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RESUMEN EJECUTIVO

El 23 de junio de 2001, un terremoto de magnitud 6,9 en la escala de
Richter afectd cuatro departamentos del Peru: Arequipa, Moquegua, Tacna
y parte de Ayacucho. El epicentro estuvo a 82 kilémetros frente a la linea
costera de Arequipa, a una profundidad de 33 Km. Aproximadamente
quince minutos después del sismo principal, un maremoto cuyas olas alcan-
zaron 7 metros de altura golped con violencia 23 Km. de las costas de
Arequipa, penetrando entre 30 a 1300 metros tierra adentro.

En total hubo 219 420 damnificados, 83 fallecidos, 66 desaparecidos,
2812 heridos, 37 576 viviendas afectadas y 22 052 viviendas destruidas.
El Gobierno estimo6 en $ 500 millones de dodlares los costos de recupera-
cion. Adicionalmente, 237 establecimientos de salud precisaron de obras
de rehabilitacion o de reconstruccion, (7 hospitales, 80 centros de salud y
150 puestos de salud).

El Presidente de la Republica, Valentin Paniagua, constituyo la Comision
Ejecutiva de Emergencia, a la que se doto de 14,2 millones de délares del
tesoro publico, y se cred la Comision Nacional de Rehabilitacion. El Instituto
Nacional de Defensa Civil-INDECI, activé el Centro de Operaciones de Emer-
gencia Nacional-COEN, y una Mesa de Entidades Donantes. El COEN movi-
liz6 el apoyo a los damnificados en coordinacién con los Centros de Opera-
ciones de Emergencia-COE, regionales, provinciales y distritales. Se distribu-
yo6 un total de 351 466 articulos, con un valor estimado en mas de 4,1
millones de dolares americanos.

El Comité Sectorial de Salud presidido por el Ministerio de Salud elaboré
el «Plan de Operaciones de Emergencia Sur 2001», declarando en estado de
emergencia al sector Salud por 30 dias. En las primeras 24 horas brigadas de
salud de intervencion rapida para desastres llegaron a las zonas afectadas.
La respuesta fue facilitada por la existencia de «centros macrorregionales
para emergencias y desastres» en el sector Salud, con un coordinador capa-
citado en gestion de riesgos y kits de medicamentos para emergencia. Se
organizaron y enviaron equipos especializados para salud mental y sanea-
miento ambiental.



El terremotoy maremoto del sur del Perii - 2001

La Cruz Roja, los bomberos y la policia efectuaron la mayor parte del
rescate, auxilio y transporte de las victimas a los establecimientos de salud.
Los servicios de urgencia del MINSA al cuarto dia postsismo habian brinda-
do 3377 consultas, la mayoria por politraumatismos, contusiones y heridas,
de las cuales 10,5% fueron graves. Tres por ciento requirié hospitalizaciény
11,7% de los hospitalizados fueron sometidos a cirugia mayor. (Fuente:
OGE/RENACE/MINSA).

De 86 415 atenciones brindadas seis semanas posteriores al sismo, las
Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) fueron el problema principal con
57 000 casos (65%), seguida de las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAs)
con 5,9%.

El Ministerio de Salud activo el «Sistema de Notificacién Diaria de Enfer-
medades Bajo Vigilancia Post Sismo», organizando Salas de Situacion de
Salud para monitorear siete danos. La Red de Radiocomunicaciones del
MINSA con 3007 establecimientos interconectados, fue esencial en el re-
porte temprano en danos e informacion para el Sistema de Defensa Civil.

El Sistema de Manejo de Suministros Humanitarios-SUMA fue funda-
mental en la organizacion, almacenamiento y distribucion de materiales en
tres departamentos afectados.

Un equipo de comunicacion social integrado por comunicadores de la
OPS/OMS, UNICEF y el MINSA, elaboré material educativo, difundido me-
diante cuias radiales y televisivas, material escrito y comunicacién persona
a persona.

Como resultado de la sistematizacidon y analisis de este terremoto fueron
elaboradas veinte /ecciones aprendidas sobre el sismo, con la finalidad de
mejorar las respuestas del sector Salud en futuros eventos.



EXECUTIVE SUMMARY

On June 23rd 2001, an earthquake of magnitude 6.9 in the Richter
scale struck four departments, 17 provinces, and 161 districts of south
western Peru: Arequipa, Moquegua, Tacna and part of Ayacucho. The
epicenter was 82 kilometers off the cost of Arequipa, to a focal depth of 33
km. The earthquake triggered a tsunami up to 21 feet tall that hit 23 km
of Arequipa’s coastline with great violence reaching between 30 to 1,300
meters inland.

Altogether, 83 people were killed, 2,812 wounded and 66 were
unaccounted for. 37,576 homes were damaged and 22,052 were destroyed,
leaving 219,420 people homeless. A total of 237 health facilities needed
reconstruction or restoration work: 7 hospitals, 80 health centers, and 150
health posts. The Government estimated that recovery costs would reach
$500 million US dollars.

The President of the Republic constituted the Executive Commission
of Emergency, allocating it with $14.2 million in funds. Also a National
Commission of Rehabilitation was created. The National Institute of Civil
Defense-INDECI activated the National Emergency Operations Center-COEN
and a Donors Commission. The COEN, in coordination with the Operations
Centers of Emergency-COE, mobilized the support to the victims at Regio-
nal, Provincial and District level. They distributed 351,466 aid materials,
with an estimated value over $4.1 million US dollars.

A Health Committee presided by the Ministry of Health (MINSA)
elaborated the «Plan of Operations of South Emergency 2001», declaring
the health sector in emergency for 30 days. Within the next day, health
brigades of Rapid Intervention for Disasters had arrived to the affected
zones. The response was facilitated by the existence of Macro regional Health
Centers for Emergencies and Disasters. These centers were equipped with
emergency drug kits and were coordinated by a manager with expertise in
risk management. Specialized teams for mental health and environmental
health were organized and sent towards the affected areas.

The Red Cross, fire fighters and police carried out most of the rescue,
aid, and transportation of the victims to the appropriate health facilities. In
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the first four days after the earthquake, 3,377 consultations were provided
by MINSA. The majority of the patients suffered from poly-traumatic inju-
ries, contusions and wounds, of which 10.5% were considered serious. 3%
required hospitalization and 11.7% of the hospitalized required mayor
surgery. Of the 86,415 cases attended six weeks within the earthquake,
57,000 cases (65%) were diagnosed with ARI followed by Acute Diarrhea
Disease which affected 5.9% of the patients.

The Ministry of Health activated the «System of Daily Notification of
Diseases under Post Earthquake», organizing Situation Roomsfor monitoring
seven epidemiologic indicators. The Network of Radio communications of
the MINSA, composed by 3,007 communication facilities, was essential in
the early reporting of damages and information for the Civil Defense System.

The Humanitarian Logistic System-SUMA was activated and was instru-
mental in the organization and distribution of aid material in the three
affected departments.

A social communication team integrated by staff of OPS/OMS, UNICEF,
and MINSA elaborated a package of health information and education
material. It was distributed by radio, television, writing, and through person-
to-person communication.

To improve the answers for future disasters, 20 lessons learned were
established based upon the systematization and analyses of this earthquake,
from the health perspective.
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RESSUMO EXECUTIVO

Em 23 de junho do 2001, um terremoto com magnitude 6.9 na escala
de Richter afetou quatro departamentos, 17 provincias e 161 distritos do
sul de Peru: Arequipa, Moquegua, Tacna e parte de Ayacucho. O epicentro
esteve a 82 quildometros do litoral de Arequipa, a uma profundidade de 33
quildmetros. O terremoto causo um tsunami cujas ondas que alcancaram 7
metros golpeou 23 quilometros da costa de Arequipa, penetrando hasta
1.300 metros terra adentro.

No total houve 83 mortes, 66 desaparecidos, 2 812 feridos, 37 576
casas danificadas e 22 052 casas destruidas com 219 420 sem teto. Um
total de 237 servicos de saude precisaram de reconstrucao ou da reabilitacao
(7 hospitais, 80 centros da saude e 150 postos de saude). O governo estimou
em 500 milhoes de ddlares o custo da recuperacao.

O Presidente da Republica, constituio a Commisao Executiva da
Emergéncia, dotando-a com 14, 2 milhdes de ddlares do tesouro, e criao a
Commissao Nacional da Reabilitacao. O Instituto Nacional de Defensa Civil-
INDECI ativou o Centro Nacional de Operacdes de Emergéncia-COEN, e
organizou uma Mesa de Doadores. O COEN mobilizou apoio as vitimas, em
coordenacao com os Centros de Operac¢oes de Emergencia-COE, regionais,
provinciais e distritais. Distribuio 351 466 artigos, e valor estimado acima de
4, 1 milhao USD doélares.

O Comité da Saude presidido pelo Ministerio da Saude elaborou o «Pla-
no Das Operagoes Da Emergéncia Sul 2001», declarando em estado da
emergéncia o setor da saude por 30 dias. Nas primeiras 24 horas trés brigades
de saude de de intervencao rapida para disastres chegaram as zonas afetadas.
A resposta foi facilitada pela existéncia de centros «Macroregionais para
Emergéncias e Disastres» no setor, com um coordenador treinado na gestao
de riscos, e pela existenca de kits de medicinas para emergéncia. Foram
organizadas equipes especializadas para atender a salude mental e a saude
ambiental.

A Cruz Vermelha, bombeiros e a policia realizaram a maioria do rescate
e transporte das vitimas aos servicos da saude. Os servicos do urgénca do
MINSA no quarto dia post terremoto tinham oferecido 3 377 consultas, a
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maioria por politraumatismo, contusoes e feridas, das que 10.5% foram
graves. Trés por cento requeriram hospitalizacao e 11.7% dos hospitaliza-
dos precisou de cirurgia maior. De 86 415 casos atendidos ate 6 semanas
apods o terremoto, as ARI foram o principal problema com 57 000 casos
(65%), seguidos da doenca diareica aguda com 5.9%.

O MINSA ativou o «Sistema da Notificacao Diaria das Doencas origina-
das pelo sismo», organizando Sal/as de Situacao pra monitorar sete
indicadores. A rede de Comunicac¢des Radiais do MINSA, composto por 3
007 servicos de saude foi vital para o reporte dos danos e para a informacao
para o Sistema de Defesa Civil.

O Sistema de logistica humanitario -SUMA foi fundamental na
organizacao, e na distribuicao dos materiais em trés departamentos afetados.

Uma equipe de comunicacao social integrada por comunicadores sociais
de OPS/OMS, UNICEF e MINSA, elaborou material informativo y educativo
sobre a saude, distribuido pela radio e televisao, assim como pelos meios
escritos e por comunicacao pessoa-a-pessoa.

Com a finalidade de melhorar as respostas em futuros disastres, foram
estabelecidas vinte licdes aprendidas deste terremoto, desde a perspectiva
do setor da saude.
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PRESENTACION

El Tsunami asiatico, una leccion para tomar en cuenta

El catastrofico terremoto y tsunami originados en la isla de Sumatra,
Indonesia, con miles de muertos y centenares de desaparecidos en los 11
paises afectados, principalmente en la bahia de Bengala y Océano Indico,
podria haber sido menor si India y Sri Lanka pertenecieran a un sistema de
alerta internacional, que advierta sobre posibles tsunamis. Se sabe que las
redes de sismologia registraron el sismo, pero al no contarse con sensores
de olas en la region, no hubo manera de determinar la direccion a la que se
desplazaria el tsunami.

Estas tragicas noticias que conmocionaron al mundo por las escenas de
dolor mostradas a través de los medios de comunicacion social, son espe-
cialmente importantes para el Peru, pais localizado en el Circulo de Fuego
del Pacifico, que concentra el 80% de los sismos del mundo, donde existe
una significativa historia de terremotos y tsunamis, incluyendo el reciente
del 23 de junio del 2001, que afectd cuatro departamentos, 17 provincias
y 161 distritos del sur peruano.

Como se recuerda hace ya cuatro anos de sucedido el terremoto, quince
minutos después del sismo, un tsunami cuyas olas alcanzaron 7 metros de
altura, golped con violencia 23 Km. de la costas de Camana, Arequipa,
penetrando hasta 1,300 metros tierra adentro. Segun reportes del evento,
solamente el tsunami fue responsable del 30% de muertos y 92% de los
desaparecidos.

Mas de 2000 casas del balneario sureno de Camana, quedaron destrui-
das, incluyendo construcciones de concreto reforzado, las cuales se encon-
traban vacias por ser temporada de invierno, ya que esta zona es principal-
mente habitada en temporada de verano. Al respecto el Instituto Nacional
de Defensa Civil (INDECI) estimé que si el tsunami hubiera ocurrido en
marea alta y en verano, época que congrega gran numero de veraneantes
y turistas, «la fatalidad hubiese sido de dimensiones inenarrables»”.

" INDECI El sismo de junio de 2001. Lima. Perd. 2001
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Historia Sismica del Peru

Los terremotos y tsunamis han inflingido graves danos al litoral central
del Perti en 43 oportunidades en el lapso de los ultimos 5 siglos’.

El terremoto de 1604 generd un tsunami con olas de 15 m de altura. El
ocurrido en 1746 destruyo Lima y otras ciudades, segun registros se sabe
que las olas maritimas alcanzaron 21 metros de altitud arrasando el puerto
del Callao en donde sobrevivieron sélo 200 de sus 5000 habitantes. El te-
rremoto que afecto el sur del Peru y norte de Chile en 1868 destruyo varias
ciudades y generé un tsunami con olas de 14 metros de altura. El terremo-
to de 31 de mayo de 1970 esta entre los 20 mas devastadores del siglo XX
en el mundo pues causo la muerte de 65 mil personas y dejé 160 mil heri-
dos

Segun Lopez y Olarte? el peligro sismico se ha visto incrementado en los
ultimos tiempos por la ocurrencia de dos eventos sismicos ocurridos en la
region fronteriza entre Peru y Chile, que «han modificado el campo de
esfuerzos de la zona, y segun algunos especialistas, esto podria aumentar
las posibilidades de que se produzca un gran terremoto en la zona de estu-
dio».

El presente libro recoge entre las lecciones aprendidas, la importancia de
la divulgacion del riesgo de tsunamis postsismo en el pais. Por el elevado
riesgo de ocurrencia, debe divulgarse extensivamente el concepto que todo
terremoto fuerte tiene el peligro potencial de causar un tsunami, y que éste
puede acontecer inclusive sin que obligatoriamente ocurra la retirada pre-
via del mar. Esta divulgacion debe reforzarse en el verano, época en la que
miles de personas de muchas regiones del pais pernoctan en las orillas del
mar, promoviendo la cultura de «Aprender a vivir con riesgo».

Otra leccién aprendida de este terremoto es a cerca del efecto
multiplicador de la pobreza sobre las condiciones de riesgo, revelandose
como un factor determinante en la vulnerabilidad de las personas y cons-
trucciones, realidad que plantea desafios especiales para alcanzar a esta
poblacion actividades educativas y de alerta concretas.

' Silgado, E. Historia de los sismos mas notables ocurridos en el Pera. Lima. 1978.
2 Lopez D, Olarte J. Evaluacion Estadistica de la Sismicidad en la Region Sur-Occidental del
Perd. CISMID/UNI. Lima, 2001.

14
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Origen de los Terremotos y Tsunamis en el Peru

Segun la teoria de placas tectonicas cuando dos placas se mueven
convergentemente y una se desliza bajo /a otra genera acumulacion de
energia y fracturas. Las zonas de subduccion se caracterizan por la presen-
cia de profundas fosas ocednicas, como es el caso de /a fosa Sudamericana
frente a Perd y Chile originada por e/ choque de /a placa de Nazca (oceanica)
contra la placa Sudamericana (continental).

Los sismos con foco bajo o cerca del océano, crean un movimiento ver-
tical del piso ocednico sobre una extensa drea, causando un gran desplaza-
miento de agua. La topografia submarina y de las zonas costeras (como
bahias, desembocaduras de rios, grado de pendliente de la costa), contribu-
yen a determinar el tamano e impacto de /las ondas de tsunami. Un drea
costera puede no sufrir ninguna actividad destructora del tsunami, mien-
tras que en otra aledana las ondas pueden ser grandes y destructivas, /o
que significa que el impacto de las olas sobre la costa no sera uniforme.

Los sismos de foco superficial (profundidad menor de 70 Km.) a lo lar-
go de zonas de subduccion son los responsables de la mayor parte de los
tsunamis destructores, por lo que este riesgo es mayor para la costa perua-
na, donde la cercania de terremotos a las zonas de la costa puede causar
tsunamis, que lleguen a las dreas costeras en pocos minutos.

Al alcanzar la costa y desplazarse tierra adentro, el nivel de las olas
puede elevarse hasta 15 m para tsunamis de origen lejano y 30 m para
tsunamis cerca del epicentro del sismo, lo que también es un factor agra-
vante en el caso del Perd.

Los efectos de los sismos y tsunamis en la salud y la vida, sumados a las
pérdidas materiales y la extensa perturbacion social y ambiental ocasiona-
da, han impactado negativamente en el desarrollo del pais, degradando la
seguridad y dificultando el logro del desarrollo sostenible.

Por esta realidad sismica, debemos aprender a vivir con los riesgos de
terremotos y maremotos, preparandonos para mitigar al maximo sus im-
pactos negativos sobre la vida de las personas y el desarrollo de nuestro
pais.

Entre las medidas que pueden ser Utiles para mejorar nuestra prepara-
cion frente al eventual riesgo de un tsunami existen las experiencias de
Centros de Alerta de Tsunamiy Comunidades Listas para Tsunami, las cuales
deberian ser analizadas y aplicadas de la mejor manera a la situacion del
Peru.
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Centros de Alerta de Tsunami

Existen desde hace varios anos Centros de Alerta de Tsunamis de carac-
ter Regional y Nacional. Los cientificos de estos Centros de Alerta monitorean
los datos de nivel del mar luego de un sismo, con el objetivo de determinar
si ha ocurrido un tsunami. Si un tsunami significativo es detectado, la alar-
ma es enviada a toda la Region, a través de una variedad de métodos de
comunicacion.

El Centro de Alerta de Tsunamis del Pacifico (PTWC), creado en 1965,
recibe actualmente datos de mas de 150 estaciones y sirve como el centro
internacional de alerta para los tsunamis de todo el Pacifico.

El sistema de advertencia esta disefnado para avisar a los paises que olas
potencialmente destructivas podrian azotar sus costas en un periodo de 3 a
14 horas luego de un sismo. Diversos paises latinoamericanos, incluyendo el
Peru, forman parte de este sistema. Sin embargo dada la proximidad de la
mayoria de los focos de sismos con la costa peruana, este sistema de alerta
no tiene la oportunidad necesaria para alertas tempranas en nuestras cos-
tas, lo que nos coloca en una situacién vulnerable.

Por lo tanto la preparacién de la poblacion se hace un requisito impres-
cindible, bajo el control y direccion de las autoridades locales y los encarga-
dos de emergencia, quienes son los responsables de formular y ejecutar
planes de evacuacion para aquellas areas con riesgo potencial e historico de
ser atacados por este fendmeno, como es el caso del Callao.

Comunidadeslistas para Tsunami

Esta iniciativa de alerta del Servicio Nacional del Tiempo (NWS) norte-
americano, promueve la preparacion sobre el peligro de tsunamis, como
una colaboracion conjunta entre los gobiernos, agencias locales, el publico,
y el sistema de alerta de tsunami del NWS.

El objetivo de esta iniciativa es mejorar la seguridad publica por tsunami
y salvar vidas humanas. Requiere establecer un centro de operaciones de
emergencia local con capacidad de diseminar advertencia de tsunami (sire-
nas, medios locales). Ademas crea los estandares minimos que una comuni-
dad debe observar para la preparacion adecuada ante un tsunami y exami-
na la consistencia de materiales de informacién educativos y el aumento de
la conciencia publica para entender el peligro de un tsunami.
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Mirando al futuro

Si bien aun no existe tecnologia que nos ayude a conocer anticipada-
mente la ocurrencia de un terremoto, en el caso de un tsunamisi es posible
elaborar medidas para la mitigacidon de los danos, sobre todo en términos
de perdida de vidas, mediante la elaboracion de modelos de inundacién, y
de planes de evacuacidn de las personas que viven en las zonas costeras asi
como la ejecucién constante de ejercicios de evacuacion.

