, causar nuevas
interrupciones de las comunicaciones y crear
en los habitantes una profunda sensacion de
vulnerabilidad.

¢ La fase de emergencia comprende el
periodo en que se procede a las operaciones
de salvamento, entre ellas rescate de perso-
nas enterradas o atrapadas en los escombros,
administracién de los primeros auxilios,
prestacién de asistencia médica de urgencia
a los lesionados, etc. La fase de emergencia
suele dividirse en dos periodos, uno caracte-
rizado por el aislamiento y otro por las
medidas externas de rescate y socotro.

Durante el periodo de aislamiento la co-
munidad afectada se encuentra totalmente
abandonada a su suerte. Las autoridades no
saben cudles son las zonas més afectadas
porque se han interrumpido las comunica-
ciones., Este periodo termina con la llegada

de las primeras brigadas de rescate proce-
dentes de zonas no damnificadas. Con fre-
cuencia se necesitan varios dias para alcan-
zar algunas poblaciones pequeiias, por eso
las personas que quedaron atrapadas por los
escombros se estan curando o ya han muerto
cuando llega la asistencia médica.

El periodo de rescate o socorro comienza
con la llegada de las brigadas de auxilio que
Hlevan suministros de urgencia y equipo mé-
dico y que actian sin ninguna coordinacién
al principio y después se van organizando.
Este es el momento en que comienza a admi-
nistrarse el primer tratamiento médico a los
heridos; pero hay que advertir que el plasma,
la sangre y los medicamentos de emergencia,
tan necesarios en hospitales bien equipados,
salvaran muy pocas vidas en las zonas margi-
nales fuera del alcance del auxilio inmediato.
En esta circunstancia, ante el temor, general-
mente sin fundamento, de que la descompo-
sicién de los cadéveres puede originar epide-
mias, se procede de manera expeditiva a la
inhumacién o cremacién de los muertos.

La fase de emergencia comprende lo que
se ha denominado la “convergencia” de fa-
miliares, amigos y trabajadores “volunta-
rios” (9). Es entonces cuando las victimas
reciben los mayores auxilios (o a veces los
dafios mayores).

En el terremoto de Nicaragua de 1972,
esta fase terminé a los cinco dias. “La
poblacién hospitalaria reflejé esta situacién
ya que el tipo de enfermo internado se ase-
mejaba mds al paciente de cualquier hospi-
tal en época normal que al que produce una
situacion de desastre natural” (8).

* La fase de rehabilitacion ya ha co-
menzado durante la de emergencia y en ella
se va dando prioridad a la prestacién de
servicios habituales indispensables en insta-
laciones provisionales (abastecimiento de
agua mediante camiones-cisterna y servicios
de salud en hospitales de campaiia). Las
medidas ambientales, de saneamiento e ins-
talacién de albergues de urgencia reciben
entonces particular atencién.
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* La fase de reconstruccion es la que mas
recursos y esfuerzos exige pero la que me-
nos se presta para motivar la solidaridad
internacional. Esta fase puede ofrecer opor-
tunidades de introducir mejoras y reformas
a fin de que el pais esté preparado para
cualquier otro desastre natural. Pero se ha
dado también el caso de que por pérdida de
interés o por falta de ayuda econdémica ex-
terna durante este periodo, los efectos de-
vastadores a largo plazo adquieran perma-
nencia.

Asistencia médica de urgencia

En los instantes que siguieron a las pri-
meras sacudidas, miles de personas grave-
mente lesionadas necesitaban atencién mé-
dica inmediata. El terremoto habia causado
victimas en una extensa zona de Guatemala.

Respondiendo a la situacién, el Ministerio
de Salud Piblica y el Comité Nacional de
Emergencia movilizaron ripidamente todos
los recursos locales e, inmediatamente, co-
menzé a llegar la ayuda externa. En la tarde
del mismo dia 4 de febrero, se empezd a
instalar en Chimaltenango, a unos 50 km de
la capital, un hospital de campafia enviado
por Nicaragua, dotado de 18 médicos y 24
enfermeras. Al segundo dia en varias locali-
dades se montaron hospitales de urgencia
enviados por otros paises vecinos: en El
Progreso, un hospital de la Cruz Roja Pana-
mefia; en la Zona 6 de la ciudad de Guate-
mala, un hospital de urgencia enviado por
México; v en Tecpan, un hospital de cam-
pafia de la Cruz Roja de Costa Rica. Estos
hospitales, a cargo de personal con recursos
propios, lograron atender las necesidades
médicas de las localidades respectivas. Tam-
bién en el mismo dia se solicité un hospital
de campafia del Ejército de Estados Unidos
con 100 camas; a las 48 horas estaba insta-
lado y puesto en condiciones de funciona-
miento cerca de la ciudad de Chimaltenango,
centro de la regién mds devastada. Provisto
de instalaciones de rayos X y de cirugia,
sirvié de hospital de primera linea para el