La labor de prevencion es una iniciativa del Gobierno, sin embargo la
labor mas importante recae sobre la comunidad, quienes deben ser los prin-
cipales responsables de generar actividades de prevencion y preparacion.
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INTRODUCCION

La costa peruana esta localizada en el Circulo de Fuego del Pacifico, re-
gion que concentra el 80% de los sismos del mundo. La causa principal de
los terremotos que han ocurrido en el sur del pais ha sido producto del
choque de la placa de Nazca (Ocednica) contra la placa Sudamericana (con-
tinental), aproximadamente 100 Km. de la linea costera. A pesar que am-
bas placas se movilizan en direccién oeste-este, una diferencia de nueve
centimetros en sus velocidades de desplazamiento, ocasiona el hundimien-
to de la placa de Nazca debajo de la Sudamericana, generando acumula-
cidon de energia y fracturas ocasionales, causando sismos continuos en el
territorio peruano.

Los sismos con foco cercano a la costa, en la base de la fosa maritima
Peru-Chile, pueden causar grandes desplazamientos de agua generando
destructivos maremotos en la costa sur del Perd. Como la subduccion de la
placa de Nazca debajo de la Sudamericana es mas activa a medida que nos
acercamos al sur, esto explica la mayor frecuencia y severidad de los terre-
motos y maremotos en esta zona del pais.

En los ultimos cinco siglos, un terremoto de gran magnitud ha asolado el
pais, con una diferencia de 120 anos entre cada evento, sin embargo su
frecuencia y ocurrencia es ciertamente imprevisible. Por esta historia sismica,
cabria esperar que las acciones de prevencion, mitigacion y preparacion
ante los sismos fuesen llevadas a cabo con gran eficiencia y tecnicismo. Pero
lo ocurrido en el Terremoto de 2001, nos muestra que si bien hubo muchas
intervenciones oportunas y adecuadas, existen todavia muchas acciones que
pueden ser mejoradas.

Por esta realidad sismica, debemos aprender a vivir con los riesgos de
terremotos y maremotos, preparandonos para mitigar al maximo sus im-
pactos negativos sobre la vida de las personas y el desarrollo sostenido de
nuestro pais.

Segun Lopez y Olarte «e/ peligro sismico se ha visto incrementado por /a
ocurrencia de dos eventos sismicos ocurridos en la region fronteriza entre
Peru y Chile. El primero se produjo el 30 de julio de 1995 al norte de Chile,
el que fuera de magnitud considerable. El ultimo se produjo el 23 de junio
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de 2001 en Arequipa... Estos dos eventos sismicos han modificado el cam-
po de esfuerzos de la zona, y seqgun algunos especialistas, esto podria au-
mentar las posibilidades de que se produzca un gran terremoto en la zona
de estudio’»

El propésito de la presente publicacion es transmitir una sintesis del sis-
mo del 23 de junio de 2001, sus efectos, la respuesta sanitaria y principal-
mente las lecciones extraidas de lo positivo y negativo, desde la perspectiva
del sector Salud. Esperamos que este conocimiento contribuya a sensibilizar
a los politicos, directivos, técnicos y a la comunidad en los diferentes ambi-
tos e instituciones, para poder llevar adelante las medidas de prevencion,
mitigacion y preparacion necesarias para que ante un préoximo desastre,
especialmente un sismo de gran magnitud, de hecho ya anunciado, este-
mos mejor preparados.

3 Op. Git (2).
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Los terremotos y maremotos han inflingido graves danos al litoral cen-
tral del Peru en 43 oportunidades en el lapso de los ultimos cinco siglos®. El
terremoto de 1604 generd un maremoto con olas de 15 metros de altura.
El ocurrido en 1746 ha sido el fendmeno mas destructor en la historia del
pais, destruyo Lima y otras ciudades, La ola maritima originada alcanzé los
21 metros de altitud, arrasé el puerto del Callao, en donde sobrevivieron
s6lo 200 de sus 5 000 habitantes. El terremoto que afecté el sur del Peray
norte de Chile en 1868, destruyo varias ciudades y generé un maremoto
con olas de 14 metros de altura. El terremoto del 31 de mayo de 1970 en
la costa y sierra norte esta entre los 20 mas devastadores del siglo XX en el
mundo, pues como se recuerda causo la muerte de 65 000 personas y dejé
160 000 heridos.

Los efectos en la salud y la vida, sumados a las pérdidas materiales y la
extensa perturbacion social y ambiental ocasionada, han impactado negati-
vamente en el desarrollo del pais, degradando la seguridad y dificultando
el logro del desarrollo sostenible.

El territorio

El Peru tiene una poblacién de 26,7 millones distribuida desigualmente
en un territorio continental de 1 295 266 km?, dividido administrativamente
en 24 departamentos, 155 provincias y 1 586 distritos, en tres regiones
naturales bien definidas: la costa, los andes y la selva.

El z6calo continental del Océano Pacifico tiene un ancho que varia
entre cinco kildmetros en los extremos norte y sur del pais, alcanzando un
maximo de 140 kildmetros en la zona central. Este zécalo termina en un
talud que lleva rapidamente a la fosa marina Peru-Chile con profundida-
des de hasta 6552 metros frente a las costas de los departamentos del
sur.

La zona costera del sur del Peru es un estrecho desierto de 3080 kilome-
tros de longitud, situado entre los andes y el mar, caracterizada por la

4 Op. it (1).
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presencia de dunas, médanos y lomas de hasta 600 m.s.n.m. de elevacion
maxima, cortados ocasionalmente por valles profundos o canones
erosionados, formados por las aguas de los rios originados en la zona andina.
La zona sur tiene la denominada Cordillera de la Costa, paralela al mar con
cerros de poca elevacidn, siendo el Tunga en el departamento de Ica, el de
maxima altura con 1 200 m.s.n.m.

Debido a la Cordillera Occidental, la zona andina del sur es muy acciden-
tada, con una altura promedio de 4 000 m.s.n.m., conformada por empi-
nadas montanas, con nevados y volcanes que sobrepasan los 6 000 m.s.n.m.,
contrastando con canones de mas de 3 500 metros de profundidad, que
duplican las del famoso Canén de Colorado en los Estados Unidos de
Norteamérica. Esta zona se caracteriza también por la presencia de ocasio-
nales valles creados por el curso de los rios. Se ha estimado un numero
superior a 12 000 lagunas situadas en los andes, la mayoria de origen gla-
ciar y que constituyen una amenaza permanente a las poblaciones localiza-
das en sus cauces naturales, por el riesgo de aluviones que fueran causados
por terremotos de gran magnitud.

El desarrollo del pais es muy asimétrico, con un mayor desarrollo relativo
de la costa y particularmente Lima, en detrimento de las zonas andinas y
amazonicas, donde se concentran grandes bolsones de extrema pobreza.
Los departamentos de Arequipa, Tacha y Moquegua tienen una poblacion
predominantemente urbana, con menos del 30% de poblacién rural.

Los cuatro departamentos afectados por el terremoto produjeron en el
ano 2001 el 9,42% del PBI nacional: Arequipa (5,64%), Tacna (1,70%),
Moquegua (1,43%) y Ayacucho (0,65%); y constituyen el 8,3% de la po-
blacion total. Esta situacidon los ubica en una posicion social y econdmica
intermedia, con grandes porcentajes de pobreza urbanay rural, que varian
entre 72,5 % en Ayacucho a 29,6 % en Moquegua.

La concentracion de la poblacion en areas urbanas de la costa, sumada a
la extension y severidad de la pobreza, ocasionan un uso irregular del terri-
torio con una gran precariedad en el planeamiento urbanistico y en la cali-
dad sismorresistente de las construcciones. Estos ingredientes explican la
gran vulnerabilidad de estas ciudades a los sismos y maremotos.

1.1 ELTERREMOTO Y MAREMOTO

El terremoto

Cuando todo hacia prever una apacible tarde de sabado, a las 15:33
horas del 23 de junio de 2001, un terremoto iniciado con ondulaciones
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leves paralelas a la superficie en aproximadamente 48 segundos se con-
virtié en un movimiento de gran intensidad generando destruccion y dano
principalmente en direccion SE. En total el sismo estremecio el suelo du-
rante 100 segundos® afectando una extension territorial aproximada de
120 000 km? de los departamentos de Arequipa, Moquegua, Tacna y
parte de Ayacucho.

El epicentro estuvo a 82 kildmetros frente a la linea costera, al NO del
distrito de Ocona, Arequipa, a una profundidad de 33 Km., registrandose
con una magnitud de 6,9 grados en la escala de Richter e intensidad maxi-
ma de VIl en la escala de Mercalli Modificada®. En funcion de las intensida-
des reportadas y los danos ocasionados, el sismo puede calificarse como
severo. El terremoto fue percibido en las ciudades de Iquique en Chile, La
Paz en Bolivia, y Lima. Se estimo que la energia liberada fue equivalente a la
explosion de aproximadamente 180 mil toneladas de TNT? o de nueve bom-
bas atédmicas similares a las usadas en Nagasaki o Hiroshima.

Figura#1
Terremoto del 23 de junio de 2001
y réplicas principales ocurridas al 27 de junio de 2001
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Fuente: Instituto Geofisico del Perd. 2001

3

5 The June 23, 2001 Peru Earthquake and the Southern Peru Subduction Zone. Giovanni.
Melissa., et.al . Southern Arizona Seismological Observatory, Dept. of Geosciences,
University of Arizona, Tucson, AZ, United States

5 Tavera, Hy col. El Terremoto de la Regidn Sur del Peru del 23 de junio de 2001: Aspectos

Sismologicos. (CNDG 2002).

Bernal, Isabel; Tavera, Hernando. Cuantificacion del Tamano del Terremoto de Arequipa

del 23 de junio de 2001. XI Congreso Peruano de Geologia. Lima. Septiembre 2002.
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Y la tierra siguio temblando...

En las primeras 24 horas del sismo principal se produjeron 134 réplicas,
en direccion SE sobre una extension de 370 kilémetros. En los 30 dias si-
guientes, hubo unos 1200 sismos con magnitudes entre 2 y 5 de la escala
de Richter, destacando el 5 de julio, un sismo de magnitud 5,2, con epicen-
tro a 90 kildbmetros al NE de Ocona. Dos dias después, ocurrié un tercer
sismo de magnitud 5,5 y con epicentro a 100 kildbmetros al SO de Ocona,
ambos con una profundidad focal de 33 kildbmetrosé.

El maremoto

Aproximadamente quince minutos después del sismo principal, y luego
de un repliegue del mar, un maremoto con tres ondas consecutivas cada 25
minutos, de las cuales la ultima fue la mas destructiva, golped con gran
violencia 23 Km. de las costas de Arequipa. Las olas tuvieron una altura que
alcanzé los 7 metros, afectando principalmente al valle de Camana, y a las
localidades de Ocona, Quilca y Matarani. El mar penetr6 entre 30 a 1300
metros tierra adentro®.

Figura # 2
Efectos del maremoto en una vivienda construida en Camana con

estructura sismorresistente

& Op. Cit. (4).
®  Carpio, J., Tavera, H. Caracteristicas del tsunami generado por el terremoto de Arequipa.
XI Congreso Peruano de Geologia. Lima. Septiembre de 2002.
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Por ser invierno, la zona sur del valle de Camana donde abundan hote-
les, restaurantes y viviendas de veraneo, solo tenia algunos propietarios y
personal a cargo del mantenimiento. El Instituto Nacional de Defensa Civil
(INDECI) estim6 que si el maremoto hubiera ocurrido en marea alta y en
verano, época que congrega tipicamente alrededor de 5000 veraneantes,
«la fatalidad hubiese sido de dimensiones inenarrables»*°.

A los 90 minutos del sismo, el efecto marino llegé al Callao, puerto de la
capital, con ondas de 40 centimetros, igualmente fue captado en los
mareogramas de Chile, Hawai, Japén, Australia y Nueva Zelanda con on-
das entre 5 a 20 centimetros.

El INDECI reporto: «/a mayoria de las personas entrevistadas en comuni-
dades de pescadores tenian conocimiento de la posibilidad de ocurrencia
del maremoto debido al sismo. Sin embargo, muchos esperaron a que el
mar se retirara para constatar la ocurrencia del tsunami». Las personas en-
trevistadas que estuvieron en la costa durante el maremoto, pero que no
habitan en poblaciones costeras, no tenian conocimiento de este riesgo™.

Figura#3
Vista de satélite del area afectada por el maremoto

Fuete NASA.

©Instituto Nacional de Defensa Civil, INDECI. Tsunami en Camana, Arequipa del 23 de junio
de 2001. Lima, 2001.

" Morales, Nelsén «El terremoto del 23 de junio de 2001 en el Sur del Peru. Lecciones
aprendidas». OPS, 2004, 149p
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Los danos registrados

Segun el INDECI: «£/ sismo causo dafos en los departamentos de
Moquegua, Arequipa, Tacnha y parte de Ayacucho, afectando 17 provincias
y 161 dlistritos, con 219 420 damnificados, 83 fallecidos, 66 desaparecidos,
2812 heridos, 37 576 viviendas afectadas y 22 052 viviendas destruidas»'.

El maremoto causé 25 muertes y 60 desaparecidos, (todos en la provin-
cia de Camana) que representan el 30% del total de muertos y 92% de los
desaparecidos, siendo la Unica causa de muerte y desaparecidos en esta
provincia. Mas de 2000 casas del balneario en la zona sur del valle de Camana
quedaron destruidas, incluyendo construcciones de concreto reforzado cuya
estructura si bien resistio al embate inicial del agua, esta socavé el suelo
debajo de los cimientos causando su destruccion.

El Gobierno estimo que se requeriran por lo menos US$ 500 millones de
dolares para la recuperacion de la zona afectada. Segun el PNUD, el terre-
moto ha sido el mayor evento destructivo en el sur del Pert en los 30 anos
recientes’. El ORDESUR informd en enero de 2002 que el presupuesto dis-
ponible total ascendia a 130 millones de ddlares (469 millones 755 mil 386
nuevos soles), para obras de recuperacion de canales de riego, escuelas,
establecimientos de salud, caminos, locales comunales y otras edificaciones
de servicio publico en los cuatro departamentos

afectados’. Figura # 4
] o _ ) Moquegua barrio San
El tipo y distribucion de los danos ha sido muy Francisco

desigual en los departamentos afectados, depen-
diendo de la intensidad local del movimiento
sismico y del grado de vulnerabilidad de suelos y
construcciones. Los mayores danos se produjeron
en las localidades ubicadas al SE del epicentro del
terremoto y menores en direccion NO. En térmi-
nos absolutos, los dafos fueron mayores en
Arequipa, seguido por Tacna, Moquegua y
Ayacucho. Sin embargo, en términos proporcio-
nales, esta relacidn -con excepcion de Ayacucho-
se invierte, mostrando a Moquegua como el de-
partamento proporcionalmente mas afectado,
debido a su pobreza estructural y la precariedad
de sus construcciones. (Ver cuadro 1).

2 Resumen final de de danhos en departamentos afectados por el Sismo del 23-06-01. INDECI.
2001.

3 Informe de la Misidn Interagencial de las Naciones Unidas. PNUD. Lima, agosto de 2001.

4 ORDESUR terminara 2 mil 142 nuevas obras en junio. El Peruano 2 de enero de 2003.
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CUADRO 1
POBLACION AFECTADA POR DEPARTAMENTO
Poblacion Poblacion % Poblacion
Departamento total total afectada afectada
Arequipa 1072 958 85 890 8,0
Tacna 277 189 74 109 26,7
Moquegua 147 374 57 467 38,9
Ayacucho 527 480 2 198 0,4
Total 2 025 001 219 664 10,8

Fuente: MINSA. OGDN. Sala de Situacion 2001

Las edificaciones basadas en la norma de construccion sismorresistente
E-030 del ano 1997 no sufrieron deterioro importante'. En contraste, en
sectores del centro histérico de Moquegua y algunas zonas periféricas po-
bres, mas de la mitad de las viviendas de adobe colapsaron’®. En el centro
histérico de Tacna las viviendas de adobe también sufrieron graves danos
por su precariedad constructiva.

El Centro de Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos-HABITAT,
concluyo: «Las condliciones de alta vulnerabilidad historica que caracterizan
a esta region, situada en una zona de afto riesgo sismico y volcanico, ampli-
ficadas por los agudos factores de exclusion economica y social existentes,
han producido un efecto devastador en su sistema de ciudades y
asentamientos humanos. Y como una comprobacion del efecto multijplicador
que tiene la pobreza sobre las condiciones de riesgo, el mapa de la mayor
afectacion se sobrepone al de las zonas en que habitan las poblaciones mas
vulnerables socialmente’».

1.2 DANOS A LA SALUD DE LAS PERSONAS

El MINSA reporté un total de 4418 heridos, de los cuales casi la mitad
(2089) correspondieron a Arequipa. Al cuarto dia postsismo ya se habia
registrado 3377 consultas, de las cuales poco mas de 10% (340) fueron
graves. Tres por ciento de las victimas requirieron hospitalizacion -28,6% de
los graves-y 11,7% de los hospitalizados fueron sometidos a cirugia mayor.

> CISMID/UNLI. Informe Preliminar del Terremoto de Arequipa del 23 de junio de 2001.

6 Mas del 43% de la poblacién del Perd habita en viviendas de adobe, por lo que se ha
desarrollado una norma de Adobe Cédigo E-080, que lamentablemente no es utilizada por
problemas de planificacion, falta de conocimiento y pobreza.

7 CNUAH (Habitat). Lineamientos para una Estrategia de Rehabilitacion en el Sector Vivienda
y Asentamientos Humanos. 2001.
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Epidemiologia de los danos

Las causas de 21 muertes reportadas en Moquegua revelan que 66%
(14/21) fueron por Traumatismo Encéfalo Craneano-TEC, 14% (3/21) por
Insuficiencia Respiratoria Aguda, 5% (1/21) por asfixia, hemorragia interna
masiva, sufrimiento fetal agudo. Veinte de las 21 muertes ocurrieron en las
primeras 24 horas del sismo, y uno fallecié a la semana de TEC y Sepsis.

El andlisis' de las 86 415 atenciones de los cuatro danos trazadores
postsismo, (Infeccion Respiratoria Aguda-IRA, Enfermedad Diarreica Agu-
da-EDA, conjuntivitis y traumatismos y heridas) hasta las seis semanas pos-
teriores al sismo, en los cuatro departamentos, muestra como el principal
problema de salud postsismo a las IRAs con 57 000 casos, que representan
el 65% de las atenciones. La segunda causa fue las enfermedades Diarreicas
Agudas con 5,9% del total. (Ver cuadro 2).

El comportamiento de las IRAs fue el esperado por la exposicion al inten-
so frio causado por la pérdida de viviendas, agravado por el polvo genera-
do por los escombros'. Aumenté desde la primera semana del sismo, man-
teniéndose elevado por dos semanas, disminuyendo a medida que fueron
acondicionados los albergues.

CUADRO 2
TIPO DE DANOS A LA SALUD POR DEPARTAMENTO

Departamento IRA EDA ﬁéll\J/II\gAg (.IZ.CI)\I;IIJ#.JII\SI' Otras Total

Ayacucho 1250 83 222 78 2438 4071
Moquegua 19 380 1375 1594 858 4318 27575
Tacna 9927 1197 1170 279 10456 23029
Arequipa 26 444 2481 1432 654 779 31790
Total 57 001 5138 4 418 1869 17 991 86 415

Fuente: MINSA. OGE. Terremoto del Sur del Perd, 23 de Junio de 2001.

El aumento de las EDAs, se inicio paralelamente a la falta de agua pota-
ble, permaneciendo elevada por aproximadamente dos semanas, persistiendo
en aquellos lugares en que el déficit de agua se mantuvo.

®  MINSA/Oficina General de Epidemiologia. Vigilancia Epidemiologica. Terremoto del Sur
del Peru, 23 de Junio de 2001.

®  MINSA. Evaluacion de las Acciones Realizadas en el Area de Salud Ambiental por el
Movimiento Tellrico en los departamentos de Arequipa, Moquegua y Tacna. Lima, 2001.
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La conjuntivitis causada principalmente por el polvo de los escombros,
tuvo mayor incidencia en Moquegua, que acumulé el 49% de los casos. Se
incrementd desde la primera semana postsismo, permaneciendo elevada
durante tres semanas.

Salud mental

Una parte importante de la poblacion tuvo su salud mental perturbada
en algun grado, pero no fue establecida la incidencia de poblacion que
sufrio de estrés postraumatico ni otros desordenes mentales. Las manifesta-
ciones psicosociales mas frecuentemente registradas incluyeron reacciones
ansiosas, confusion, depresion, labilidad emocional, temor, intentos de sui-
cidio, somatizaciones, reacciones regresivas en los ninos, recaidas de patolo-
gias mentales y desordenes sociales diversos, como conflictos, violencia y
frustracion.

El que muchos moradores afectados por el maremoto, hayan permane-
cido pernoctando en los cerros por mas de 15 dias, es una evidencia de la
magnitud del trauma psicoldgico e indica la necesidad de prepararse mejor
para enfrentar los efectos en la salud mental posteriores a eventos catastro-
ficos como terremotos y maremotos.

1.3 DANOS EN LA INFRAESTRUCTURA DE SALUD

Del total de 465 establecimientos de salud en la zona del sismo, 237%°
precisaron de obras de rehabilitacién o de reconstruccién, (7 hospitales, 80
centros de salud y 150 puestos de salud) siendo Arequipa el departamento
mas comprometido. A pesar que existian estudios sobre la vulnerabilidad
de los principales hospitales, no fueron efectuadas obras de reforzamiento
estructural, principalmente por falta de las partidas econémicas en el presu-
puesto del sector. (Ver cuadro 3).

Los principales hospitales de la zona afectada fueron construidos hace
varias décadas sin los criterios y conocimientos de ingenieria sismorresistente
actuales. La estructura de los hospitales consiste tipicamente en pérticos de
concreto armado disenados solo para tomar cargas de gravedad, sin la re-
sistencia y rigidez adecuada frente a sismos. Sin embargo, la cantidad de
tabiques adosados a la estructura de concreto redujo los desplazamientos
laterales y al danarse disiparon energia y protegieron el sistema de carga
vertical*'.

®  Guia para la Reduccidon de la Vulnerabilidad en el Disefio de Nuevos Establecimientos de
Salud. OMS/OPS, Washington D.C. 2004.

2! Munoz, Alejandro, Tinman, Marcos. El sismo de Arequipa de 2001 y la vulnerabilidad de
las edificaciones peruanas. PUC. Lima. 2001.
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CUADRO 3
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD QUE PRECISARON
DE REHABILITACION O RECONSTRUCCION

Centros de Puestos de

Departamento Hospitales salud Salud Total
Arequipa 4 39 43 93
Moquegua 1 25 29 55
Tacna 1 16 50 67
Ayacucho 2 1 28 31
Total 8 81 155 246

Fuente: Direcciones de Salud de Arequipa, Moquegua, Tacna. Elaborado por la Oficina de Defensa
Nacional, MINSA (17/07/01)% .

Un total de 19 establecimientos del MINSA quedaron inhabilitados para
prestar atencién debido a graves danos en su infraestructura*: Moquegua:
Centros de Salud San Francisco, Cuchumbuya, Miramar, Kennedy, Puestos
de Salud Yalaque y Yocampo. Ayacucho: Puestos de Salud Casile, Huataca,
Santa Rosa, Sacraca, Mirmarca y Huancara. Tacna: Hospital Hipolito Unanue,
Centro de Salud llabaya, Puestos de Salud Yucamani, Santa y Totora.
Arequipa: Puestos de Salud La Punta y Taria.

AREQUIPA

El departamento de Arequipa tiene una poblaciéon de 950 000 habitan-
tes y la provincia del mismo nombre cuenta con 769 000 habitantes aproxi-
madamente. La ciudad capital del mismo nombre, ubicada en un extenso
valle de la zona de la sierra, a 2 335 msnm es la ciudad mas prospera del sur
del pais y es la que tiene el menor porcentaje de viviendas vulnerables (17%).
Sin embargo la provincia de La Unidn tiene el 95% de sus viviendas con
estas caracteristicas. Sus actividades principales son la mineria, el comercio,
la industria, la agricultura y el turismo. Solo el 8% de los damnificados fue-
ron de este departamento.

Hospitales del Ministerio de Salud

Los hospitales Goyoneche y Honorio Delgado de la capital del departa-
mento sufrieron dafos de diversa magnitud. El hospital Goyeneche, cons-

2 MINSA/Oficina General de Defensa Nacional. Respuesta Institucional y Coordinacion
Inter-Institucional, Terremoto en el Sur del Perd, junio de 2001.

3 OPS. ReliefWeb. Terremoto en Peru, 23 de junio de 2001. Reporte de Salud No. 7. 30 Jun.
2001.

% El censo identifica las viviendas con «piso de tierra», que segun el PNUD es un indicador
de vulnerabilidad sismica.
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truido en la época colonial, tuvo dafos estructurales, en su gran mayoria de
grado moderado. Sin embargo, los pabellones de Medicina y Ginecologia
fueron afectados severamente, siendo necesario ser evacuados. A pesar de
todos estos problemas, el hospital pudo continuar prestando servicios res-
tringidos, gracias a la readecuacién y desplazamiento interno y externo de
pacientes. El hospital Honorio Delgado, tuvo danos estructurales modera-
dos que afectaron principalmente el area quirdrgica, sin embargo continué
brindando servicios. El hospital de Apoyo de Aplao, de la provincia de Castilla,
construido en adobe 32 anos atras, quedd a punto de colapsar por lo que
salio de operacion durante dos semanas. Brind6 atencion provisional en
carpas, mientras fue adecuando, progresivamente, sus servicios.

Establecimientos del primer nivel de atencion

Del total de 51 centros de salud ubicados en el departamento, 39 sufrie-
ron danos de diversa magnitud, dos precisaron ser reconstruidos, pero
todos se mantuvieron en operacion. De 190 puestos de salud, 48 fueron
afectados, tres de ellos severamente, quedando dos totalmente destruidos.
Se perdié comunicacion temporal por radio con algunos establecimientos
de salud por desperfectos en las antenas de transmisién.

Establecimientos del Seguro Social de Salud (EsSalud)

En el Hospital Nacional del Sur Carlos A. Seguin los ascensores se salieron
de eje, dejando fuera de servicio del 22 al 8¢ piso, por lo que se precisd
evacuar sus pacientes al antiguo Hospital Obrero. El Hospital Il de Yanahuara
ubicado en la periferia de la ciudad, tuvo dafos estructurales moderados,
como el agrietamiento horizontal de paredes y puertas descuadradas, a
pesar de esto continud brindando servicios durante la fase aguda de la emer-
gencia. Los hospitales provinciales de Camana y Mollendo sufrieron danos
entre leves a moderados. El hospital Edmundo Escomel por ser nuevo y
haber tenido reforzamiento estructural, no presento problemas. Una posta
tuvo colapso estructural y otra sufri6 rajaduras en las paredes de diversos
ambientes.

MOQUEGUA

Moquegua es una de las ciudades del Perd con abundantes construccio-
nes de adobe de principios del siglo XVII. El departamento tiene una pobla-
cion de 130 000 habitantes. La poblacién del distrito de Moquegua ubica-
da a 1410 m.s.n.m., es de 58 000 habitantes. Sus actividades principales
son la mineria, agricultura y la ganaderia. El 80% de las viviendas de la
provincia de Sanchez Cerro tiene piso de tierra, mostrando su gran vulne-
rabilidad.
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El Unico hospital de la capital, Hospital Base de Moquegua, tuvo danos
moderados pero de gran extensidén, lo que requirié de importantes obras
de rehabilitacion. Los dos hospitales con convenio de integracion funcional
entre el Ministerio de Salud y la Seguridad Social-EsSalud, de nivel | (Ciudad
de Moquegua) y Il (Provincia de llo) sélo fueron levemente afectados. Du-
rante la visita efectuada por el Presidente de la Republica, Valentin Paniagua
al dia siguiente del sismo, se decidié la entrada en operacion bajo el coman-
do del MINSA del hospital de Moquegua, el cual estaba bajo gestion de la
Seguridad Social.

Figura #5

Foto Nasa Landsat.?

Establecimientos del primer nivel de atenciéon

De los 25 centros de salud dos requirieron obras de reconstruccion mien-
tras que 23 necesitaron reparaciones. Veintinueve de los 32 puestos de
salud sufrieron danos, tres de ellos demandaron reconstruccién, mientras
que 26 precisaron reparaciones® . El centro de Salud de San Antonio de
Moquegua construido en 1999, presentd danos previos al sismo, debido a
defectos del suelo (arcillas expansivas) que imposibilitaron su uso desde el
2000. Estos danos se incrementaron con el sismo.

> Estrada, M, Kohiyama, M, Yamazaki, F. Assessment of Satellite Imagery Capability for
Damage Detection Using Landsat 7/ETM+ Images for the 2001 Atico, Peru Earthquake

% MINSA/Direccion Regional de Salud Moquegua. Salud en Moquegua-Una Emergencia
Social durante el Terremoto de 23 Junio de 2001.
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TACNA

La ciudad de Tacna esta situada a unos 35 Km. aproximadamente de la
frontera con Chile. El departamento tiene una poblacion de 220 000 habi-
tantes (INEI. Censo 1993), se extiende por la costa y la region andina. Sus
actividades principales son el comercio, la agricultura y la mineria (Mina de
cobre de Toquepala). El 33% de la poblacion vive en casas con pisos de
tierra. Los dafnos en las construcciones de la ciudad fueron leves debido al
tipo de material de construccidn y su lejania del epicentro. Los damnificados
en el ambito de todo el departamento representan el 33,7% del total de su
poblacion.

Hospitales del Ministerio de Salud

La ciudad de Tacna, ubicada a 562 msnm tiene un Unico hospital de
referencia, el Hipolito Unanue, de 5 niveles y un sétano, con sistema de
aporticado, muros portantes con
tabiqueria de bloquetas de concre- Figura # 6

to. Este hospital no habia recibido Hospital Hipoélito Unanue de Tacna.
Grietas en la base de columnas

mantenimiento estructural preventi-
vo en sus 46 anos de funcionamien-
to, sin embargo, no present6 danos
estructurales considerables pero tuvo
agrietamientos en 90 % de sus pare-
des, ruptura de tuberias de agua y
desagle y descalibracidon de equipos.
Diversos servicios del 22 al 52 piso que-
daron parcialmente inutilizados sien-
do necesario trasladar a los pacientes
al auditorio y pabelldn de psiquiatria.
Las medidas de bioseguridad fueron
sumamente restringidas por las limi-
tadas condiciones de trabajo y la fal-
ta de recursos econémicos.

Establecimientos del Primer Nivel de Atencion

De los 17 centros de salud tres precisaron obras de reconstrucciéony 13
de rehabilitacion. Los mas danados fueron los puestos de salud, de los 53
existentes, 25 necesitaron ser reconstruidos y otros 25 precisaron ser reha-
bilitados.

Adicionalmente a los danos en establecimientos de salud, dos sedes ad-
ministrativas en Tacna y Moquegua necesitaron de obras de rehabilitacion.
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AYACUCHO

El Departamento de Ayacucho esta ubicado en la sierra sur, en el valle
del Rio Huanta. Tiene una poblacién que supera los 500 000 habitantes de
los cuales 140 000 radican en la ciudad de Huamanga ubicada a 2761 msnm.
Ayacucho cuenta con una gran tradicion historica ya que fue cuna de la
cultura preincaica Wari y se caracteriza porque todos sus habitantes, indis-
tintamente de su clase social, hablan correctamente el quechua. La pobla-
ciéon es eminentemente rural y la pobreza alcanza al 72%. Su desarrollo
quedo paralizado y el departamento empobrecido en los veinte afos de
fuerte presencia del grupo Sendero Luminoso, que tuvo sus inicios precisa-
mente en Ayacucho. El terremoto afecto solo la parte SO de este departa-
mento.

Hospitales del Ministerio de Salud

El hospital de Coracora, capital de la provincia de Parinacochas. localiza-
da al sur del departamento de Ayacucho a 3150 msnm., solo sufri6 desper-
fectos moderados que no afectaron su estructura. La ciudad de Puquio,
capital de la provincia de Lucanas a 3214 msnm. y mas proxima a la zona
costera vio agravados los danos que ya habian comprometido a su hospital
desde el terremoto de Nazca de 1996. Sin embargo, ambos se mantuvie-
ron operativos y pudieron ser rehabilitados.

Establecimientos del primer nivel de atencion

Solamente un centro de salud fue afectado precisando de rehabilitacién.
En cambio de los 28 puestos de salud existentes 13 debieron ser rehabilita-
dos y 15 reconstruidos.

Costos para reconstruccion y rehabilitacion

Los expertos de la Organizacion Panamericana de la Salud - OPS y del
MINSA?” estimaron que el costo para la rehabilitacion y/o reconstruccion de
los establecimientos de salud damnificados por el sismo era de US$ 18 491
500. El 84 % de este total corresponde a los hospitales (US$ 15 530 000),
incluyendo 9 630 000 dolares para Arequipa (62%), donde la reconstruc-
cion del hospital Goyoneche fue evaluada en 5 millones de USD. Los costos
para las obras de Tacna fueron estimados en US$ 4 300 000, mientras que
US$ 1 565 000 corresponden a Moquegua y US$ 35 000 a Ayacucho.

7 Terremoto en Arequipa, Ayacucho, Moquegua y Tacna. Boletin Semanal No 3. Julio 23.

2001. OPS/OMS/MINSA
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Los costos combinados de reconstruccion y rehabilitacién de centros
y puestos de salud en estos cuatro departamentos fueron evaluados en
US$ 2 951 500.

Se establecieron valores referenciales de US$ 500 por m? para la recons-
truccion y de US$ 200 por m? para la rehabilitacion. Los costos de
preinversion, se estimaron en el 10% del valor de las obras.

La gran mayoria de establecimientos presentaron oportunamente sus
informes de danos, lo que permitié una rapida toma de decisiones para su
recuperacion, orientando la inversion de organismos como Defensa Nacio-
nal, FONCODES y ADRAZ,

1.4 DANOS EN SANEAMIENTO AMBIENTAL

No se presentaron problemas serios en el abastecimiento de agua a la
poblacién urbana y rural a pesar que el 40% de los sistemas de agua sufrie-
ron algun desperfecto, quedando la mitad de ellos fuera de servicio tempo-
ralmente. Al mes del sismo, el 85% de los sistemas de agua ya estaban
funcionando normalmente?. Los sistemas de desaglie urbanos no fueron
afectados seriamente, pero el sismo provocé la destruccién de una gran
cantidad de letrinas sanitarias en el medio rural.

Los escombros, ademas de su impacto visual negativo en la salud men-
tal, limitaron el funcionamiento de la limpieza publica, creando puntos cri-
ticos de acumulacion de productos perecibles, con riesgo de atraer vectores
de enfermedades transmisibles.

Arequipa

A pesar que se produjo la ruptura de la matriz del agua potable en la
ciudad, el abastecimiento del agua no fue comprometido seriamente. En el
area rural se afectaron 10 de los 142 sistemas de abastecimiento de agua.
Los sistemas de alcantarillado y letrinas no sufrieron danos, excepto en
Camana, donde ocurrio la ruptura del colector principal de aguas residuales

Moquegua

La planta de tratamiento de agua potable de la ciudad de Moquegua
fue afectada, lo mismo que diferentes puntos de la red de distribucion.
Aunque el abastecimiento se normalizé a las 48 horas postsismo, persistié la

2 MINSA/Direccion Regional de Salud Tacna. Después del terremoto, 23 de junio de 2001.
®  Op. Cit (17).
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pérdida de agua®. Tres de cada cuatro muestras de agua presentaron
coliformes fecales. Un tercio de los sistemas de agua potable rural sufrieron
averias en su infraestructura y 5% fueron destruidos. En la provincia de llo
el abastecimiento de agua colapsé por ruptura de las dos captaciones. El
abastecimiento solo se restablecié a los 8 dias postsismo.

Cinco de los 41 sistemas de desaglie de Moquegua y Tacna fueron des-
truidos, mientras que 19 tuvieron dafnos parciales. Los mas afectados fue-
ron los sistemas de tratamiento.

Tacna

Los reservorios y canales principales de provision de agua fueron averia-
dos, obligando al racionamiento del agua por 30 dias. En la zona urbana el
sistema de alcantarillado solo sufrié danos moderados. Una de las dos plan-
tas de oxidacion de aguas servidas salio de operacion. En la zona rural los
sistemas de desagiie no sufrieron desperfectos, pero el 75% de letrinas
colapsaron. Ochenta por ciento de la poblacién de Tacna se vio obligada a
practicar fecalismo al aire libre®".

% MINSA/Direccidon Regional de Salud Moquegua. Medidas de Mitigacion en la Etapa de
Emergencia: Agua y Saneamiento. Moquegua, 2001.
% MINSA/Direccion Regional de Salud Tacna. Después del terremoto, 23 de junio de 2001.
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Los terremotos y maremotos han inflingido graves danos al litoral cen-
tral del Peru en 43 oportunidades en el lapso de los ultimos cinco siglos®. El
terremoto de 1604 generd un maremoto con olas de 15 metros de altura.
El ocurrido en 1746 ha sido el fendmeno mas destructor en la historia del
pais, destruyo Lima y otras ciudades, La ola maritima originada alcanzé los
21 metros de altitud, arrasé el puerto del Callao, en donde sobrevivieron
s6lo 200 de sus 5 000 habitantes. El terremoto que afecté el sur del Peray
norte de Chile en 1868, destruyo varias ciudades y generé un maremoto
con olas de 14 metros de altura. El terremoto del 31 de mayo de 1970 en
la costa y sierra norte esta entre los 20 mas devastadores del siglo XX en el
mundo, pues como se recuerda causo la muerte de 65 000 personas y dejé
160 000 heridos.

Los efectos en la salud y la vida, sumados a las pérdidas materiales y la
extensa perturbacion social y ambiental ocasionada, han impactado negati-
vamente en el desarrollo del pais, degradando la seguridad y dificultando
el logro del desarrollo sostenible.

El territorio

El Peru tiene una poblacién de 26,7 millones distribuida desigualmente
en un territorio continental de 1 295 266 km?, dividido administrativamente
en 24 departamentos, 155 provincias y 1 586 distritos, en tres regiones
naturales bien definidas: la costa, los andes y la selva.

El z6calo continental del Océano Pacifico tiene un ancho que varia
entre cinco kildmetros en los extremos norte y sur del pais, alcanzando un
maximo de 140 kildmetros en la zona central. Este zécalo termina en un
talud que lleva rapidamente a la fosa marina Peru-Chile con profundida-
des de hasta 6552 metros frente a las costas de los departamentos del
sur.

La zona costera del sur del Peru es un estrecho desierto de 3080 kilome-
tros de longitud, situado entre los andes y el mar, caracterizada por la

4 Op. it (1).
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presencia de dunas, médanos y lomas de hasta 600 m.s.n.m. de elevacion
maxima, cortados ocasionalmente por valles profundos o canones
erosionados, formados por las aguas de los rios originados en la zona andina.
La zona sur tiene la denominada Cordillera de la Costa, paralela al mar con
cerros de poca elevacidn, siendo el Tunga en el departamento de Ica, el de
maxima altura con 1 200 m.s.n.m.