tratamiento primario de casos con trauma-
tismos mayores que luego se trasladaban a
los servicios de salud de la ciudad de
Guatemala.

Al tercer dia, una réplica sismica particu-
larmente intensa obligd a las autoridades a
evacuar varios hospitales urbanos conside-
rados inseguros debido a los dafios sufridos
por sus edificios. La disminucién de las
camas hospitalarias disponibles, al tiempo
que las operaciones de socorro se hacian més
eficaces en las zonas apartadas, causé una
“segunda ola” de casos de traumatismo en
los hospitales de urgencia desde el tercero
hasta el sexto dia. En ese momento, 16 hos-
pitales y 92 puestos de primeros auxilios o
grupos médicos complementaban las insta-
laciones médicas seriamente dafiadas de las
zonas afectadas.

Por su funcién especializada y su ubica-
cion en la zona mas afectada, el grado de
actividad en los hospitales de campafia en-
viados por Estados Unidos reflejaba muy
bien las tendencias que, de acuerdo con el
momento, iban experimentando las necesi-
dades de atencién médica de extrema ur-
gencia. A partir del noveno dia la tasa de
admisiones y de ocupacién de camas des-
cendié bruscamente; por ejemplo, el décimo
dia estaban ocupadas 35 camas y el un-
décimo, 15 de las 100 camas del hospital
(figura 4). Se decidi retirar el hospital en
vista de dicha disminucién y del menor
ndmero de casos procedentes de zonas apar-
tadas, a las que se habfan enviado ocho bri-
gadas médicas mdviles de E.U.A. para ope-
raciones de bisqueda y rescate,

A los 10 dias de ocurrir los primeros
temblores, se terminé la fase de emergencia,
es decir, el periodo de necesidad aguda de
servicios primarios de urgencia. En ese mo-
mento las prioridades médicas se estaban
reemplazando por la prestacion de servicios
de enfermeria y convalecencia. El dia 14°
habian Ilegado al pais cinco hospitales porta-
tiles para casos de desastre dotados de 200
camas y se esperaban otros diez. Estos hos-
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FIGURA 4—Admisiones y tasa de ocupacién de camas
en el hospital de compafia instalado por EU.A. en
Chimaltenange, Guatemala, 1976.
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pitales fueron disefiados en Estados Unidos
para la defensa civil en caso de ataque ato-
mico y aunque estidn totalmente provistos de
equipo médico y quirdrgico de urgencia, ca-
recen de tiendas de campaiia y de personal
hospitalario.

Naturalmente, el hecho de que habia ce-
sado la grave necesidad de atenciéon de
urgencia no significaba que todos los le-
sionados estuvieran recibiendo la debida
asistencia. Una intensa bisqueda por parte
de grupos de gran actividad logré localizar
una serie de personas heridas de gravedad en
poblados de dificil acceso. Transcurridos 20
dias de la primera sacudida sismica, se se-
guian diagnosticando casos de fractura de
pelvis, fémur y extremidades superiores que
eran trasladados a los hospitales por vo-
luntarios nacionales y extranjeros. La des-
confianza por la medicina oficial y el temor
a los hospitales que estin arraigados en
ciertos habitantes de origen indigena no les
permiti6 a muchos de ellos recurrir a la
asistencia externa. Antes de que aceptaran
su ayuda las brigadas de rescate tuvieron que
ganarse la confianza de estos pobladores.