Debido a la Cordillera Occidental, la zona andina del sur es muy acciden-
tada, con una altura promedio de 4 000 m.s.n.m., conformada por empi-
nadas montanas, con nevados y volcanes que sobrepasan los 6 000 m.s.n.m.,
contrastando con canones de mas de 3 500 metros de profundidad, que
duplican las del famoso Canén de Colorado en los Estados Unidos de
Norteamérica. Esta zona se caracteriza también por la presencia de ocasio-
nales valles creados por el curso de los rios. Se ha estimado un numero
superior a 12 000 lagunas situadas en los andes, la mayoria de origen gla-
ciar y que constituyen una amenaza permanente a las poblaciones localiza-
das en sus cauces naturales, por el riesgo de aluviones que fueran causados
por terremotos de gran magnitud.

El desarrollo del pais es muy asimétrico, con un mayor desarrollo relativo
de la costa y particularmente Lima, en detrimento de las zonas andinas y
amazonicas, donde se concentran grandes bolsones de extrema pobreza.
Los departamentos de Arequipa, Tacha y Moquegua tienen una poblacion
predominantemente urbana, con menos del 30% de poblacién rural.

Los cuatro departamentos afectados por el terremoto produjeron en el
ano 2001 el 9,42% del PBI nacional: Arequipa (5,64%), Tacna (1,70%),
Moquegua (1,43%) y Ayacucho (0,65%); y constituyen el 8,3% de la po-
blacion total. Esta situacidon los ubica en una posicion social y econdmica
intermedia, con grandes porcentajes de pobreza urbanay rural, que varian
entre 72,5 % en Ayacucho a 29,6 % en Moquegua.

La concentracion de la poblacion en areas urbanas de la costa, sumada a
la extension y severidad de la pobreza, ocasionan un uso irregular del terri-
torio con una gran precariedad en el planeamiento urbanistico y en la cali-
dad sismorresistente de las construcciones. Estos ingredientes explican la
gran vulnerabilidad de estas ciudades a los sismos y maremotos.

1.1 ELTERREMOTO Y MAREMOTO

El terremoto

Cuando todo hacia prever una apacible tarde de sabado, a las 15:33
horas del 23 de junio de 2001, un terremoto iniciado con ondulaciones
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leves paralelas a la superficie en aproximadamente 48 segundos se con-
virtié en un movimiento de gran intensidad generando destruccion y dano
principalmente en direccion SE. En total el sismo estremecio el suelo du-
rante 100 segundos® afectando una extension territorial aproximada de
120 000 km? de los departamentos de Arequipa, Moquegua, Tacna y
parte de Ayacucho.

El epicentro estuvo a 82 kildmetros frente a la linea costera, al NO del
distrito de Ocona, Arequipa, a una profundidad de 33 Km., registrandose
con una magnitud de 6,9 grados en la escala de Richter e intensidad maxi-
ma de VIl en la escala de Mercalli Modificada®. En funcion de las intensida-
des reportadas y los danos ocasionados, el sismo puede calificarse como
severo. El terremoto fue percibido en las ciudades de Iquique en Chile, La
Paz en Bolivia, y Lima. Se estimo que la energia liberada fue equivalente a la
explosion de aproximadamente 180 mil toneladas de TNT? o de nueve bom-
bas atédmicas similares a las usadas en Nagasaki o Hiroshima.

Figura#1
Terremoto del 23 de junio de 2001
y réplicas principales ocurridas al 27 de junio de 2001

T =

-

?, s
< :

-
'ﬁ'ui\_m. T = --'r\\
T | &2;5
w

LTy ]

i

*
B P
;-

" §

AR

# ¥
0 . X

Fuente: Instituto Geofisico del Perd. 2001

3

5 The June 23, 2001 Peru Earthquake and the Southern Peru Subduction Zone. Giovanni.
Melissa., et.al . Southern Arizona Seismological Observatory, Dept. of Geosciences,
University of Arizona, Tucson, AZ, United States

5 Tavera, Hy col. El Terremoto de la Regidn Sur del Peru del 23 de junio de 2001: Aspectos

Sismologicos. (CNDG 2002).

Bernal, Isabel; Tavera, Hernando. Cuantificacion del Tamano del Terremoto de Arequipa

del 23 de junio de 2001. XI Congreso Peruano de Geologia. Lima. Septiembre 2002.
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Y la tierra siguio temblando...

En las primeras 24 horas del sismo principal se produjeron 134 réplicas,
en direccion SE sobre una extension de 370 kilémetros. En los 30 dias si-
guientes, hubo unos 1200 sismos con magnitudes entre 2 y 5 de la escala
de Richter, destacando el 5 de julio, un sismo de magnitud 5,2, con epicen-
tro a 90 kildbmetros al NE de Ocona. Dos dias después, ocurrié un tercer
sismo de magnitud 5,5 y con epicentro a 100 kildbmetros al SO de Ocona,
ambos con una profundidad focal de 33 kildbmetrosé.

El maremoto

Aproximadamente quince minutos después del sismo principal, y luego
de un repliegue del mar, un maremoto con tres ondas consecutivas cada 25
minutos, de las cuales la ultima fue la mas destructiva, golped con gran
violencia 23 Km. de las costas de Arequipa. Las olas tuvieron una altura que
alcanzé los 7 metros, afectando principalmente al valle de Camana, y a las
localidades de Ocona, Quilca y Matarani. El mar penetr6 entre 30 a 1300
metros tierra adentro®.

Figura # 2
Efectos del maremoto en una vivienda construida en Camana con

estructura sismorresistente

& Op. Cit. (4).
®  Carpio, J., Tavera, H. Caracteristicas del tsunami generado por el terremoto de Arequipa.
XI Congreso Peruano de Geologia. Lima. Septiembre de 2002.
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Por ser invierno, la zona sur del valle de Camana donde abundan hote-
les, restaurantes y viviendas de veraneo, solo tenia algunos propietarios y
personal a cargo del mantenimiento. El Instituto Nacional de Defensa Civil
(INDECI) estim6 que si el maremoto hubiera ocurrido en marea alta y en
verano, época que congrega tipicamente alrededor de 5000 veraneantes,
«la fatalidad hubiese sido de dimensiones inenarrables»*°.

A los 90 minutos del sismo, el efecto marino llegé al Callao, puerto de la
capital, con ondas de 40 centimetros, igualmente fue captado en los
mareogramas de Chile, Hawai, Japén, Australia y Nueva Zelanda con on-
das entre 5 a 20 centimetros.

El INDECI reporto: «/a mayoria de las personas entrevistadas en comuni-
dades de pescadores tenian conocimiento de la posibilidad de ocurrencia
del maremoto debido al sismo. Sin embargo, muchos esperaron a que el
mar se retirara para constatar la ocurrencia del tsunami». Las personas en-
trevistadas que estuvieron en la costa durante el maremoto, pero que no
habitan en poblaciones costeras, no tenian conocimiento de este riesgo™.

Figura#3
Vista de satélite del area afectada por el maremoto

Fuete NASA.

©Instituto Nacional de Defensa Civil, INDECI. Tsunami en Camana, Arequipa del 23 de junio
de 2001. Lima, 2001.

" Morales, Nelsén «El terremoto del 23 de junio de 2001 en el Sur del Peru. Lecciones
aprendidas». OPS, 2004, 149p
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Los danos registrados

Segun el INDECI: «£/ sismo causo dafos en los departamentos de
Moquegua, Arequipa, Tacnha y parte de Ayacucho, afectando 17 provincias
y 161 dlistritos, con 219 420 damnificados, 83 fallecidos, 66 desaparecidos,
2812 heridos, 37 576 viviendas afectadas y 22 052 viviendas destruidas»'.

El maremoto causé 25 muertes y 60 desaparecidos, (todos en la provin-
cia de Camana) que representan el 30% del total de muertos y 92% de los
desaparecidos, siendo la Unica causa de muerte y desaparecidos en esta
provincia. Mas de 2000 casas del balneario en la zona sur del valle de Camana
quedaron destruidas, incluyendo construcciones de concreto reforzado cuya
estructura si bien resistio al embate inicial del agua, esta socavé el suelo
debajo de los cimientos causando su destruccion.

El Gobierno estimo que se requeriran por lo menos US$ 500 millones de
dolares para la recuperacion de la zona afectada. Segun el PNUD, el terre-
moto ha sido el mayor evento destructivo en el sur del Pert en los 30 anos
recientes’. El ORDESUR informd en enero de 2002 que el presupuesto dis-
ponible total ascendia a 130 millones de ddlares (469 millones 755 mil 386
nuevos soles), para obras de recuperacion de canales de riego, escuelas,
establecimientos de salud, caminos, locales comunales y otras edificaciones
de servicio publico en los cuatro departamentos

afectados’. Figura # 4
] o _ ) Moquegua barrio San
El tipo y distribucion de los danos ha sido muy Francisco

desigual en los departamentos afectados, depen-
diendo de la intensidad local del movimiento
sismico y del grado de vulnerabilidad de suelos y
construcciones. Los mayores danos se produjeron
en las localidades ubicadas al SE del epicentro del
terremoto y menores en direccion NO. En térmi-
nos absolutos, los dafos fueron mayores en
Arequipa, seguido por Tacna, Moquegua y
Ayacucho. Sin embargo, en términos proporcio-
nales, esta relacidn -con excepcion de Ayacucho-
se invierte, mostrando a Moquegua como el de-
partamento proporcionalmente mas afectado,
debido a su pobreza estructural y la precariedad
de sus construcciones. (Ver cuadro 1).

2 Resumen final de de danhos en departamentos afectados por el Sismo del 23-06-01. INDECI.
2001.

3 Informe de la Misidn Interagencial de las Naciones Unidas. PNUD. Lima, agosto de 2001.

4 ORDESUR terminara 2 mil 142 nuevas obras en junio. El Peruano 2 de enero de 2003.
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CUADRO 1
POBLACION AFECTADA POR DEPARTAMENTO
Poblacion Poblacion % Poblacion
Departamento total total afectada afectada
Arequipa 1072 958 85 890 8,0
Tacna 277 189 74 109 26,7
Moquegua 147 374 57 467 38,9
Ayacucho 527 480 2 198 0,4
Total 2 025 001 219 664 10,8

Fuente: MINSA. OGDN. Sala de Situacion 2001

Las edificaciones basadas en la norma de construccion sismorresistente
E-030 del ano 1997 no sufrieron deterioro importante'. En contraste, en
sectores del centro histérico de Moquegua y algunas zonas periféricas po-
bres, mas de la mitad de las viviendas de adobe colapsaron’®. En el centro
histérico de Tacna las viviendas de adobe también sufrieron graves danos
por su precariedad constructiva.

El Centro de Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos-HABITAT,
concluyo: «Las condliciones de alta vulnerabilidad historica que caracterizan
a esta region, situada en una zona de afto riesgo sismico y volcanico, ampli-
ficadas por los agudos factores de exclusion economica y social existentes,
han producido un efecto devastador en su sistema de ciudades y
asentamientos humanos. Y como una comprobacion del efecto multijplicador
que tiene la pobreza sobre las condiciones de riesgo, el mapa de la mayor
afectacion se sobrepone al de las zonas en que habitan las poblaciones mas
vulnerables socialmente’».

1.2 DANOS A LA SALUD DE LAS PERSONAS

El MINSA reporté un total de 4418 heridos, de los cuales casi la mitad
(2089) correspondieron a Arequipa. Al cuarto dia postsismo ya se habia
registrado 3377 consultas, de las cuales poco mas de 10% (340) fueron
graves. Tres por ciento de las victimas requirieron hospitalizacion -28,6% de
los graves-y 11,7% de los hospitalizados fueron sometidos a cirugia mayor.

> CISMID/UNLI. Informe Preliminar del Terremoto de Arequipa del 23 de junio de 2001.

6 Mas del 43% de la poblacién del Perd habita en viviendas de adobe, por lo que se ha
desarrollado una norma de Adobe Cédigo E-080, que lamentablemente no es utilizada por
problemas de planificacion, falta de conocimiento y pobreza.

7 CNUAH (Habitat). Lineamientos para una Estrategia de Rehabilitacion en el Sector Vivienda
y Asentamientos Humanos. 2001.
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Epidemiologia de los danos

Las causas de 21 muertes reportadas en Moquegua revelan que 66%
(14/21) fueron por Traumatismo Encéfalo Craneano-TEC, 14% (3/21) por
Insuficiencia Respiratoria Aguda, 5% (1/21) por asfixia, hemorragia interna
masiva, sufrimiento fetal agudo. Veinte de las 21 muertes ocurrieron en las
primeras 24 horas del sismo, y uno fallecié a la semana de TEC y Sepsis.

El andlisis' de las 86 415 atenciones de los cuatro danos trazadores
postsismo, (Infeccion Respiratoria Aguda-IRA, Enfermedad Diarreica Agu-
da-EDA, conjuntivitis y traumatismos y heridas) hasta las seis semanas pos-
teriores al sismo, en los cuatro departamentos, muestra como el principal
problema de salud postsismo a las IRAs con 57 000 casos, que representan
el 65% de las atenciones. La segunda causa fue las enfermedades Diarreicas
Agudas con 5,9% del total. (Ver cuadro 2).

El comportamiento de las IRAs fue el esperado por la exposicion al inten-
so frio causado por la pérdida de viviendas, agravado por el polvo genera-
do por los escombros'. Aumenté desde la primera semana del sismo, man-
teniéndose elevado por dos semanas, disminuyendo a medida que fueron
acondicionados los albergues.

CUADRO 2
TIPO DE DANOS A LA SALUD POR DEPARTAMENTO

Departamento IRA EDA ﬁéll\J/II\gAg (.IZ.CI)\I;IIJ#.JII\SI' Otras Total

Ayacucho 1250 83 222 78 2438 4071
Moquegua 19 380 1375 1594 858 4318 27575
Tacna 9927 1197 1170 279 10456 23029
Arequipa 26 444 2481 1432 654 779 31790
Total 57 001 5138 4 418 1869 17 991 86 415

Fuente: MINSA. OGE. Terremoto del Sur del Perd, 23 de Junio de 2001.

El aumento de las EDAs, se inicio paralelamente a la falta de agua pota-
ble, permaneciendo elevada por aproximadamente dos semanas, persistiendo
en aquellos lugares en que el déficit de agua se mantuvo.

®  MINSA/Oficina General de Epidemiologia. Vigilancia Epidemiologica. Terremoto del Sur
del Peru, 23 de Junio de 2001.

®  MINSA. Evaluacion de las Acciones Realizadas en el Area de Salud Ambiental por el
Movimiento Tellrico en los departamentos de Arequipa, Moquegua y Tacna. Lima, 2001.
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La conjuntivitis causada principalmente por el polvo de los escombros,
tuvo mayor incidencia en Moquegua, que acumulé el 49% de los casos. Se
incrementd desde la primera semana postsismo, permaneciendo elevada
durante tres semanas.

Salud mental

Una parte importante de la poblacion tuvo su salud mental perturbada
en algun grado, pero no fue establecida la incidencia de poblacion que
sufrio de estrés postraumatico ni otros desordenes mentales. Las manifesta-
ciones psicosociales mas frecuentemente registradas incluyeron reacciones
ansiosas, confusion, depresion, labilidad emocional, temor, intentos de sui-
cidio, somatizaciones, reacciones regresivas en los ninos, recaidas de patolo-
gias mentales y desordenes sociales diversos, como conflictos, violencia y
frustracion.

El que muchos moradores afectados por el maremoto, hayan permane-
cido pernoctando en los cerros por mas de 15 dias, es una evidencia de la
magnitud del trauma psicoldgico e indica la necesidad de prepararse mejor
para enfrentar los efectos en la salud mental posteriores a eventos catastro-
ficos como terremotos y maremotos.

1.3 DANOS EN LA INFRAESTRUCTURA DE SALUD

Del total de 465 establecimientos de salud en la zona del sismo, 237%°
precisaron de obras de rehabilitacién o de reconstruccién, (7 hospitales, 80
centros de salud y 150 puestos de salud) siendo Arequipa el departamento
mas comprometido. A pesar que existian estudios sobre la vulnerabilidad
de los principales hospitales, no fueron efectuadas obras de reforzamiento
estructural, principalmente por falta de las partidas econémicas en el presu-
puesto del sector. (Ver cuadro 3).

Los principales hospitales de la zona afectada fueron construidos hace
varias décadas sin los criterios y conocimientos de ingenieria sismorresistente
actuales. La estructura de los hospitales consiste tipicamente en pérticos de
concreto armado disenados solo para tomar cargas de gravedad, sin la re-
sistencia y rigidez adecuada frente a sismos. Sin embargo, la cantidad de
tabiques adosados a la estructura de concreto redujo los desplazamientos
laterales y al danarse disiparon energia y protegieron el sistema de carga
vertical*'.

®  Guia para la Reduccidon de la Vulnerabilidad en el Disefio de Nuevos Establecimientos de
Salud. OMS/OPS, Washington D.C. 2004.

2! Munoz, Alejandro, Tinman, Marcos. El sismo de Arequipa de 2001 y la vulnerabilidad de
las edificaciones peruanas. PUC. Lima. 2001.
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CUADRO 3
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD QUE PRECISARON
DE REHABILITACION O RECONSTRUCCION

Centros de Puestos de

Departamento Hospitales salud Salud Total
Arequipa 4 39 43 93
Moquegua 1 25 29 55
Tacna 1 16 50 67
Ayacucho 2 1 28 31
Total 8 81 155 246

Fuente: Direcciones de Salud de Arequipa, Moquegua, Tacna. Elaborado por la Oficina de Defensa
Nacional, MINSA (17/07/01)% .

Un total de 19 establecimientos del MINSA quedaron inhabilitados para
prestar atencién debido a graves danos en su infraestructura*: Moquegua:
Centros de Salud San Francisco, Cuchumbuya, Miramar, Kennedy, Puestos
de Salud Yalaque y Yocampo. Ayacucho: Puestos de Salud Casile, Huataca,
Santa Rosa, Sacraca, Mirmarca y Huancara. Tacna: Hospital Hipolito Unanue,
Centro de Salud llabaya, Puestos de Salud Yucamani, Santa y Totora.
Arequipa: Puestos de Salud La Punta y Taria.

AREQUIPA

El departamento de Arequipa tiene una poblaciéon de 950 000 habitan-
tes y la provincia del mismo nombre cuenta con 769 000 habitantes aproxi-
madamente. La ciudad capital del mismo nombre, ubicada en un extenso
valle de la zona de la sierra, a 2 335 msnm es la ciudad mas prospera del sur
del pais y es la que tiene el menor porcentaje de viviendas vulnerables (17%).
Sin embargo la provincia de La Unidn tiene el 95% de sus viviendas con
estas caracteristicas. Sus actividades principales son la mineria, el comercio,
la industria, la agricultura y el turismo. Solo el 8% de los damnificados fue-
ron de este departamento.

Hospitales del Ministerio de Salud

Los hospitales Goyoneche y Honorio Delgado de la capital del departa-
mento sufrieron dafos de diversa magnitud. El hospital Goyeneche, cons-

2 MINSA/Oficina General de Defensa Nacional. Respuesta Institucional y Coordinacion
Inter-Institucional, Terremoto en el Sur del Perd, junio de 2001.

3 OPS. ReliefWeb. Terremoto en Peru, 23 de junio de 2001. Reporte de Salud No. 7. 30 Jun.
2001.

% El censo identifica las viviendas con «piso de tierra», que segun el PNUD es un indicador
de vulnerabilidad sismica.
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truido en la época colonial, tuvo dafos estructurales, en su gran mayoria de
grado moderado. Sin embargo, los pabellones de Medicina y Ginecologia
fueron afectados severamente, siendo necesario ser evacuados. A pesar de
todos estos problemas, el hospital pudo continuar prestando servicios res-
tringidos, gracias a la readecuacién y desplazamiento interno y externo de
pacientes. El hospital Honorio Delgado, tuvo danos estructurales modera-
dos que afectaron principalmente el area quirdrgica, sin embargo continué
brindando servicios. El hospital de Apoyo de Aplao, de la provincia de Castilla,
construido en adobe 32 anos atras, quedd a punto de colapsar por lo que
salio de operacion durante dos semanas. Brind6 atencion provisional en
carpas, mientras fue adecuando, progresivamente, sus servicios.