Saneamiento y conirol de las enfermedades
transmisibles

Abastecimiento de agua

Después de un terremoto, es preciso con-
ceder una alta prioridad al restablecimiento
del servicio de agua. En Guatemala fueron
destruidos total o parcialmente 75 sistemas
urbanos de abastecimiento y en el medio
rural sufrieron dafios los sistemas de 242
poblados. En estos casos el objetivo con-
siste en volver a la normalidad, es decir, a
la situacién que existia antes del desastre, y
no tratar de exceder de esta medida. En
otros términos, la fase de emergencia no es
el momento apropiado para empezar a
abastecer de agua de excelente calidad a
lugares apartados donde el sistema de abaste-
cimiento—independientemente de la calidad
bacteriolégica anterior al desastre—no ha
sido dafiado.

Las instalaciones de abastecimiento de
agua de la ciudad de Guatemala sufrieron
dafios considerables a causa de los movi-
mientos sismicos. No podia descartarse la
posibilidad de que se produjera una interco-
nexién de las tuberias de agua con las del
alcantarillado y por lo tanto, habia que
considerar la contaminacién fecal como un
posible riesgo para la salud en la capital. En
cuanto a la calidad del agua, los informes de
fuentes diferentes eran contradictorios: por
un lado, se afirmaba que los recuentos bacte-
rianos diarios estaban dentro de las normas
reconocidas y, por otro, el abastecimiento
municipal se consideraba a veces tan conta-
minado que la hipercloracién era ineficaz.
Sin embargo, los resultados del analisis bac-
teriolégico y quimico diario practicado por
la Empresa de Agua no indicaron, durante
el mes de febrero, ninguna contaminacién en
masa del sistema principal, si bien se detectd
contaminacién secundaria en ciertos depdsi-
tos de urgencia de campos de refugiados.
Desgraciadamente, no todas las agencias ex-
tranjeras pudieron disponer de estos datos
veraces.
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En las pequefias comunidades urbanas la
situacién era con frecuencia peor que en la
capital. Las costosas medidas de urgencia
para conseguir un abastecimiento minimo de
agua potable estaban bien justificadas; para
remediar la escasez de agua se utilizaban co-
minmente depdsitos revestidos de caucho y
camijones—cisterna.

En las pequefias comunidades rurales el
problema fue mal definido y a veces mal
interpretado. Las aldeas tenian sus propias
fuentes de abastecimiento de agua—pozos
particulares y fuentes municipales—que en
algunos casos no sufrieron alteraciones basi-
cas como consecuencia del terremoto. La
ausencia de alcantarillas o cafierias impedia
que se produjera la contaminacién cruzada.
La deteccién de agua contaminada en esos
lugares después del desastre puede reflejar,
sencillamente, un problema permanente en
Iugar de una situacién temporal como conse-
cuencia del desastre. Transportar urgente-
mente en helicéptero depodsitos recubiertos
de caucho, con una capacidad de 11,400
litros (a un costo de EUA$850 por hora de
vuelo) no parece una medida razonable para
hacer frente a problemas crémicos de esta
naturaleza.

Solo uno de los 18 poblados remotos visi-
tados por brigadas méviles de E.U.A., con
una poblacién total de unos 30,000 habi-
tantes, informé de la falta de agua. Este
resultado sugiere que el abastecimiento de
agua no constituyé un problema importante
inherente al desastre en las pequefias co-
munidades rurales.

Camparias de inmunizacion en masa

Segtin Lechat (I1), “La actitud general
frente a un desastre es la de vincularlo
irremisiblemente a las epidemias. Esa es la
causa de la gran urgencia por vacunar a la
poblacién contra toda clase de enferme-
dades”. Por lo comiin, el riesgo se exagera
de manera considerable. Ademads, como ya
ha sefialado Western (2), la inmunizacién

en masa no es el mejor procedimiento de
combatir las enfermedades.

A continuacion se exponen algunas de las
razones de esta tlfima afirmacién sobre las
campaiias de vacunacién en masa:

* Son frecuentemente innecesarias.

e Absorben valiosos recursos humanos y
materiales.

e Plantean problemas logisticos que a me-
nudo son imposibles de resolver después de un
desastre.

» Pasan generalmente por alto a los grupos
mas expuestos.

¢ Ias vacunas antitiféidica y anticolérica dan
una proteccién individual de bajo nivel y de
corta duracién, por eso desempefian una
funcidn insignificante o nula en la reduccién de
la transmisién de la enfermedad y en la preven-
cién de epidemias.

En los primeros dias subsiguientes al te-
rremoto, se emprendié un programa de pre-
vencién y control de enfermedades transmi-
tidas por el agua que inclufa el tratamiento
inmediato y la rehidratacién de las personas
afectadas, especialmente los nifios menores
de cinco afios.

En Guatemala se habia proyectado para
la segunda semana de febrero'la campafia
anual de inmunizacién y administracién de
dosis de refuerzo contra la poliomielitis, el
sarampién y la difteria-pertussis-tétanos
(DPT), de modo que al ocurrir el terremoto
las vacunas estaban ya dispuestas para su
empleo inmediato. En vista de los planes
previos y de la demanda de inmunizaciones
por parte del piblico, el Ministerio de Sa-
Iud Pdblica y Asistencia Social decidié pro-
seguir esa campafia sistematica. El piblico
respondié de manera extraordinaria, hasta
tal punto que la vacuna empezé a escasear
antes de lo que se esperaba. Esta decisién
de reanudar o iniciar programas sistemati-
cos de control en lugar de dejarse llevar por
las campafias de urgencia espectaculares
pero ineficaces, fue acertada en todo sentido.

Las dificultades principales con que tro-
pezd el programa de vacunacién fueron las
siguientes:

® Problemas de transporte de vacunas y
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equipo a zonas rurales aisladas debido a que
las carreteras estaban intransitables.

® Averias en la red de refrigeracidon de los
centros de salud y puestos periféricos, en algu-
nos casos con dafios permanentes.

¢ Imposibilidad de movilizar el personal de
salud, dispersado por la situacién de emergencia
y con preocupaciones y problemas propios en
muchos casos.

Numerosos grupos de socorro emprendie-
ron campafias totalmente desorganizadas de
vacunacion antitiféidica en masa. Se calculd
que a los pocos dias se habia inoculado a
85,000 personas pero como no se llevaba
ningfin registro ni se tomaron disposiciones
para identificar a quienes debian recibir la
segunda (y tercera) inyeccidn, fue un es-
fuerzo estéril. Al parecer estos grupos des-
conocian o no se conformaron con la opi-
nién del Ministerio de Salud Pdblica de que
no se justificaban las campafias en masa,
sino que habia que dar prioridad a la pro-
teccién del agua. Como ocurrié anterior-
mente en Nicaragua, el interés por la inmu-
nizacién fue desapareciendo en cuanto las
epidemias dejaron de ser tema de la primera
plana de los periddicos.

Vigilancia epidemiolégica

Se establecié un sistema de vigilancia epi-
demioldgica con el fin de obtener informa-
cién apropiada y oportuna sobre la morbili-
dad y mortalidad en las zonas del desastre.
El sistema inclufa la notificacién diaria de
sintomas—segin edad, sexo y localidad—
por parte de los hospitales, centros de salud
y unidades situadas en pueblos y aldeas.
Participaron activamente en esta labor
miembros del personal de la Organizacién
Panamericana de la Salud y tres epidemiélo-
gos del Centro para el Control de Enferme-
dades de Estados Unidos.

Con el fin de contribuir a localizar los
brotes epidémicos con la mayor rapidez po-
sible hubo que reorganizar la red de servicios
de laboratorios de salud. Se instalaron cinco
laboratorios de referencia y se organizaron
laboratorios de zona en Chimaltenango, Za-

capa, El Progreso, Antigua y Santa Maria
Cauqué.

Se investigaba cualquier rumor sobre ma-
nifestacién de brotes de enfermedad que sa-
liera fuera de lo comdn. Corrid la noticia de
la aparicién de epidemias de gastroenteritis
y sarampién en su forma grave (se llegd a
decir que habia habido hasta 23 defuncio-
nes); también se hablé de una mayor inci-
dencia de infecciones de las vias respira-
torias, pero se demostré6 que toda esa
informacién carecia de fundamento. De
manera analoga, las notificaciones persisten-
tes de casos de fiebre tifoidea e incluso de
tifus nunca fueron corroboradas por los re-
sultados de analisis bacteriologicos.

Puesto que muchas personas vivian en la
calle, los datos de todos los consultorios de
la capital mostraron claramente un aumento
en el nimero de mordeduras de perro (10).
Aunque la rabia canina era endémica en
Guatemala, no se consideré que la enferme-
dad humana constituyera una amenaza im-
portante y, por consiguiente, no se favorecié
la inmunizacién preventiva.