Establecimientos del primer nivel de atencion

Del total de 51 centros de salud ubicados en el departamento, 39 sufrie-
ron danos de diversa magnitud, dos precisaron ser reconstruidos, pero
todos se mantuvieron en operacion. De 190 puestos de salud, 48 fueron
afectados, tres de ellos severamente, quedando dos totalmente destruidos.
Se perdié comunicacion temporal por radio con algunos establecimientos
de salud por desperfectos en las antenas de transmisién.

Establecimientos del Seguro Social de Salud (EsSalud)

En el Hospital Nacional del Sur Carlos A. Seguin los ascensores se salieron
de eje, dejando fuera de servicio del 22 al 8¢ piso, por lo que se precisd
evacuar sus pacientes al antiguo Hospital Obrero. El Hospital Il de Yanahuara
ubicado en la periferia de la ciudad, tuvo dafos estructurales moderados,
como el agrietamiento horizontal de paredes y puertas descuadradas, a
pesar de esto continud brindando servicios durante la fase aguda de la emer-
gencia. Los hospitales provinciales de Camana y Mollendo sufrieron danos
entre leves a moderados. El hospital Edmundo Escomel por ser nuevo y
haber tenido reforzamiento estructural, no presento problemas. Una posta
tuvo colapso estructural y otra sufri6 rajaduras en las paredes de diversos
ambientes.

MOQUEGUA

Moquegua es una de las ciudades del Perd con abundantes construccio-
nes de adobe de principios del siglo XVII. El departamento tiene una pobla-
cion de 130 000 habitantes. La poblacién del distrito de Moquegua ubica-
da a 1410 m.s.n.m., es de 58 000 habitantes. Sus actividades principales
son la mineria, agricultura y la ganaderia. El 80% de las viviendas de la
provincia de Sanchez Cerro tiene piso de tierra, mostrando su gran vulne-
rabilidad.
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El Unico hospital de la capital, Hospital Base de Moquegua, tuvo danos
moderados pero de gran extensidén, lo que requirié de importantes obras
de rehabilitacion. Los dos hospitales con convenio de integracion funcional
entre el Ministerio de Salud y la Seguridad Social-EsSalud, de nivel | (Ciudad
de Moquegua) y Il (Provincia de llo) sélo fueron levemente afectados. Du-
rante la visita efectuada por el Presidente de la Republica, Valentin Paniagua
al dia siguiente del sismo, se decidié la entrada en operacion bajo el coman-
do del MINSA del hospital de Moquegua, el cual estaba bajo gestion de la
Seguridad Social.

Figura #5

Foto Nasa Landsat.?

Establecimientos del primer nivel de atenciéon

De los 25 centros de salud dos requirieron obras de reconstruccion mien-
tras que 23 necesitaron reparaciones. Veintinueve de los 32 puestos de
salud sufrieron danos, tres de ellos demandaron reconstruccién, mientras
que 26 precisaron reparaciones® . El centro de Salud de San Antonio de
Moquegua construido en 1999, presentd danos previos al sismo, debido a
defectos del suelo (arcillas expansivas) que imposibilitaron su uso desde el
2000. Estos danos se incrementaron con el sismo.

> Estrada, M, Kohiyama, M, Yamazaki, F. Assessment of Satellite Imagery Capability for
Damage Detection Using Landsat 7/ETM+ Images for the 2001 Atico, Peru Earthquake

% MINSA/Direccion Regional de Salud Moquegua. Salud en Moquegua-Una Emergencia
Social durante el Terremoto de 23 Junio de 2001.
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TACNA

La ciudad de Tacna esta situada a unos 35 Km. aproximadamente de la
frontera con Chile. El departamento tiene una poblacion de 220 000 habi-
tantes (INEI. Censo 1993), se extiende por la costa y la region andina. Sus
actividades principales son el comercio, la agricultura y la mineria (Mina de
cobre de Toquepala). El 33% de la poblacion vive en casas con pisos de
tierra. Los dafnos en las construcciones de la ciudad fueron leves debido al
tipo de material de construccidn y su lejania del epicentro. Los damnificados
en el ambito de todo el departamento representan el 33,7% del total de su
poblacion.

Hospitales del Ministerio de Salud

La ciudad de Tacna, ubicada a 562 msnm tiene un Unico hospital de
referencia, el Hipolito Unanue, de 5 niveles y un sétano, con sistema de
aporticado, muros portantes con
tabiqueria de bloquetas de concre- Figura # 6

to. Este hospital no habia recibido Hospital Hipoélito Unanue de Tacna.
Grietas en la base de columnas

mantenimiento estructural preventi-
vo en sus 46 anos de funcionamien-
to, sin embargo, no present6 danos
estructurales considerables pero tuvo
agrietamientos en 90 % de sus pare-
des, ruptura de tuberias de agua y
desagle y descalibracidon de equipos.
Diversos servicios del 22 al 52 piso que-
daron parcialmente inutilizados sien-
do necesario trasladar a los pacientes
al auditorio y pabelldn de psiquiatria.
Las medidas de bioseguridad fueron
sumamente restringidas por las limi-
tadas condiciones de trabajo y la fal-
ta de recursos econémicos.

Establecimientos del Primer Nivel de Atencion

De los 17 centros de salud tres precisaron obras de reconstrucciéony 13
de rehabilitacion. Los mas danados fueron los puestos de salud, de los 53
existentes, 25 necesitaron ser reconstruidos y otros 25 precisaron ser reha-
bilitados.

Adicionalmente a los danos en establecimientos de salud, dos sedes ad-
ministrativas en Tacna y Moquegua necesitaron de obras de rehabilitacion.
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AYACUCHO

El Departamento de Ayacucho esta ubicado en la sierra sur, en el valle
del Rio Huanta. Tiene una poblacién que supera los 500 000 habitantes de
los cuales 140 000 radican en la ciudad de Huamanga ubicada a 2761 msnm.
Ayacucho cuenta con una gran tradicion historica ya que fue cuna de la
cultura preincaica Wari y se caracteriza porque todos sus habitantes, indis-
tintamente de su clase social, hablan correctamente el quechua. La pobla-
ciéon es eminentemente rural y la pobreza alcanza al 72%. Su desarrollo
quedo paralizado y el departamento empobrecido en los veinte afos de
fuerte presencia del grupo Sendero Luminoso, que tuvo sus inicios precisa-
mente en Ayacucho. El terremoto afecto solo la parte SO de este departa-
mento.

Hospitales del Ministerio de Salud

El hospital de Coracora, capital de la provincia de Parinacochas. localiza-
da al sur del departamento de Ayacucho a 3150 msnm., solo sufri6 desper-
fectos moderados que no afectaron su estructura. La ciudad de Puquio,
capital de la provincia de Lucanas a 3214 msnm. y mas proxima a la zona
costera vio agravados los danos que ya habian comprometido a su hospital
desde el terremoto de Nazca de 1996. Sin embargo, ambos se mantuvie-
ron operativos y pudieron ser rehabilitados.

Establecimientos del primer nivel de atencion

Solamente un centro de salud fue afectado precisando de rehabilitacién.
En cambio de los 28 puestos de salud existentes 13 debieron ser rehabilita-
dos y 15 reconstruidos.

Costos para reconstruccion y rehabilitacion

Los expertos de la Organizacion Panamericana de la Salud - OPS y del
MINSA?” estimaron que el costo para la rehabilitacion y/o reconstruccion de
los establecimientos de salud damnificados por el sismo era de US$ 18 491
500. El 84 % de este total corresponde a los hospitales (US$ 15 530 000),
incluyendo 9 630 000 dolares para Arequipa (62%), donde la reconstruc-
cion del hospital Goyoneche fue evaluada en 5 millones de USD. Los costos
para las obras de Tacna fueron estimados en US$ 4 300 000, mientras que
US$ 1 565 000 corresponden a Moquegua y US$ 35 000 a Ayacucho.

7 Terremoto en Arequipa, Ayacucho, Moquegua y Tacna. Boletin Semanal No 3. Julio 23.

2001. OPS/OMS/MINSA
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Los costos combinados de reconstruccion y rehabilitacién de centros
y puestos de salud en estos cuatro departamentos fueron evaluados en
US$ 2 951 500.

Se establecieron valores referenciales de US$ 500 por m? para la recons-
truccion y de US$ 200 por m? para la rehabilitacion. Los costos de
preinversion, se estimaron en el 10% del valor de las obras.

La gran mayoria de establecimientos presentaron oportunamente sus
informes de danos, lo que permitié una rapida toma de decisiones para su
recuperacion, orientando la inversion de organismos como Defensa Nacio-
nal, FONCODES y ADRAZ,

1.4 DANOS EN SANEAMIENTO AMBIENTAL

No se presentaron problemas serios en el abastecimiento de agua a la
poblacién urbana y rural a pesar que el 40% de los sistemas de agua sufrie-
ron algun desperfecto, quedando la mitad de ellos fuera de servicio tempo-
ralmente. Al mes del sismo, el 85% de los sistemas de agua ya estaban
funcionando normalmente?. Los sistemas de desaglie urbanos no fueron
afectados seriamente, pero el sismo provocé la destruccién de una gran
cantidad de letrinas sanitarias en el medio rural.

Los escombros, ademas de su impacto visual negativo en la salud men-
tal, limitaron el funcionamiento de la limpieza publica, creando puntos cri-
ticos de acumulacion de productos perecibles, con riesgo de atraer vectores
de enfermedades transmisibles.

Arequipa

A pesar que se produjo la ruptura de la matriz del agua potable en la
ciudad, el abastecimiento del agua no fue comprometido seriamente. En el
area rural se afectaron 10 de los 142 sistemas de abastecimiento de agua.
Los sistemas de alcantarillado y letrinas no sufrieron danos, excepto en
Camana, donde ocurrio la ruptura del colector principal de aguas residuales

Moquegua

La planta de tratamiento de agua potable de la ciudad de Moquegua
fue afectada, lo mismo que diferentes puntos de la red de distribucion.
Aunque el abastecimiento se normalizé a las 48 horas postsismo, persistié la

2 MINSA/Direccion Regional de Salud Tacna. Después del terremoto, 23 de junio de 2001.
®  Op. Cit (17).
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pérdida de agua®. Tres de cada cuatro muestras de agua presentaron
coliformes fecales. Un tercio de los sistemas de agua potable rural sufrieron
averias en su infraestructura y 5% fueron destruidos. En la provincia de llo
el abastecimiento de agua colapsé por ruptura de las dos captaciones. El
abastecimiento solo se restablecié a los 8 dias postsismo.

Cinco de los 41 sistemas de desaglie de Moquegua y Tacna fueron des-
truidos, mientras que 19 tuvieron dafnos parciales. Los mas afectados fue-
ron los sistemas de tratamiento.

Tacna

Los reservorios y canales principales de provision de agua fueron averia-
dos, obligando al racionamiento del agua por 30 dias. En la zona urbana el
sistema de alcantarillado solo sufrié danos moderados. Una de las dos plan-
tas de oxidacion de aguas servidas salio de operacion. En la zona rural los
sistemas de desagiie no sufrieron desperfectos, pero el 75% de letrinas
colapsaron. Ochenta por ciento de la poblacién de Tacna se vio obligada a
practicar fecalismo al aire libre®".

% MINSA/Direccidon Regional de Salud Moquegua. Medidas de Mitigacion en la Etapa de
Emergencia: Agua y Saneamiento. Moquegua, 2001.
% MINSA/Direccion Regional de Salud Tacna. Después del terremoto, 23 de junio de 2001.
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Carrrozo I

El Ministerio de Salud lidero las intervenciones de salud a nivel nacional y
local. Otros organismos, como la Cruz Roja, Seguridad Social, Bomberos, Po-
licia Nacional, Fuerzas Armadas, y municipalidades prestaron servicios esen-
ciales. Las agencias de cooperacion internacional fueron fundamentales en
algunas tareas, al igual que muchas ONGs nacionales e internacionales.

2.1 COORDINACION CENTRAL

El Presidente de la Republica, Valentin Paniagua, acompanado por el
Jefe del Instituto Nacional de Defensa Civil, el Ministro de Salud Eduardo
Prettel Farete y el Dr. Luis Honorio Arroyo, Director de OGDN de ese en-
tonces viajaron a la zona afectada para evaluar los danos e impartir las
directivas para la atencion inmediata a la poblacion. Al comprobarse la mag-
nitud de la tragedia se dictaron medidas de caracter politico y administrati-
vo, incluyendo la constitucion de la Comision Ejecutiva de Emergencia, pre-
sidida por el Ministro de la Presidencia con la participacidon de cinco ministe-
rios, incluyendo a Salud, al que se doté de US$ 14,2 millones de fuentes del
tesoro publico para responder a la emergencia32. Se creé la Comisidén Nacio-
nal de Rehabilitacion, presidida por el Presidente del Consejo de Ministros e
integrado por nueve carteras ministeriales, entre ellas Salud. Asimismo, faculto
la obtencidn de préstamos de urgencia con el Banco Mundial y el BID por
20 millones de délares, para responder a las necesidades de reconstruccion
derivadas del sismo y maremoto.

Como responsable del Sistema Nacional de Defensa Civil-SINADECI, el
Instituto Nacional de Defensa CiviHINDECI, condujo la respuesta intersectorial
al sismo, ademas establecié una Comision Permanente de Entidades Donan-
te e instalo el Centro de Operaciones de Emergencia-COE en Lima, desde
donde se monitoreo los danos y movilizé el apoyo a los damnificados, en
coordinacion con los Centros de Operaciones de Emergencia-COEs, regiona-
les, provinciales y distritales.

EL INDECI organizé centros logisticos y puentes aéreos, coordinando la
distribucion de un total de 351 466 articulos entre alimentos, ropa, herra-

2 Terremoto en Peru. Informe de Situacion No 3. 3-26 de junio, 2001. OPS
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mientas, menaje de cocina, medicinas y otros, con un volumen de 2747
toneladas y un valor estimado en mas de 4,1 millones de dolares america-
nos. Adicionalmente recibié donaciones en dinero equivalente a 1 882 064
délares americanos. Fue también responsable de la entrega de 6000 modu-
los de vivienda a los damnificados del departamento de Arequipa.

La coordinacion y comunicacion intersectorial fue dificil de establecer,
especialmente en los momentos iniciales. Algunas entidades cooperantes
implementaron sus acciones de manera independiente. Se constaté que en
algunos casos, ONGs entregaron directamente a servicios periféricos medi-
camentos no indicados para esos niveles de atencidon33.

Para facilitar la reconstruccién fisica post sismo incluyendo el manejo de
los cuarenta millones de dolares donados, principalmente via Banco Intera-
mericano de Desarrollo (BID), Corporacion Andina de Fomento (CAF) y la
Mesa de Donantes, el 22 de agosto de 2001 se cred el Organismo de Desa-
rrollo del Sur-ORDESUR, dependiente del Ministerio de Vivienda.

2.2 PREPARATIVOS Y RESPUESTAS DEL SECTOR SALUD

El Ministro de Salud con su equipo efectuaron un reconocimiento aéreo
de la zona afectada a las pocas horas del sismo. El Comité Sectorial de Salud,
constituido por el INDECI y el MINSA elabordé el «Plan de Operaciones de
Emergencia Sur 2001», declarando en alerta roja y estado de emergencia el
sector Salud por 30 dias. En las primeras 24 horas se enviaron tres brigadas
de Intervencion Rapida para Desastres, constituida por cinco médicos, una
enfermera y un técnico, hacia las ciudades de Arequipa, Moquegua y Tacna,
asi como una brigada de atencion médico-quirurgica, integrada por dos
cirujanos, dos traumatdlogos y una enfermera. Se desplazé equipos de eva-
luacion de danos y analisis de necesidades a las cuatro zonas en emergencia,
quienes informaron continuamente sobre la situacién. Fue autorizado el
uso de todos los recursos de las Direcciones Regionales de Salud-DIRESAS,
hospitales y otros establecimientos de salud con caracter gratuito.

Al promediar las 48 horas postsismo, la Oficina General de Defensa Na-
cional del MINSA organizé el Comité Operativo de Emergencia Institucional,
integrado por sus Directores Generales, desde donde se tomé el comando
de las acciones de salud.

El MINSA habia establecido en enero del 2001 «Centros Macroregionales
para Emergencias y Desastres», priorizando el sur del pais por sus antece-
dentes sismicos. Cada Direccién Regional de Salud tenia un Coordinador de

3 Direccion Regional de salud de Tacna. Después del terremoto del 23 de junio de 2001.
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Defensa Nacional capacitado en gestidn de riesgos y habia recibido &its de
medicamentos para emergencia. Estas medidas de preparacion para desas-
tres se revelaron extremadamente utiles en la respuesta al sismo, lo que
contribuyo a que la respuesta del nivel central fuese considerada oportuna
y efectiva®.

Un aspecto restrictivo fue el hecho que los actores principales en primera
respuesta no habian participado en la elaboracion del Plan de Prevencion y
Mitigacion de Desastres sectorial, agravado por la poca difusién del plan, lo
cual limito su aplicacién.

Situacionlocal

Tacna disponia de un Plan de Contingencias con mapas de vulnerabilida-
des elaborados por el «Proyecto Especial Tacna»®*, pero este no habia sido
adecuadamente difundido. Arequipa tenia identificados sus riesgos por de-
sastres naturales, incluidos sismos, pero carecia de un plan de respuesta.
Moquegua habia identificado sus riesgos y vulnerabilidades para desastres,
sin embargo tampoco habia preparado las respuestas con los sectores y
actores responsables de primera respuesta. La ciudad de llo disponia de
mapas de riesgo para maremotos.

Esta situacién revela por un lado la evidente preocupacion por desastres
naturales, pero por otro lado muestra la poca capacidad de planificaciony
organizacion en términos de mitigacién y preparacion. Sin duda la respues-
ta hubiera sido mucho mas efectiva de haberse contado con planes
intersectoriales e instrumentos de respuesta inmediata concordados entre
los diversos actores.

Al momento del terremoto la situacion en la red publica de salud era la
siguiente:

+ El Centro Macroregional para Emergencias y Desastres del Sur con-
taba con 50 kits de medicamentos para emergencias y desastres®®
capaces de brindar atencion a 5000 heridos durante 72 horas, asi
como medicinas de los programas regulares lo que permitié satisfa-
cer plenamente las demandas iniciales de atencion en salud.

- La gran mayoria del personal, aun el que no estaba de servicio, se
hizo presente en su establecimiento, laborando con gran mistica.

*»  Op. Cit (11).

% Creado por Decreto Supremo N2 047-84-PCM del 13 de julio de 1984 como «Afianzamiento
y Ampliacion de los Recursos Hidricos de los Departamentos de Tacna y Moquegua» y D.S.
010-84 del 4 de marzo de 1984.

% MINSA/Oficina General de Defensa Nacional. Sala de Situacion. Terremoto del 23 de
junio de 2001 en el Sur del Peru. Lima, 2001.
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Sin embargo, se constatd que en general, no tenian capacitacion
especifica en atencion de desastres.

« Se contaba con recursos humanos capacitados y entrenados para
conformar 10 hospitales de campana y 10 brigadas de intervencion
rapida, con fines asistenciales y de salud publica®.

«  Enlas primeras 24 horas no existid una organizacion formal, la res-
puesta dependio de la iniciativa de cada establecimiento, liderada
por el personal mas sensibilizado?®.

- Lagran mayoria de hospitales y centros de salud habian senalizado
las zonas de seguridad. El 80% de los puestos de salud tenia esta
medida implementada. Las vias de evacuacion se mantenian libres,
lo cual evité accidentes.

+Ningun personal de salud sufrié danos fisicos, incluso en las zonas
de mayor intensidad sismica.

Iniciativas locales

Las Direcciones Regionales de Salud instalaron cuatro Centros de Opera-
ciones de Emergencia-COE regionales, 17 provincialesy 161 distritales, inte-
grados al Comité Operativo de Emergencia Regional de Defensa Civil. Estos
centros dispusieron las siguientes medidas:

- Identificaron las zonas de mayor dano y riesgo, para la programa-
cidn de actividades de atencion sanitaria.

- Evaluaron los danos a los servicios de salud y de saneamiento, y se
adoptaron las medidas correctivas.

«  Ampliaron el horario de atencién a 12 y 24 horas en los estableci-
mientos de salud, de acuerdo a las necesidades.

- Capacitaron a recursos humanos de la zona y solicitaron a las DISAs
de Lima e Ica, la preparacion de personal adicional para ser moviliza-
do en caso necesario.

El trabajo de los Comités Operativos de Emergencia Regionales-COER,
garantizo la coordinacion, unidad de accion y procesamiento de la informa-
cién, desde las primeras horas del sismo. Esto fue facilitado por el poder de
decision otorgado a estos Comités para comprometer recursos y asumir
responsabilidades®.

% MINSA/Oficina General de Defensa Nacional. Respuesta Institucional y Coordinacién Inter
Institucional. Terremoto en el Sur del Perq, junio de 2001.

®  MINSA/Oficina General de Defensa Nacional. «Taller de Sistematizacién de la Informacion
del Terremoto del 23 de junio de 2001 en el Sur del Peri». Moquegua, 6 al 8 de mayo de 2003.

®»  Op.Cit (11).
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2.3 ATENCION DE SALUD

Atencion preinstitucional

La gran mayoria de dafos agudos prehospitalarios fueron atendidos por
el Cuerpo General de Bomberos Voluntarios. Esta entidad instalé puestos
de comando y organizo la cadena de atencidn de urgencia con sus socorristas
entrenados, distribuidos en brigadas de lucha contra incendios, rescate de
personas, primeros auxilios y remocién de escombros. En Moquegua, los
voluntarios del cuartel de bomberos prestaron servicios invalorables duran-
te las primeras 24 horas, aunque su unidad sufrié danos en su estructura, y
su personal no recibié alimentos ni abrigo®.

A pesar que el MINSA habia preparado planes para asistencia de desas-
tres en el ambito prehospitalario, estos no habian sido socializados. Se noté
la ausencia de protocolos para el manejo de pacientes traumatizados y un
limitado apoyo logistico para el triaje. Asimismo, se sintio la falta de capaci-
tacion continua del personal en desastres, ademas no se contaba con una
lista con los nombres del personal capacitado en desastres. La comunicacion
por radio y teléfono, que se mantuvo operativa en la gran mayoria de
servicios, fue fundamental para mantener una adecuada coordinacion en la
respuesta inmediata.

Ademas de las ambulancias del la red de servicios de salud, diferentes
organizaciones facilitaron ambulancias, aunque muchas carecian de equi-
pos de comunicacién y de personal con entrenamiento adecuado. La fun-
cion de las ambulancias fue afectada negativamente por su dependencia
del personal administrativo en lugar del personal de salud.

La Cruz Roja, los bomberos y la policia efectuaron la mayor parte del
rescate, auxilio y transporte de las victimas a los establecimientos de salud.
En algunas provincias, el personal de los centros y puestos de salud también
participd en el rescate de las victimas.

©  Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Peri. XXI Comandancia Departamental
Moquegua. Informe de Participacion en Terremoto ocurrido el 23 de junio de 2001.
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CUADRO 4
ATENCION PRE INSTITUCIONAL EN TACNA
Institucién Victimas Total de Tipo de N®
atendidas vehiculos vehiculos personal

Bomberos 53 30 Ambulancias 400

Unidad de

rescate

Cisternas
Policia 35 30 Camionetas 506
Nacional Camiones

Ambulancias
Cruz Roja 100 4 Autos 120

Camionetas

Fuente: DISA Tacna. Junio, 2003.

La falta de una guia para la evaluacién de la atencion prehospitalaria en
desastres, dificulto el registro, sistematizacion y analisis de lo ocurrido en
esta crucial etapa de intervencion.

Atencion en los servicios de salud

En los dias inmediatos posteriores al sismo la gran mayoria de atenciones
fueron por politraumatismos, contusiones y heridas. Al cuarto dia postsismo
ya se habia brindado 3377 consultas por estas causas, de las cuales el 10,5%
fueron casos graves. Tres por ciento de los casos requirid hospitalizacion y el
11,7% de los hospitalizados fueron sometidos a cirugia mayor.

Sesenta y siete por ciento (67%) de las consultas fueron brindadas por el
MINSA. El Seguro Social-EsSalud atendié el 20% (a pesar que el 60% de los
atendidos no eran asegurados), y la ONG INTERVIDA el 13%*'. Los servicios
de urgencia del MINSA proporcionaron atencion las 24 horas del dia, con-
tando con la participacion voluntaria del 80% de sus trabajadores los prime-
ros dias, a pesar que el 15% de ellos sufrieron pérdida de sus viviendas y
enseres. La atencion en establecimientos del MINSA se vio complementado
por carpas facilitadas por el Centro Macroregional Sur de Emergencias y
Desastres.

La disponibilidad de planes de prevencion y mitigacion de desastres, y de
normas de referencia y contrarreferencia de pacientes en las Direcciones

a Op. Cit (11).
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Regionales de Salud-DIRESAs, facilité la atencion. Otro factor clave fue la
existencia de personal capacitado en administracion de desastres, entrena-
do en ejercicios de simulacros y motivado en el manejo de situaciones ad-
versas.

CUADRO 5
ATENCIONES DE SALUD PRESTADAS HASTA EL 27 DE JUNIO DE 2001
Departamento Atendidos Graves Hg;%'gas“' Referidos Operados
Arequipa 1770 313 68 22 0
Moquegua 676 11 0 11 12
Tacna 767 31 34 0 12
Ayacucho 164 1 0 0 0
Total 3 377 356 102 33 12

Fuente: MINSA/Oficina General de Defensa Nacional. Terremoto del 23 de junio de 2001 en el
Sur del Perq.

Las Direcciones de Defensa Nacional y Servicios de Salud del MINSA
conjuntamente con las Direcciones Locales de Salud elaboraron una pro-
puesta para la reorganizacion de los servicios, estableciendo rangos y priori-
dades de atencion®. La asistencia se adapto6 a los danos en la estructura
fisica de los establecimientos. En el hospital de Tacna se habilitaron provisio-
nalmente salas de operaciones y se suspendid la consulta externa hasta la
readecuacion de los ambientes damnificados.

Evacuacion delos heridos

Una de cada cien victimas requirié transferencia hacia hospitales de ma-
yor complejidad. Los pacientes que necesitaron esta asistencia o de inter-
venciones quirurgicas, fueron evacuados a Arequipa. Los heridos graves
tuvieron evacuacion asistida. Helicopteros del Ejército y de la Fuerza Aérea
se encargaron de las evacuaciones de localidades distantes o aisladas.

Las Brigadas de Respuesta de Defensa Nacional del MINSA participaron
en la evaluacién de los heridos y en la coordinacidn para su evacuacion. La
red de comunicacion radial del MINSA fue crucial para el reporte y traslado
de heridos, apoyado también por Defensa Civil, gobiernos regionales, mu-
nicipios y personas naturales.

2 MINSA/Direccién de Infraestructura. Terremoto del sur del Perd, 23 de junio de 2001.
Preparacion y Respuesta de los Establecimientos de Salud.
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Morbilidad atendida por los servicios de salud

Hasta el décimo dia postsismo se registraron 86 415 atenciones, de las
cuales 57 001 fueron causadas por infecciones respiratorias agudas, segui-
das de las enfermedades diarreicas agudas con 6136 (6%). El andlisis pro-
porcional de casos atendidos por departamento (Cuadro 6), muestra las
caracteristicas particulares de la atencién.

En las ciudades se ampli6 la red de servicios mediante puestos fijos de
atencién y unidades moviles, lo que ocasiond una masiva respuesta de la
poblacién, que saturd estos servicios con demandas de atencion por proble-
mas no relacionados con el sismo. En las comunidades rurales se apoyo la
atencion con brigadas de intervencién.

El MINSA movilizé ocho kits de desastres* y dos toneladas de medicinas
de sus programas regulares, adicionales a los kits existentes localmente. Pre-
paro un listado de medicinas y suministros criticos requeridos por asistencia
externa, que canalizé via INDECI y OPS ante la comunidad internacional. En
tanto se esperaba la llegada de esta ayuda, se autoriz6 la compra local de
medicinas.

CUADRO 6
PROPORCION DE DANOS ATENDIDOS SEGUN DEPARTAMENTO

CONJUN- TRAUMA-

Departamento IRA EDA TIVITIS TISMOS OTRAS
Ayacucho 2,2 1,6 4,2 5,0 13,6
Moquegua 34,0 26,8 45,9 36,1 24,0
Tacna 17,4 23,3 14,9 26,5 58,1
Arequipa 46,4 48,3 35,0 32,4 4,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: OGE / RENACE / MINSA

Hospitales de campana del Seguro Social-EsSalud.

EsSalud activd su Comité Operativo de Emergencia Central, que movilizo
dos hospitales de campana a las ciudades de Tacna y Moquegua, iniciando
la atencion en el lapso de las primeras 24 horas de ocurrido el terremoto. Se
estimo6 que un hospital de campana también hubiera podido ser util en
Camana, Arequipa* debido al gran numero de heridos y el grado de afecta-
cion de sus establecimientos de salud. Cada hospital efectud cinco operativos

% Cada kit esta disenado para brindar 100 atenciones de urgencia.
4 Op. Cit (23).
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de atencion de ocho dias cada uno, brindando entre 350 a 400 consultas
diarias. Participaron un total de 96 profesionales incluyendo emergencidlogos,
traumatologos, cirujanos, pediatras, anestesidlogos, psicdlogos y enferme-
ras, asistidos por técnicos especializados en la atencion de emergencias y
desastres®.

Los hospitales de campana movilizaron tres toneladas de medicamentos
y equipamiento consistentes en salas quirurgicas, camas de hospitalizacion,
equipos de radiologia, laboratorio, electrocardiografos, desfibriladores, far-
macia y tépico.

Si bien la atencién brindada fue efectiva y oportuna, se pudo detectar
fallas en la organizacion del personal para el manejo de estos hospitalesy la
falta de un plan de contingencia para su implementacion, lo cual afecté la
prestacidon de estos servicios.

2.4 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Desde el tercer dia post sismo, la Oficina General de Epidemiologia-OGE*
puso en funcién el «Sistema de Notificacion Diaria de Enfermedades Bajo
Vigilancia Post Sismo», organizando Salas de Situacion de Salud. Un equipo
de 19 profesionales de la Direccién General de Epidemiologia, conjunta-
mente con dos expertos internacionales en desastres de la OPS, permane-
cieron dos semanas en el terreno. Se monitorearon siete danos:

i) Infecciones respiratorias agudas,

ii) Enfermedades Diarreicas Agudas,

iii) Heridas y traumatismos,

iv) Conjuntivitis,

v) Enfermedades de la piel,

vi) Enfermedades transmitidas por alimentos, y
vii) Desordenes mentales postrauma.

Los cuatro primeros fueron seleccionados como danos trazadores.
Su vigilancia permitié la toma oportuna de decisiones en términos
de asignacion de recursos, personal y ubicacion de servicios de aten-
cion.

% EsSalud/Oficina de Defensa Nacional. Informe de Hospitales de Campana, Terremoto del
23 de junio del 2001 en el Sur del Peru. Lima, 2001.

% La OGE es responsable del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica a nivel nacional. Monitorea
regularmente 34 eventos de 4579 unidades notificantes, que conforman la Red Nacional
de Epidemiologia-RENACE
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Figura#7
FRECUENCIA DE IRAS EN 2000, 2001 Y 2002 EN MOQUEGUA
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Fuente: MINSA. Oficina General de Epidemiologia. Lima, 2004.

Como se puede apreciar en el cuadro anterior, en general, las atenciones
aumentaron rapidamente hasta la segunda semana del terremoto. Luego
vino un descenso paulatino, alcanzando las cifras habituales al promediar la
cuarta semana postsismo.

En las Salas de Situacion, ademas del analisis de la tendencia de danos
trazadores, se procesaron datos de infraestructura, saneamiento basico y
las principales actividades de respuesta de las DIRESAS. Todas las institucio-
nes participantes recibieron la informacién. Lamentablemente, no hubo con-
tinuidad de las Salas de Situacion locales en los otros niveles, limitando el
uso de la informaciéon generada.

Se aprecié la ausencia de normas, directivas y planes de contingencia
sobre evaluacién y vigilancia epidemioldgica con posterioridad a desastres y
falta de equipamiento en algunos establecimientos. Se carecié de un plan
de capacitacion en vigilancia epidemiologica en desastres. El monitoreo de
danos de salud mental fue considerado insatisfactorio, debido a que las
fichas usadas no fueron elaboradas con participacién del equipo de salud
mental, debido a errores en la coordinacion intrasectorial.

Sistema de Comunicaciones

La Red de Radiocomunicaciones del MINSA cuenta con 3007 estableci-
mientos interconectados por radio, y es complementada por conexion via
Internet en algunas cabezas de red, como la microrred de Tacna. Esta Red
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forma parte esencial del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica y Alerta Tem-
prana del MINSA y se constituyé en un mecanismo formidable para el re-
porte temprano de dafhos, diagnostico de situacién y canalizacion de todo
tipo de informacion para el Sistema de Defensa Civil.

2.5 SALUD MENTAL

Las actividades de salud mental no estaban incluidas en los planes locales
de emergencia y desastres. Al momento del sismo se carecia de protocolos
de atencién, pruebas, cuestionarios, y material educativo, asi como mate-
riales para la realizacién de talleres de recuperacion emocional. A pesar de
estas limitaciones, este es considerado el primer desastre donde se dio im-
portancia y respuestas concretas y significativas a la salud mental de la po-
blacidn, experiencia que es de gran utilidad para futuros eventos.

Inmediatamente después del sismo, se elaboré un Plan de Intervencion
de Salud Mental con participacion del MINSA, la Universidad Nacional Ma-
yor de San Marcos, la Sociedad de Psicélogos Emergencistas y la Cruz Roja,
gue conté con el apoyo de la OPS, quien financié el diagndstico y coordina-
cion local.

El MINSA y la Sociedad Peruana de Psicologia de Emergencias y Desas-
tres, organizaron un equipo multidisciplinario (psiquiatria, psicologia, asis-
tencia social, enfermeria) de 14 profesionales con el objetivo de realizar la
desmovilizacién psicoldgica de la poblacién afectada y los equipos de pri-
mera respuesta y personal de salud, educacion, bomberos*’. Se brindé ca-
pacitacion al personal de salud en técnicas de desmovilizacién psicolégica y
en el manejo de protocolos de intervencion en crisis. Estos equipos realiza-
ron labores de intervencién psicoldgica a las victimas del terremoto desde el
sexto dia post evento, permaneciendo entre seis a siete dias en la zona. Sin
embargo, debido a su ndmero insuficiente la gran mayoria del personal de
primera respuesta no se beneficié de esta atencion.

Se conto con equipos de salud mental franceses y belgas quienes vinie-
ron por gestion de la ONG Médicos Sin Fronteras. Posteriormente se reali-
zaron coordinaciones con UNICEF para la atencion de la fase de recupera-
cion.

Se establecieron criterios para identificacion de grupos y zonas priorita-
rios de atencidn y se aplicaron fichas de tamizaje para identificar problemas
mayores. Se logro la reproduccion y distribucion de guias practicas de salud

4 Informe de intervencion en Salud Mental en zona de desastre por el terremoto del 23 de

junio del 2001. OGDN. MINSA. 2001
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mental en situaciones de desastre, y separatas sobre manejo de crisis. Se
consiguio la difusion radial de algunos contenidos.

La coordinacién entre organismos no fue muy adecuada, observandose
desorden en la atencién. Solo se consigui6 brindar cuidado a los mas afecta-
dos, quedando muchas zonas y personas sin atencién. Tampoco se respon-
dio a las necesidades de grupos especiales como el adulto mayor. Las dife-
rencias culturales plantearon dificultades para el abordaje de los problemas.

Respuestalocal

El personal local de salud mental no habia sido capacitado, ni tenia expe-
riencia de campo en la atencion del estrés postraumatico, ni en el manejo
de conflictos en albergues. Sin embargo, estaban motivados y sensibiliza-
dos. En Tacna y Moquegua habian recibido capacitacion para el manejo del
primer y segundo nivel de depresién y ansiedad y para la conduccién de
talleres de habilidades sociales, lo que facilité dinamizar algunos instrumen-
tos y estrategias.

Se elaboro un plan y cronograma de actividades para la atencion de las
brigadas itinerantes que ejecutaban la intervencién como capacitacién-ac-
cion. Se aplicaron diversas técnicas, como psicoterapia individual y familiar,
consejeria, orientacion sobre normas de convivencia, dinamicas grupales,
juegos infantiles, teatro y titeres, principalmente en Tacna y Moquegua.
Este ejercicio permitié la conformacién de equipos locales para la atencion
mental en situaciones de desastres.

En las escuelas se aplicaron técnicas de soporte emocional, incluyendo la
capacitacidén a padres de familia y profesores y talleres grupales con nifas,
ninos y adolescentes para enfrentar el temor, estrés y ansiedad.

UNICEF implement6 un programa de recuperacion emocional con la es-
trategia Dos por Uno, en Arequipa y Moquegua, capacitando a adolescen-
tes lideres en actividades ludicas, como medio de comunicacion y confianza
con otros adolescentes y con las ninas y ninos. Cada pareja de adolescentes
(hombre-mujer) trabajo con un promedio de doce ninas, ninos y adolescen-
tes, por un periodo que se extendié hasta nueve meses, para lograr su
recuperacién emocional.

En preparacion para futuros desastres, se asesoré a las DIRESAs para
elaborar un plan de contingencia multisectorial, asi como la elaboracion de
un plan de intervencion para la fase de recuperacién.
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2.6 SANEAMIENTO AMBIENTAL

El MINSA desplaz6 de inmediato siete ingenieros sanitarios, a fin de eva-
luar y apoyar las acciones locales de abastecimiento de agua y letrinas.

Las Direcciones Ejecutivas de Salud Ambiental (DESA) desarrollaron sus
acciones enfrentando la falta de preparacion del personal en este tipo de
evento. No habia planes de contingencia para el manejo de agua, excretasy
residuos solidos, asi como de prevencién y mitigacion de desastres en salud
ambiental. No se contaba con equipamiento y faltaron equipos de respuesta
inmediata con experiencia para atencion en desastres ambientales.

Los niveles de coordinacidn fueron considerados oportunos, incluyendo
la participacion de las ONGs, excepto en Moquegua donde hubo
descoordinacion local a nivel intra y extra-sectorial.

Un importante factor restrictivo fue la poblacidon poco sensibilizada y po-
bremente capacitada en asuntos de saneamiento ambiental. Se constatd un
bajo conocimiento de la importancia de la cloracion del agua para bebida.

El Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria-CEPIS, unidad especiali-
zada de la OPS con sede en Lima, brindé valioso soporte técnico. El MINSA
elaboro 11 perfiles de proyecto para ser ejecutados por el CEPIS, ademas de
Planes de Desarrollo en Salud Ambiental para Moquegua y Tacna®.

Abastecimiento de aguay eliminacion sanitaria de excretas

El abastecimiento de agua fue insuficiente y su calidad se estimo defi-
ciente en dos evaluaciones realizadas por el MINSA en las provincias afecta-
das. La recoleccién de basura y la disposicién de excretas fueron las areas
consideradas mas criticas. Sin embargo, hubo instalacién oportuna de letri-
nas y abastecimiento de agua limpia en albergues y comunidades afecta-
das. El MINSA elaboro un total de 17 informes diarios de la situacion de
salud ambiental. Consider6 que el inadecuado mantenimiento preventivo
de los sistemas de agua potable habia aumentado su vulnerabilidad.

En Moquegua el 39% de analisis de agua presentaron concentraciones
de cloro inadecuadas, y en 15 % de ellas no se encontro cloro. Catorce de
las 16 muestras para coliformes fecales, resultaron positivas. La peor situa-
cion se encontrd en llo donde 86% de las pruebas mostraron contamina-
cion. En Arequipa el control de cloro residual del agua fue adecuado. Sin

®  MINSA. Terremoto en el Sur del Perd. Respuesta del Sector Salud: Salud Ambiental. Lima,
2001.
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embargo andlisis de agua tomadas en pozos, camiones cisternas y domici-
lios fueron positivos para coliformes fecales. Todas las muestras de cloro en
el agua de la ciudad de Tacna tuvieron valores normales, mientras que en la
zona rural, entre la mitad y 75% del agua evaluada no era apta para consu-
mo*® presentando el 47% de muestras de agua positividad para coliformes
fecales.