En la poblacién de Gualan, departamento
de Zacapa, la poblacién experimentd un au-
mento de mordeduras de murciélagos vampi-
ros. Aunque algunos de los especimenes
resultaron positivos con respecto a la rabia,
no se registré ninglin caso de enfermedad
humana. El sistema de vigilancia de urgen-
cia sirvié de ayuda importante para tranqui-
lizar al pdblico y dar a ciertas actividades de
socorro otra orientacidn; el nuevo objetivo
era restablecer el sistema normal de presta-
cién de servicios de salud y los programas
regulares de control de enfermedades trans-
misibles.

Como un segundo paso, después de la fase
de emergencia se inicié un sistema de vigi-
lancia méds perfeccionado. Se habia previsto
una utilizacion mds completa de los labora-
torios bacterioldgicos para realizar el exa-
men de varios miles de cultivos al mes. Por
esta razén es posible que aumente de manera
espectacular la deteccién y notificacién de
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casos de enfermedades endémicas no rela-
cionados con el terremoto; pero la falta de
datos de referencia dificultard en gran me-
dida el andlisis de la situacién. Por eso hay
que proceder con mucha precaucidn al atri-
buir un “aumento” de la incidencia de una
enfermedad a los efectos ambientales del
terremoto.

Durante las operaciones de socorro en
caso de desastre se plantea el problema de
identificar, seleccionar y distribuir grandes
cantidades de suministros médicos proce-
dentes de donativos (8, 11, 12). En este
aspecto, los farmacéuticos y encargados de
almacenamiento pueden prestar mejor servi-
cio que muchos médicos.

Es necesario conjurar la connotacién mé-
gica que encierran los vocablos “suministros
médicos” y “drogas”. Los medicamentos que
se transportan al lugar de desastre pueden
clasificarse en varias categorias (figura 5).

En Guatemala fueron relativamente po-
cos los medicamentos donados por paises
extranjeros que habian sido clasificados pre-
viamente; es decir, por lo comiin no venian
en cajas que contuvieran una sola clase de
medicamentos o de envases farmacéuticos v,
en muchos casos, no estaban debidamente
identificados ni marcados. Por afadidura,
solo una pequefia proporcion de los medica-
mentos clasificados se necesitaban de inme-
diato; a este respecto conviene advertir que

las vitaminas, los antidcidos y las pulveriza-
ciones nasales no son, bajo ningtin concepto,
“medicamentos de urgencia” que merezcan
ser transportados inmediatamente por avién.
Los medicamentos deben llegar también en
el momento oportuno; por ejemplo, a las tres
semanas de haber ocurrido el desastre to-
dos los hospitales estaban “inundados” de
plasma, cuando en realidad, se necesitaba
esta sustancia en los primeros dias. De to-
das maneras, a pesar de estas considera-
ciones negativas, es importante sefialar que
se agradecid el envfo de plasma y de medica-
mentos utilizables, los que se emplearan en
su oportunidad.

Lamentablemente, la mayor parte de las
medicinas donadas (hasta el 90%) llegaba
sin clasificar, lo que no debe considerarse
como una excepcién, pues es lo que co-
minmente ocurre en caso de desastre im-
portante en los paises menos desarrollados.
Se calcula que se habfan recibido en Guate-
mala cajas de medicinas sin seleccionar, de
diversos tamafios, cuyo peso total era de
unas 30 toneladas al 11° dia, 50 toneladas
al 14° dia, y mas de 100 al 16°. EIl nimero
de cajas se elevaba a 6,000 6 7,000.

Una semana después de haber terminado
el periodo agudo de emergencia segufan lle-
gando voluminosos envios a un ritmo que no
parecia disminuir. Una importante propor-
cién de estos suministros resulté initil, por
ejemplo, medicamentos cuya fecha de cadu-
cidad ya habia pasado, muestras abiertas o

FIGURA 5—Clasificacién de los medicamentos donados para socorrer a las

victimas del desastre, Guatemala, 1976.

MEDICAMENTOS
CLASIFICADOS

REDICAMENTOS NO
CLASIFICADDS <

MEDICAMENTOS DE URGENCIA
{para el tratamiento de casos agudos)

OTROS MEDICAMENTOS
(para casos cronicos y sintomaticos)

UTILIZABLES DESPUES BE
LA CLASIFICACION

INUTILES

[medicamentos con la fecha
caducada, muestras parcialmente
utilizadas, etc.)
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productos parcialmente utilizados, equipos
de transfusién desechables que ya habfan
sido empleados, etc. Hubo que organizar
turnos para que mas de 40 estudiantes, bajo
la supervision de tres farmacéuticos, clasifi-
caran los medicamentos contenidos en cajas,
a un ritmo de 25 a 50 por dia; esto repre-
sentard una tarea enorme para los meses
venideros.
nl cuarto din Aannuéa Aal ta
rremoto ya no faltaron los medicamentos
basicos en los puestos alejados; este hecho
indica que el sistema de distribucién de su-
ministros del Ministerio de Salud Piblica y
de los donativos clasificados funcioné de
manera satisfactoria. Sin embargo, ciertos
articulos frecuentemente solicitados escasea-
ban a veces en los depésitos de almacena-
miento. Entre ellos figuraban la penicilina
benzatina (pues la penicilina procainica, dis-
ponible en grandes cantidades, era menos
conveniente), jeringas y agujas desechables,
material para enyesado (que faltaba también
en los hospitales de campafia instalados por
Estados Unidos), gasa esterilizada y vendas.

Diariamente, las autoridades formulaban
peticiones a los posibles donantes. Los anti~
bidticos, cuya eficacia para prevenir la in-
feccion de heridas ha sido puesta en duda
por muchos médicos, figuraban entre las
sustancias solicitadas con mayor frecuencia
y mas urgentemente. Las instituciones inter-
nacionales coordinadoras, como la Oficina
de las Naciones Unidas para el Socorro en
Caso de Desastre (UNDRO) y la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS), cola-
boraron con el Gobierno en la tarea de
adaptar las ofertas de donadores bilaterales
a las solicitudes de medicamentos y a los
elementos existentes. Se sabia muy poco
sobre la disponibilidad real de suministros
médicos puesto que en un solo dia llegaron
mis de 20 vuelos internacionales de socorro
con cantidades no especificadas de equipos
médicos y medicamentos diversos.

El volumen de suministros médicos re-
cibidos y el gran niimero de posibles do-
nadores excedian de las posibilidades de

asimilacién de cualquier organismo. En
consecuencia, se corria el riesgo de que los
articulos utiles y urgentemente necesarios se
perdieran en la cantidad de donativos initi-
les y no solicitados.

Algunas autoridades de salud, enfocando
el problema de una manera acorde con la
realidad, al hacer sus pedidos tuvieron en
cuenta los requisitos previstos para el sis-
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palabras, calcularon en funcién de la reposi-
cion de las reservas normales. El acierto de
este procedimiento pronto se puso de mani-
fiesto: en los primeros dias se utilizaron las
medicinas correspondientes al abastecimiento
de seis meses. Sin esta prevision se hubiera
comprometido la normalizacién de los pro-
gramas de salud.

Voluntarios extranjeros

Las sociedades nacionales de la Cruz Roja
en Centroamérica han establecido relaciones
muy estrechas, y su red de estaciones de ra-
dio permitié una respuesta casi inmediata
ante los recientes terremotos de Nicaragua y
Guatemala. En este ltimo caso, a las 24
horas estaban funcionando hospitales de
campafia y brigadas médicas méviles en los
sectores indicados por el Comité Nacional de
Emergencia de Guatemala.

Ademds, muchos paises sudamericanos
cuentan con grupos de defensa civil bien
organizados y experimentados. Una de las
organizaciones de Venezuela contribuy6 con
un grupo de 50 hombres que se encargd de
varios almacenes de aprovisionamiento en el
aeropuerto militar de la ciudad de Guate-
mala. Estos grupos y otros muchos que se
trasladaron a Guatemala estaban bien equi-
pados y provistos de sus propios equipos
personales, vehiculos, comunicaciones, etc.
Estos voluntarios, de la misma cultura e
idioma, provenientes de paises cercanos, no
tuvieron problema para adaptarse a la situa-
cion local.

Desgraciadamente, los terremotos atraen
ciertos voluntarios de capacidad dudosa y
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motivos ambiguos y Guatemala no fue una
excepcion. La tarea principal del Comité
Nacional de Emergencia consistié en coordi-
nar y controlar la gran cantidad de ayuda, en
forma de personal y suministros, que afluia
al pafs. Pronto resulté suficiente el niimero
de médicos para atender las necesidades re-
lacionadas con el desastre. Sin embargo,
algunos “turistas” médicos, con predileccién
especial por los helicopteros, se las arregla-
ron para atraer la atencion oficial y para
utilizar el equipo de trapsporte ya sobre-
cargado.