Los once sistemas de cloracién de agua domiciliaria de Tacna fueron
reactivados. El MINSA contribuyo en la rehabilitacién de la captacion, lineas
de conduccion y reservorios. Ademas capacitd a seis técnicos en el andlisis
bacterioldgico de agua y a 25 personas en construccion de filtros caseros.
Con apoyo de ONGs, se instalaron 23 tanques de 1300 litros cada uno para
almacenamiento de agua, se construyeron alrededor de 1000 letrinas sani-
tarias y distribuyeron tabletas y comparadores de cloro, frascos con hipoclorito
de sodio, y un equipo productor de hipoclorito (CEPIS-OPS).

Como un efecto final de todas estas intervenciones, se considerd que los
sistemas de agua habian mejorado en relacion a su situacién previa al sis-
mo*°. Se estimd que el sistema de vigilancia de ollas comunes y comedores
populares, evité enfermedades transmitidas por alimentos. Otro efecto po-
sitivo fue la ausencia de zoonosis y de enfermedades transmitidas por
vectores.

La evaluacion de la capacidad de respuesta en salud ambiental fue limi-
tada por la falta de una guia especifica, lo que dificulté elaborar conclusio-
nes mas completas y utiles para la respuesta ante otro desastre

2.7 EVALUACION DE LA INFRAESTRUCTURA DE SALUD

A pesar que los principales hospitales tenian estudios de vulnerabilidad
sismica, las recomendaciones sobre mantenimiento o refuerzo estructural
no se habian efectuado®'. El MINSA en coordinacién con la OPS, envié equi-
pos que hicieron la evaluacion inmediata de danos de 30 establecimientos
publicos de salud, dando énfasis a los centros de referencia. Estos equipos
también formularon recomendaciones con el fin de proteger la seguridad
de pacientes y los trabajadores del sector.

A partir de los reportes de danos recibidos por el personal de las Direc-
ciones de Salud, el MINSA conformd dos equipos constituidos por un médi-
co experto en servicios de salud, un economista de salud, un arquitecto

®  Op. Cit. (23).
®  Op.Cit (11).
S Op. it (1).

50



Lecciones para el futuro

experto en vulnerabilidad no estructural y fisico-funcional y un ingeniero
experto en vulnerabilidad estructural, para complementar el diagnéstico
sobre la organizacion, funcionalidad y vulnerabilidad de la infraestructura
fisica, servicios y equipamiento. Uno de estos equipos fue enviado a
Arequipa mientras el otro se encargd de la evaluacién de Tacna y Moquegua.
Estos equipos elaboraron los perfiles de los proyectos de inversion y los
términos de referencia para los expedientes técnicos de rehabilitacion y re-
construccion.

CUADRO 7
NECESIDAD DE OBRAS DE RECONSTRUCCION O REHABILITACION
Hospitales Centros de Salud Puestos de Salud
Departamento

Reconst. Rehabil. Reconst. Rehabil. Reconst. Rehabil.

Arequipa 2 2 2 37 3 45

Moquegua 1 2 23 3 26

Tacna 1 3 13 25 25

Ayacucho 2 1 15 13

Total 2 6 7 74 46 109

Fuente: Direcciones de Salud Arequipa, Tacna, Moquegua. Elaboracion: Oficina de Defensa Nacional
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LOS DESASTRES PUEDEN SER
OPORTUNIDADES DE DESARROLLO

LA EXPERIENCIA DE ADRA-OFASA EN EL PROYECTO REHABILITACION Y
RECONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURAS DE SALUD AFECTADAS POR EL
TERREMOTO DEL SUR-RRIS

Si bien los desastres naturales son acontecimientos tragicos e indeseables, es interesante constatar
como estos eventos también crean oportunidades de desarrollo, debido a la gran sensibilizacién publica
y movilizacion de recursos, posibilitando mejorar aspectos que en condiciones normales no seria posible
abordar. El proyecto Rehabilitacion y Reconstruccion de Infraestructuras de Salud (RRIS) afectadas por
el Terremoto del Sur - RRIS constituye un notable ejemplo del manejo adecuado de una situacion adversa.
El proyecto plante6 dos objetivos estratégicos: i) Rehabilitar y/o reconstruir nueve centros de salud y 21
puestos de salud, y /i) Fortalecer las organizaciones de base para administrar temas de desarrollo y de
prevencion de desastres.

Para conseguir el primer objetivo se adopté una metodologia de cinco pasos: 1. Recopilacion de la
informacion, en contacto con organismos del Ministerio de Salud, asi como de otros sectores del gobierno
2. Evaluaciéon de 30 establecimientos, decidiéndose por la rehabilitacién de 14 y reconstruccion de 16.
Mediante un convenio con el Centro Peruano Japonés de Investigaciones Sismicas y Mitigacion de Desastres
(CISMID), las evaluaciones estructurales incluyeron evaluacién geotécnica y auscultacion de las cimentaciones
y columnas. 3. Preparacion del Expediente Técnico, se inicié con la seleccion cuidadosa de terrenos para
nuevas construcciones, buscando prevenir futuras amenazas naturales. Se hizo levantamientos y planos
topograficos, incluyendo estudio de las caracteristicas geotécnicas del subsuelo en el laboratorio de mecanica
de suelos de la Universidad Nacional de Ingenieria de Lima. Finalmente formularon dos anteproyectos
diferentes para puestos de salud para zona de costa y zona de sierra, aplicando la Norma E-050 de Suelos
y Cimentaciones del Reglamento Nacional de Construcciones. 4. Ejecucién de las obras, que se inicié con un
acta de entrega del terreno por el Ministerio de Salud. Y la construccién a cargo de Comités de
Autoconstruccion local con apoyo de las autoridades. Se aplico la norma sismorresistente E-032/97. 5.
Entrega y liquidacion de obras a las autoridades.

Para el sequndo objetivo estratégico Fortalecimiento de las organizaciones de base para administrar
temas de desarrollo y de prevencion de desastres, se siguio una metodologia denominada «Ocho momentos
del trabajo comunitario» dividida a su vez en dos fases. La Fase | para la integracion de los responsables
de cada establecimiento de salud, actores sociales y representantes de diversas instituciones locales en un
Comité Local de Salud y Desarrollo - CLSD, con el propésito de identificar los problemas a través de un
diagndstico situacional participativo (Cuaderno «Mi Comunidad»), determinar su riesgo y potencial para
cambiar la situacion, y la elaboracién de un Plan Comunal orientado a revertir esta situacién. La Fase Il
fue la conformacién o fortalecimiento de las redes locales de desarrollo, con la finalidad de generar la
participacion de la poblacion, optimizar los recursos para la solucion de los problemas identificados,
mediante la elaboracidn y ejecucién de proyectos gestionados por el CLSD. Para facilitar la aplicacién de
normas sismorresistentes, se elaboré un manual para la poblacién.

Resultados obtenidos

Se consiguié construir y equipar los 30 establecimientos en el marco temporal establecido. En todos los
casos hubo una mejora sensible frente a la situacion anterior, ya que los establecimientos son
sismorresistentes y se beneficiaron con la mejor ubicacién, organizaciéon funcional, equipamiento, y el
apoyo de la participaciéon comunitaria, que les da sostenibilidad. Los costos fueron inferiores a los valores
establecidos.

Factores claves del proceso:
1. Respaldo del MINSA a la metodologia del trabajo comunitario. Las DIRESAs, designaron un funcionario
para acompanar el trabajo comunitario en cada establecimiento. El personal de salud sensibilizado
participd activamente en los trabajos de fortalecimiento comunitario.

2. La firma de convenios (15 en total) con organismos gubernamentales, privados, universidades y
gobiernos locales, permitié diversos apoyos y contrapartes.

3. A partir que las obras de rehabilitacion y reconstruccion eran de interés para la poblacion, la
motivacidon a promotores, lideres comunales y beneficiarios mediante los Comités Locales de Salud y
Desarrollo CLSD y su capacitacion en «participacion comunitaria», dio como resultado una poblacién
altamente motivada a participar activamente en la busqueda de solucién a sus problemas.

4. Orientacidn técnica permanente a las comunidades en el proceso de ejecucion de obras.
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Rehabilitacion y reconstruccion de los establecimientos de
salud

En trabajo coordinado entre el MINSA, a través de la Direccion General
de Servicios de Salud-DGSP, las DISAs correspondientes y ORDESUR se ela-
boré el «Estudio de Reconstruccion y Desarrollo de los Establecimientos de
Salud» para la reorganizacidn de los servicios, estableciendo rangos y priori-
dades de atencion?.

La Agencia Adventista para el Desarrollo y Recursos Asistenciales-ADRA,
con financiamiento de OFDA-USAID, construy6 entre noviembre de 2001
a mayo de 2003, 10 centros de salud y rehabilité 20 puestos de salud®,
distribuidos en los cuatro departamentos: Tacna (11), Ayacucho (8),
Moquegua (7) y Arequipa (4).

2.8 MANEJO DE ALBERGUES

Un total de 23 578 damnificados fueron ubicados en 205 albergues con
1587 carpas, en donde se brindd atencion en salud y saneamiento. Las
familias por lo general solo pernoctaban en estos ambientes, ya que en el
dia vigilaban los restos de sus viviendas. La demanda por albergues superé
la capacidad de respuesta y se constato la falta generalizada de materiales e
insumos para respuesta inmediata. También hubo grupos de no damnifica-
dos que los ocuparon, postergando a la poblacién afectada. Algunas pobla-
ciones que por su lejania y geografia, no contaban con medios de comuni-
cacion para solicitar apoyo, quedaron sin gozar de este beneficio.

La instalacién de albergues se vio facilitada por la identificacion previa de
los terrenos o locales destinados para este fin en los simulacros, lo que per-
mitio el envio oportuno de reportes sobre danos producidos en algunos de
los lugares preseleccionados. Sin embargo, la falta de conocimiento de la
informacion sobre ubicacidon de los albergues por las organizaciones de base,
causo diversos problemas, incluyendo la falta de colaboracion de estas enti-
dades en su instalacion.

La atencion a la salud se efectuo principalmente por brigadas moviles.
Ademas de las consultas se efectuaron acciones de vigilancia y monitoreo
de salud, asi como en el aspecto educativo, principalmente para la preven-
cion de EDAs. La patologia mas frecuente fue IRAs, EDAs, piodermitis,

2 MINSA/Direccién de Infraestructura. Terremoto del sur del Perd, 23 de junio de 2001.
Preparacidon y Respuesta de los Establecimientos de Salud.

% ADRA. Rehabilitacion y Reconstruccion de la Infraestructura de Salud en el Sur del Peru.
Lima, 2001.
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pediculosis, conjuntivitis, intoxicaciones alimenticias y problemas de con-
ducta en los ninos. El personal de salud que brindd atencion en los alber-
gues estuvo motivado y su numero fue suficiente, pero se carecié de cua-
dros especializados o con experiencia.

Se acondicionaron prioritariamente los sistemas de abastecimiento de
agua y disposiciéon de excretas, estableciéndose un plan de vigilancia y
monitoreo de agua potable, construccion de silos, manejo sanitario de resi-
duos sélidos. Al inicio la disposicidn de excretas se hacia al aire libre, pero se
instalé rapidamente 552 letrinas secas, duchas y lavatorios. Datos de
Moquegua indicaron que el 56% de las muestras de agua consumida en los
albergues eran adecuadas para cloro residual.

Los albergues fueron ambientes de alto riesgo epidemiolégico. En mu-
chos casos ocurrié tugurizacion, particularmente cuando la estancia supe-
raba los cuatro meses, provocando conflictos entre sus ocupantes y las au-
toridades. A la falta de privacidad, se sumaron hacinamiento y promiscui-
dad, evidenciandose un aumento en los embarazos no deseados, especial-
mente en las adolescentes, abandono de los programas regulares de plani-
ficacion familiar y violencia entre los integrantes de los albergues®*.

La coordinacion tanto intra como intersectorial se revel6 como una de
las areas de mayor dificultad por la multiplicidad de actores e intereses.
Segun el reporte de Moquegua «.../a coordinacion no fue oportuna ni eff-
clente, por falta de rectoria del INDECI en este campo»>. En la practica,
cada institucion actué en forma «unilateral». En algunos distritos la infor-
macion de necesidades proporcionada por autoridades locales exageraba la
magnitud del desastre, creando falsas expectativas en la poblacién. En mu-
chos lugares existié desorden en la distribucién y manejo de los alimentos.
Todo esto ocasiono conflictos y retraso en la asistencia inmediata. En gene-
ral hubo una notable intromisién de agentes externos.

Faltd un plan de contingencia para la implementacion de albergues, una
guia para la gestion, vigilancia epidemioldgica y monitoreo de las condicio-
nes sanitarias, asi como instrumentos de evaluacion de la respuestas. Sin
embargo, el MINSA consigui6 a través de sus direcciones de linea dar direc-
tivas para la organizacion y administracién sanitaria y de salud mental, que
en general tuvieron poca acogida, debido a limitaciones para la distribucion
adecuada de los espacios y funcionamiento de los servicios.

% Ministerio de Salud/Oficina General de Defensa Nacional. «Taller de Sistematizaciéon de
la Informacion del Terremoto del 23 de Junio de 2001 en el Sur del Peru». Moquegua, 6 al
8 de mayo de 2003.

% Op. Cit (23).
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Los damnificados participaron activamente en la organizacién de recep-
cion de la ayuda para los mas afectados. Sin embargo, en algunos casos se
observd una tendencia a obtener beneficios personales y politicos a costa
de una organizacion adecuada.

La alimentacion se prepar6 en ollas comunes al aire libre en coordinaciéon
con el Programa Nacional de Asistencia Alimentaria-PRONAA, los munici-
pios locales y ONGs. En muchos lugares se dio capacitacion sanitaria a los
encargados de esta tarea.

Las ONGs fueron esenciales en el apoyo a los albergues, especialmente
en la mejora de la provisién de agua, eliminacidon de excretas y educacion
sanitaria.

2.9 LOGISTICA DE SUMINISTROS

El Plan de Prevencién y Mitigacidn de Desastres a nivel nacional, incluia
la gestidon de los suministros y disponia de un inventario de los materiales
existentes, lo que facilitd este trabajo.

La ayuda humanitaria nacional e internacional canalizada principalmente
via la Mesa de Donantes establecida y coordinada por el INDECI fue rapida
e importante. Se constituyeron dos centros de operaciones logisticas, uno
en el aeropuerto internacional Jorge Chavez y otro en la Base Naval en
Lima, desde los cuales se envio los materiales mediante puentes aéreos y
barcos de la Marina de Guerra, dada la interrupcién vial. Algunas donaciones
internacionales llegaron directamente al aeropuerto de Arequipa y Tacna.

Tacna tenia un plan de mitigacion de desastres que incluia la logistica,
pero no se habia socializado. Arequipa carecia de un plan para la gestion de
suministros. Se reporto retraso burocratico de la aduana de Arequipa y en
el almacenaje de los productos. Moquegua contaba con un plan de prepa-
rativos para la movilizacién de materiales en casos de desastre, que se activo
parcialmente.

Debido a lo masivo de la logistica, en algunos momentos existié desor-
den en la distribucién de alimentos y otros productos, perjudicando a dam-
nificados que no recibieron apoyo oportuno.
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Sistema de Manejo de Suministros Humanitarios-SUMA>

El Equipo Andino SUMA coordinado por el Programa de Desastres de la
OPS, brind6 apoyo en la organizacion, almacenamiento y distribucién de
materiales mediante 4 expertos, complementados por un Oficial SUMA cen-
troamericano y dos Oficiales SUMA de Cascos Blancos, Argentina®’. SUMA
Central fue activado en el Instituto Nacional de Defensa Civil, formando
parte del Centro de Operaciones de Emergencia Nacional (COEN).

En los Departamentos de Arequipa, Moquegua y Tacna, se instalaron
modulos de SUMA Bodega, en los almacenes de instituciones gubernamen-
tales y en las principales ONGs que participaron en el manejo y administra-
cién de ayuda humanitaria de emergencia.

SUMA se aplico en Arequipa, Moquegua y Tacna, desde el dia siguiente
del terremoto, con nivel muy diverso de eficiencia. Al respecto se puede
decir que fue satisfactorio en Tacna, intermedio en Moquegua y muy limi-
tado en Arequipa. En este ultimo departamento, el manejo de la ayuda
humanitaria fue desorganizado, no se conocia oportunamente el tipo de
ayuda disponible ni la cantidad recibida. El SUMA fue aplicado parcial y
tardiamente y solo para el control interno. No hubo transferencia de la
informacién desde la bodega terminal a SUMA Central. Las ONGs y otras
instituciones no informaron oportunamente sobre la recepcidn de materia-
les ni su distribucion.

En Moquegua, SUMA fue instalado en forma tardia y mucha informa-
cion no pudo ser recuperada. Al inicio de su implementacion, el personal de
logistica considerd su manejo como una sobrecarga y duplicacién de traba-
jo. Se dispuso de personal en numero suficiente, gracias a la iniciativa de
efectuar un curso de capacitacion con el apoyo de oficiales de Cascos Blan-
cos de Argentina.

En Tacna, 25 dias antes del terremoto se habia organizado el Curso
Macroregional SUMA, que facilité su aplicacion al contar con personal cali-
ficado, aunque se revel6 insuficiente para la organizacion del manejo de la
ayuda humanitaria. El sistema se instal6 a las 36 horas postsismo, por difi-
cultades administrativas y falta de recursos. Toda la informacién de las

% SUMA, es una metodologia computarizada de manejo de informacién sobre ayuda
humanitaria, desarrollado por la OPS/OMS, basado en la metodologia MISE (Manejo
Integral de Suministros en Emergencia) y SMS (Software para el Manejo de Suministros)
que cubren el ciclo completo de la logistica, desde la oferta de apoyo hasta su distribucion
a los damnificados.

57 Alvarez, Sergio. G. Gestion de Suministros: La Experiencia SUMA en el Terremoto del Sur
del Peru, 23 de Junio de 2001.
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donaciones de Tacna se centralizé con la metodologia SUMA, por decisién
del Consejo Transitorio de Administracion Regional. Esto permitio disponer
de informacion en tiempo real de la distribucién de la ayuda humanitaria.

El escaso conocimiento del programa SUMA por los directivos de institu-
ciones y de servicios de salud, demord su aplicacion y uso. Otra restriccién
fue la falta de suficientes equipos portatiles de cdmputo, asi como el limita-
do acceso al internet para envio de informacién al nivel central.

El SUMA contribuyé a dar transparencia al manejo de suministros, debi-
do a que su sistema de procesamiento no permitio adulteraciones. Todas las
salidas de materiales se realizaban con una guia impresa, que se constituyé
en el Unico documento sustentatorio. Cada dia se emitia un reporte de
movimiento de productos y de beneficiarios. Esto facilité la integracién de
la informacién de las instituciones participantes, produciendo reportes con-
solidados a todos los érganos operativos.

Distribucion
Los productos luego de su verificacién eran enviados a las bodegas de

INDECI, o a las instituciones que distribuian la ayuda humanitaria. Sin embar-
go, algunas ONGs manejaron sus donaciones de manera independiente.

La distribucion final fue efectuada a través de Defensa Civil con la parti-
cipacion del Ministerio de Salud, Cruz Roja, CARE, Asociacién Stella Maris
(Marina), Caritas, ADRA, Médicos Sin Fronteras, Comité de Solidaridad (Obis-
pado) y Municipalidades Provinciales.

Figura#8
Manejo de donaciones en el Almacén de la
Defensa Civil, Moquegua.
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En coordinacion con Caritas y Aduanas, el MINSA efectud el control de
los almacenes de alimentos y control de frontera de los alimentos donados.