En cuanto terminé la fase aguda de
emergencia, el niimero de médicos extranje-
ros disminuyd bruscamente. En San Martin
Jilotepeque, ciudad de 30,000 habitantes que
fue severamente castigada por el sismo, de
un cuerpo original de 18 voluntarios médi-
cos, a los 19 dias solo quedaba uno para
atender a la poblacion. En realidad, muy
pocos equipos de socorro médico habian
proyectado contribuir al restablecimiento de
las actividades normales de atencién de la
salud.

Albergues provisionales y reconstruccién

A raiz del desastre de Guatemala queda-
ron sin vivienda més de un millén de perso-
nas, y muchas més vivian en la calle por el
temor a otro terremoto. La temperatura era
inesperadamente baja y todo el mundo es-
taba intranquilo pensando en la estacion de
las Jluvias que habia de empezar en unos
pocos meses. El alojamiento provisional se
convirtié pronto en la preocupacién princi-
pal de las autoridades.

En las devastadas zonas rurales el “sis-
tema de la familia ampliada” no podia ab-
sorber a los refugiados porque comunidades
y familias enteras estaban sin hogar. Pronto
los habitantes empezaron a desenterrar vi-
gas, ladrillos de adobe, tejas y otros ma-
teriales de construccién recuperables. A pe-
sar de que con razén se habia atribuido al
adobe y las tejas la pérdida de tantas vidas
humanas, ese material se iba recuperando y

almacenando. Se levantaron barracas y tien-
das de campaifia en campos que a menudo
carecian de las instalaciones sanitarias basi-
cas. Los campamentos eran precarios pero
no se esperaba una gran aglomeracion de
refugiados que causaran problemas impor-
tantes de salud; en efecto, los habitantes
rurales se resistian generalmente a dejar sus
tierras.

En la capital, las personas sin hogar
acampaban en las plazas publicas, en par-
ques e incluso en las calles anchas, pero su
ingeniosidad les llevé a mejorar constante-
mente la calidad de los albergues provisiona-
les. Los pedazos de cartén pronto fueron
sustituidos por madera o metal corrugado,
y a la vivienda de una sola pieza se le afiadié
una cocina. Fuera de toda duda, el realo-
jamiento de esos habitantes urbanos serd una
enorme tarea con importantes repercusiones
sociales, econémicas y politicas.

En general, el adobe y los techos de tejas
son ideales para el clima de Guatemala. Sin
embargo, las construcciones antisfsmicas re-
quieren cierta cantidad de cemento, hierro,
madera o metal corrugado, que resultan més
costosos. Por eso, en ausencia de ayuda
material en gran escala y de una accién
gubernamental inmediata, la poblacién pro-
bablemente volvera a este tipo tradicional de
construccién.

Conclusiones

Es evidente que el esfuerzo internacional
para socorrer a las victimas ayud6 al pueblo
y al Gobierno de Guatemala para hacer
frente a los efectos del desastre. No obstante,
el valor de esa asistencia varié6 de manera
considerable. Por un lado, la ayuda con-
sistié en servicios vitales de valor inapre-
ciable, como el transporte aéreo, evaluacién
profesional, expertos especializados e insta-
lacién inmediata de hospitales perfectamente
equipados. Por otro lado, los “donativos”
inttiles, como muestras de medicinas que ya
habian caducado, ropa de nylon y zapatos
sueltos, resultaron contraproducentes, sobre
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todo si se tiene en cuenta que el combusti-
ble para el vuelo de regreso corrié por cuenta
del pais afectado.

También es cierto que parte de la asis-
tencia exterior no lleg6 en el momento opor-
tuno. Las situaciones de urgencia cambian
muy ripidamente, de manera que, una vez
identificada, la necesidad requiere una res-
puesta inmediata. Los paises vecinos pueden
adaptar su asistencia con relativa facilidad,
pero cuando median distancias mayores no
se puede esperar la ayuda con la misma
oportunidad. Por ejemplo, los vuelos in-
ternacionales de socorro que transportaban
suministros médicos llegaron al n(mero
maximo hacja el final de la segunda se-
mana, fecha en que la prioridad habia pa-
sado de la asistencia médica de urgencia a la
instalacién de viviendas provisionales y a las
medidas de saneamiento. A pesar de la
evaluacién objetiva de la UNDRO, la Orga-
nizaciéon Panamericana de la Salud, la Cruz
Roja y otros grupos, las personas encarga-
das de adoptar las decisiones en los paises
donantes no prestaron suficiente atencién a
este aspecto dindmico de las circunstancias
ni tuvieron en cuenta el lapso entre el mo-
mento en que se reunia la informacién y la
fecha en que realmente podian aplicarse las
decisiones. Puesto que los desastres siguen
ciertas pautas pronosticables seria de desear
que en el futuro se previeran, en cierta
medida, las necesidades y de acuerdo con
ellas se informara a los posibles y lejanos
donantes.

La prestacién de asistencia médica de

urgencia inmediatamente después de un de-
sastre es una tarea abrumadora. Pero, a la
larga, no es mas que uno de los numerosos
problemas con que han de enfrentarse las
autoridades de salud. No cabe la menor
duda de que en este caso el pais respondié
de una manera eficaz y digna de encomio y
que se adquirié una gran experiencia en el
dominio de la situacién en casos de desastre.
Ahora, esta experiencia debe incorporarse a
la planificacién para casos imprevistos y a la
capacitacién de los estudiantes de medicina
en materia de desastres, a fin de evitar la
tarea de revivir las lecciones y experiencias
de las operaciones de socorro de Centroa-
mérica.

Resumen

Los dafios causados por el terremoto que
asolé a Guatemala en fechas recientes sus-
cité una reaccidén nacional eficaz, digna de
encomio. Asimismo provocé una gran acti-
vidad de socorro internacional que indu-
dablemente sirvié de ayuda al pais en sus
esfuerzos por una recuperacién a corto
plazo.

Al mismo tiempo, este periodo inicial de
restablecimiento permitié obtener conside-
rable experiencia en la manera de hacer
frente a las situaciones de desastre. Se exa-
minan algunas de las lecciones aprendidas
con esa experiencia y se sugiere una serie
de procedimientos para mejorar notable-
mente la reaccion nacional e internacional

frente a futuros desastres de esta natura-
leza. (1
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Earthquake in Guatemala: Epidemiologic evaluation of the relief effort {Summary)

The damage wrought by the earthquake that
recently struck Guatemala evoked a commend-
able and efficient national response. It also led
to international relief activity that was clearly
instrumental in assisting the country’s short-term
recovery efforts.

At the same time, this initial recovery period

caused a good deal of experience to be gained
in the field of disaster management. Some of the
lessons derived from the experience are exam-
ined, and a number of approaches are suggested
for measurably improving both national and in-
ternational response to future disasters of this
kind.

O terremoto na Guatemala: Avaliactio epidemiolégica das atividades de socorro (Resumo)

O prejuizo causado pelo terremoto que asso-
lou recentemente a Guatemala suscitou uma
louvivel e eficiente resposta nacional. Fez
também jus a atividades internacionais de so-
corro que, inegavelmente, serviram de instru-
mento para os esforcos nacionais de recupe-
ragdo a curto prazo.

Ao mesmo tempo, esse periodo inicial de

recuperagio muito enriqueceu a experiéncia no
campo das operagbes administrativas em casos
de catstrofe, Examinam-se algumas das licOes
extraidas dessa experiéncia, sugerindo-se uma
série de critérios para a palpavel melhoria da
resposta internacional e nacional a futuras
catastrofes dessa natureza.

Tremblement de terre av Guatémala: evaluation épidemiologique des opérations de secours
(Resume)

Les dégits causés par le récent tremblement
de terre au Guatémala ont suscité une réponse
louable et efficace au niveau national. Sur le
plan international, les opérations de secours ont
fortement contribué & aider ce pays dans ses
efforts de relévement économique i court-
terme.

Cette période initiale de relévement a en
méme temps permis d’acquérir une meilleure

expérience dans le domaine de la gestion et
administration des programmes dans les situa-
tions causées par des désastres. Certaines des
legons retirées de cette expérience sont actuelle-
ment & ’étude et un certain nombre de recom-
mandations ont été faites en vue d’améliorer les
opérations de secours tant sur le plan national
qu’international pour répondre aux futurs dés-
astres de ce genre.