La falta de una guia para la evaluacién del area logistica de suministros
en situaciones de desastre, dificulto registrar, sistematizar y elaborar conclu-
siones mas precisas de las intervenciones en este componente.

2.10 COMUNICACION Y MOVILIZACION SOCIAL

La comunicacidon social no estaba incluida en la capacitacion de emer-
gencias y desastres. Para dar una respuesta a las necesidades comunicativas
propias de la emergencia, se conformé un equipo integrado por
comunicadores de la OPS/OMS, UNICEF y el MINSA, que logré un 6ptimo
nivel de coordinacién en la organizacion y ejecucion de actividades de co-
municacién social. Se llegd a tener reuniones diarias de coordinacion en la
etapa inicial de la emergencia. La comunicacion social fue facilitada por la
experiencia de los comunicadores y la disponibilidad de materiales educati-
vos para atender desastres previos.

Para la difusion se utilizd una estrategia multimedios, mediante cunas
radiales y televisivas, material escrito y comunicacidon persona-a-persona.
Hubo una clara delimitacion de tres grupos objetivo para la comunicacion.
El primero, constituido por la poblacién general, fue alcanzado por medios
masivos. El segundo grupo, compuesto por la poblacion concentrada en los
albergues, con los que se desarrolld acciones vivenciales mediante equipos
itinerantes formados principalmente por voluntarios, y el tercer grupo obje-
tivo, constituido por el personal de salud. El equipo de comunicacion prepa-
ro y distribuyo 80 000 ejemplares del folleto educativo «£n /a Emergencia
hay que cuidar mds de la salud de la familia», sobre agua, saneamiento,
exposicion a la intemperie, prevencion de infecciones respiratorias agudas,
enfermedades de la piel, conjuntivitis, enfermedades transmitidas por
vectores y estrés postraumatico. Este material también fue difundido gra-
tuitamente como suplemento de la edicién regional del diario La Republica.

Accioneslocales

Se tom¢ la decision de desplazar al equipo de comunicacién a los depar-
tamentos afectados, para beneficiarse con el contacto y la experiencia local.
Las oficinas de relaciones publicas de las DISAs facilitaron las acciones de
comunicacién, a pesar de la falta de comunicadores en este ambito. Los
Comités Operativos Regionales asumieron la responsabilidad de la informa-
cioén originada de los establecimientos o redes. Ademas se contd con equi-
pos itinerantes multidisciplinarios, quienes desarrollaron actividades de co-
municacion directa.
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En Arequipa se constituy6 una red de comunicadores de medios masivos
con asistencia técnica de la OPS, que realizé el planeamiento, la produccion
de cunas radiales y un video con el apoyo del Taller de Comunicacion Ama
Quella de Radio Yaravi. También coordiné la difusion gratuita del material
por las emisoras locales, parlantes de mercados y establecimientos de salud.

En Arequipa, Moquegua y Tacna se desarrollaron talleres para periodis-
tas, denominados «Periodismo en Emergencias» que produjeron reportes
que reflejan el sentir, expectativas y planteamientos de estos profesionales.

En Moquegua, el plan sobre la reconstruccion, incluyo el tema de comu-
nicacién y promocion de la salud. Este documento -editado por la OPS-
constituye un valioso aporte porque registra los diferentes momentos de las
intervenciones de comunicacién®s,

La falta de un presupuesto especifico para comunicacion social dificultd
las acciones, ademas debido a la urgencia en difundir los contenidos prepa-
rados, no fue posible efectuar el pre-test de este material. El impacto fue
evaluado muy limitadamente, mediante la opinion de algunos periodistas y
mediante escasos sondeos rapidos de opinion.

Participacion de la poblacion

La conducta de la poblacidén luego de sucedido el sismo fue en extremo
variable, dependiendo de la zona y del momento. Luego del panico inicial
siguio una actividad intensa de las familias para reencontrar a sus integran-
tes, trasladar a los heridos y adaptarse a las condiciones criticas de los dias
siguientes. Muchos estaban preparados por simulacros de desastre que ha-
bian comprendido la evacuacién de edificaciones, el rescate, atencién y tras-
lado de las victimas, que fueron obligatorios para hospitales, centros educa-
tivos y dependencias estatales. La preparacidon impartida en los colegios fue
unanimemente considerada como de gran utilidad en el momento del sis-
mo y en las horas siguientes.

Los reportes sehalan que en los albergues muchas veces la comunidad
mostro una conducta eminentemente receptiva, poco participativa y poco
solidaria. En general primaron intereses de grupos y no se dio la debida
importancia ni respaldo a las acciones de salud y saneamiento

Los pobladores de la zona litoral, mostraron en su mayoria, conductas
pertinentes de proteccion frente al maremoto, al desplazarse a zonas eleva-
das (generalmente cerros cercanos). S6lo unos pocos permanecieron en las
orillas, para recolectar peces cuando se produjo la retirada del mar previo al

% MINSA/Oficina de Comunicacion Social. Comunicacion durante la Emergencia.
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maremoto. Los pescadores y familiares reconocen que las autoridades por-
tuarias los habian capacitado para enfrentar esta contingencia. Sin embar-
go, se constatd que los pobladores de las areas no costeras presentes en la
zona cuando sucedio el fendmeno no tenian este tipo de preparacion, lo
cual es un alerta para la difusién de este riesgo a toda la poblacién y no
solamente en las areas cercanas al litoral.

2.11 PARTICIPACION DE OTROS ORGANISMOS

Naciones Unidas

El apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud-OPS, fue invalorable
en muchas areas criticas. Cabe destacar su participacion en la logistica de
suministros con la metodologia SUMA, el apoyo a la vigilancia
epidemiologica, la evaluacion de establecimientos de salud, la atencion de
salud mental, la comunicacion social, la coordinacién con agencias, la infor-
macién y difusion.

El Fondo de Naciones Unidas para la Infancia-UNICEF, en coordinacion
con los Ministerios de Salud, Educacion y Mujer, elabord un plan de inter-
vencion con enfoque en derechos humanos en salud, educacion y participa-
cién, promoviendo el principio de «En la emergencia, los ninos y ninas tam-
bién primero».

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo-PNUD, organizo a
una mision inter-agencial e interinstitucional de expertos, a la que encargé
la formulacion y desarrollo de un Marco Estratégico para la etapa de reha-
bilitacion post terremoto, en una perspectiva de desarrollo sostenible y de
disminucion de las condiciones de riesgo existentes®.

Organismos multilaterales y bilaterales

La Oficina de Ayuda Humanitaria de la Unién Europea-ECHO, financié
los proyectos de Médicos del Mundo y otros proyectos ejecutados por la
Cruz Roja Alemana, la ONG MPDL y Oxfam.

La Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos-USAID,
brindé importante apoyo en diversos sectores. En el sector Salud, la Oficina
de Asistencia al Exterior en Casos de Desastre-OFDA financio la reconstruc-
cidon y rehabilitacion de 30 establecimientos de salud, mediante la agencia
ADRA OFASA.

® PNUD. Marco Estratégico para la Recuperaciéon Sostenible y la Reducciéon de la
Vulnerabilidad en la Zona Afectada por el Sismo del 23 de Junio de 2001 en el Pera.
Informe de la Mision Interagencial de las Naciones Unidas. Lima, agosto de 2001.
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La Agencia Espanola de Cooperacion-AECI tuvo una labor destacada
apoyando a diversas ONGs y otros organismos como la Cruz Roja Espanola.

Otros organismos publicos

La Cruz Roja

La Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y Media Luna
Roja, en conjunto con la Sociedad Peruana de la Cruz Roja, evalué los danos
y establecio las necesidades, brindando atencion pre hospitalaria y evacua-
cion de heridos. Efectué también una importante labor de recepcién, clasi-
ficacion, transporte y entrega de donaciones.

Durante el primer mes distribuyé kits de alimentos, cocina, higiene, abri-
goy herramientas, valorados en 3 millones de doélares americanos. Median-
te brigadas moviles brindd atencion médica y psicoldgica principalmente en
comunidades rurales, donde asistieron a 1800 personas en las dos primeras
semanas post sismo, ademas participaron en la vigilancia epidemiolégica.
Organizé un taller de salud para desastres, agua y saneamiento y brindo
capacitacion sobre agua segura y promocion de higiene a 3003 personas de
45 comunidades. Instalé 14 tanques para agua potable en ocho comunida-
des, abastecidos por las municipalidades. Colaboro activamente en la identi-
ficacion de proyectos de rehabilitacién, reconstruccion y desarrollo comuni-
tario.

CUADRO 8
AYUDA HUMANITARIA DE LA CRUZ ROJA

Ne . Kits de Kits de
Departamento* Feitllas Frazadas Alimentos e higiene
Arequipa 4681 14102 2 360 2360 750
Moquegua 4297 12 898 1640 1640 750
Tacna 2 000 8000 1000 1000 500
Total 10 978 35 000 5 000 5 000 2 000

Fuente: Cruz Roja Peruana. Operativo Terremoto 2001.Informe final de Socorros, 2001.
*Ayacucho fue atendido por la Cruz Roja Espafiola.

La Cruz Roja reporté como problemas, el poco respaldo de algunas au-
toridades locales y Defensa Civil para informar sobre damnificados y ayuda
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del gobierno. Asimismo, tuvo dificultades para obtener préstamo de vehi-
culos para distribuir la ayuda, lo que incremento el tiempo y el costo de las
operaciones®.

El Cuerpo de Bomberos, fue esencial en la atencion pre hospitalaria. La
policia y fuerzas armadas desempenaron un papel crucial en el rescate y
transporte de victimas.

Organismos No Gubernamentales-ONGs

ADRA, construyé 30 establecimientos de salud con financiamiento de
OFDA-USAID, mediante el «Proyecto de Rehabilitacién y Reconstruccion
de Infraestructura de Salud en el Sur del Peri». Lo mas notable es que
efectuo este trabajo fortaleciendo las organizaciones locales en la construc-
cién y en la participacion social en la gestién de los establecimientos®'. To-
das estas construcciones responden a la norma sismorresistente en vigencia,
con lo que se ha dado un gran avance en la preparacién de establecimien-
tos de salud para futuros eventos sismicos.

Caritas canaliz6 gran parte de la ayuda alimenticia y participd en activi-
dades locales educativas, especialmente en el campo de la salud ambiental.

Médicos Sin Fronteras-MSF Bélgica, disponia de un plan de preparacién
de emergencias y un kit de procedimientos logisticos, administrativos y
médicos, que permitié efectuar un rapido diagnostico de necesidades. Su
principal valor agregado estuvo en la atencion de estrés postraumatico,
mediante equipos especializados que proporcionaron servicios por cinco
meses y medio en carpas térmicas, principalmente en Arequipa.

La agencia Alemana GTZ, estaba desarrollando un proyecto en la red
local de salud de Arequipa sobre «Mejoras de Servicios de Salud». Esto faci-
lito el financiamiento para la construccién de diez ambientes provisionales
en el hospital destinados a consulta externa y apoyo para la rehabilitacidon
de otros servicios.

Médicos del Mundo desplazoé un equipo médico para valorar los da-
nos causados por el terremoto y publicé el « Manual para organizar /a
prevencion, preparacion y respuesta frente a desastres, con la comuni-

®  Cruz Roja Peruana. Operativo Terremoto 2001-Informe final de Socorros. Arequipa, 10 de
Agosto del 2001.

&  ADRA. Rehabilitacion y Reconstruccidon de la Infraestructura de Salud en el Sur del Peru.
Lima, 2001.
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dad». En coordinacion con la cooperacién espanola distribuyd 8188 fra-
zadas y 6000 prendas de vestir®2.

El sector privado

La empresa privada colaboré de diversa manera, especialmente con
donaciones de productos. Facilitd 40 teléfonos celulares con linea abierta
gratuita durante tres meses, y ocho teléfonos satelitales para lugares remo-
tos, con linea gratuita por un mes. Las empresas de comunicacién social,
principalmente radios y periédicos facilitaron la difusién de contenidos edu-
cativos y la informacion. Algunas clinicas privadas contribuyeron con recur-
sos y personal para la atencidon de emergencia de pacientes.

& Médicos del Mundo. Exposicidon en Ministerio de Salud/Oficina General de Defensa
Nacional. «Taller de Sistematizacion de la Informacidén del Terremoto del 23 de junio de
2001 en el Sur del Peri». Moquegua, 6 al 8 de mayo de 2003».
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Carrrozo IT

«Todos nosotros sabemos algo y todos nosotros ignoramos algo.
Por eso, siempre aprendenios»
Paulo Freire

Como responsables de la gestidn integral de la salud en desastres, tene-
mos la obligacion de aprender de nuestros errores y difundir nuestros acier-
tos, para corregir unos y reforzar los otros. De esta manera estaremos pre-
parandonos para proporcionar las mejores respuestas posibles a la pobla-
cion en un futuro desastre, en este vital sector de la salud.

Las primeras 72 horas posteriores a un sismo son el periodo critico para
salvar vidas y prevenir danos permanentes en la salud de las victimas. Este
corto lapso exige que la capacidad de respuesta este establecida anticipada-
mente en el nivel local. No es posible crear esta competencia inmediata-
mente desde los niveles centrales, ni menos esperar que la ayuda internacio-
nal lo haga.

Los 30 dias subsecuentes son fundamentales para prevenir y atender los
problemas de salud originados por inadecuadas condiciones ambientales y
sanitarias causados por el desastre, asegurar el abastecimiento de agua lim-
pia, brindar atencion a los problemas de salud mental en especial al estrés
postraumatico y continuar proporcionando la asistencia regular de salud a
la poblacién, dejando para una etapa posterior las labores de reconstruc-
cion de establecimientos de salud danados.

Para responder adecuadamente a este complejo conjunto de necesida-
des, se requiere que la red de servicios de salud esté debidamente prepara-
da técnica, fisica, animica y organizacionalmente.

3.1 LECCIONES APRENDIDAS

Del andlisis de las fortalezas y debilidades en la respuesta sectorial al
terremoto de junio de 2001, hemos seleccionado veinte que consideramos
son las principales lecciones aprendidas, por su efectividad para resolver
algunos problemas o también, por revelar carencias o dificultades impor-
tantes. Estas lecciones aprendidas estan agrupadas en tres areas: planifica-
cién, operacién y comunicacion.
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Lecciones en planificacion:

Primeraleccion: La falta de un plan de gestion de desastres en salud
limité la oportunidad y calidad de las respuestas.

No obstante el MINSA asumioé rapidamente la iniciativa y el liderazgo de
la respuesta en salud frente al sismo, la falta de planes de gestion de desas-
tres en los diferentes ambitos del MINSA, desde el ambito nacional al local,
y de mecanismos preestablecidos para orientar mejor la intervencién de las
diversas instituciones participantes en la atencién de salud, limité la oportu-
nidad y eficiencia de las respuestas.

Se requiere contar con planes, normas, procesos e instrumentos de ges-
tidn de desastres en salud actualizados continuamente, para los ambitos
nacional, regional y local; elaborados por consenso con la participacion de
los principales actores. La positiva practica actual de la Oficina General de
Defensa Nacional del MINSA de divulgar el acervo bibliografico de desas-
tres por medio de su biblioteca virtual, ubicada dentro de su pagina Web:
www.minsa.gob.pe/ogdn, deberia ser utilizada también para difundir es-
tos planes e instrumentos, facilitando asi su conocimiento e implementacion
a todos los publicos interesados.

Segundaleccion: Los Centros de Operaciones de Emergencia- COE
deben ser la instancia de coordinacion y manejo de las emergen-
cias.

Los COE sectoriales en sus diversos ambitos, deben de constituir Salas de
Situacionfisicas o virtuales, como componente central de su funcionamien-
to. Se debe incluir el manejo de todos los componentes de la informacion
en desastres, tales como diagnostico de danos, inventario de recursos, logis-
tica, vigilancia epidemiolodgica, suministros y otros. Para esto se requiere la
revision de la metodologia e instrumentos de registro, procesamiento, ana-
lisis y difusion. Debe elaborarse planes para la organizacion y difusion de la
informacién producida por las Salas de Situacion mediante diferentes me-
dios, especialmente los electronicos.

La vigilancia epidemioldgica mediante las Salas de Situacién se reveld
como un instrumento poderoso y confiable para la toma de decisiones en la
atencion de salud. Esta positiva experiencia ha demostrado el gran poten-
cial de esta metodologia para el monitoreo de todos los aspectos criticos en
la gestion de desastres.
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Terceraleccion: Se requiere definir el papel del MINSA en el ambito
de atencion de la emergencia pre hospitalaria®.

La coordinacién de la asistencia entre prestadores pre institucionales con
la red de servicios de salud también fue muy limitada. Se identificé impor-
tantes limitaciones en la organizacion previa, la coordinacion
interinstitucional, asi como la falta de guias operativas para la atencidon de
emergencia pre institucional, &mbito en el que el MINSA no tiene un rol
definido.

Se debe promover una mejor articulacion de las redes de servicios pre-
institucionales para desastres de la Cruz Roja y los Bomberos con la red de
servicios de salud del MINSA, facilitando la elaboracion de guias y procedi-
mientos que normen este trabajo.

Cuartaleccion: Es fundamental establecer un plan realista de reduc-
cion de vulnerabilidad estructural y funcional de los establecimien-
tos de salud.

Un total de 237 establecimientos de salud sufrieron danos estructurales
o funcionales que afectaron su respuesta al sismo. A pesar de existir estu-
dios de vulnerabilidad sismica y deteccion de riesgos en los principales hospi-
tales del sur, donde ocurri6 el sismo, estos no se tradujeron en obras de
reforzamiento estructural o funcional. Esto pone en evidencia las dificulta-
des para pasar del conocimiento a la accion, por una combinacién de limita-
ciones presupuestales y organizacionales, agravada por la escasa importan-
cia asignada a la prevencion.

Considerando las dificultades mencionadas, se debe identificar cuidado-
samente las prioridades y elaborar un plan de reforzamiento estructural y
funcional de los establecimientos, incluyendo la proteccidn de lineas vitales
y equipos, con metas escalonadas e indicadores de implementacion. La eje-
cucion oportuna de estas obras, podra asi asegurar la cuantiosa inversion
econdmica y social del sector, principalmente en hospitales, garantizando la
proteccion de la vida de los pacientes y del personal hospitalario, en un
momento en que la vida de muchos depende de esta seguridad y
funcionalidad. Se debe asegurar que toda nuevo establecimiento de salud
responda plenamente a las normas sismorresistentes, cuyo costo adicional
estimado no sobrepasa el 4% del valor total de la construccion®?,

& El ambito pre hospitalario (ahora llamado pre institucional) corresponde a las atenciones
de salud que se brindan a las victimas de un desastre con caracter de urgencia, antes de ser
referidas a un establecimiento de salud.

& Boroscheck, R. Guia para la Reduccién de la Vulnerabilidad en el Disenho de Nuevos
Establecimientos de Salud. OMS/OPS. Banco Mundial. PREVENTION. Washington, 2004.
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VIVENCIA DE UN TRABAJADOR DE SALUD%

Yo me encontraba en mi casa con mi hija, mi nieta, mi suegra y la trabajadora del hogar... La
casa es de adobe con techo de cana... de una antigliedad de mas de 50 afnos,..que la considerabamos
segura porque cada pared tenia un metro de ancho. A las 15:30 se inicio un movimiento leve de
tierra ondulante... A medida que pasaban los segundos el movimiento iba en aumento y cuando
las paredes comenzaron a rajarse y caer polvo del techo, cogi a mi nieta y sali corriendo de la
casa... Logré llegar a la calle y al voltear vi como se caia el techo de mi casa y de otras casas y la
gente gritaba desesperada.... Yo daba gracias a Dios que pude salir con vida...y que toda mi
familia estaba a salvo. Miraba alrededor y pude ver la polvareda que dejo la caida de otras
viviendas y el desprendimiento de roca de los cerros en todo Moquegua.

..Luego pensé que como responsable de la Oficina de Epidemiologia debia de hacerme presente
para informar sobre el desastre ocurrido... Ya en la Direccion de Salud de Moquegua pude
comprobar que no estabamos preparados para un sismo y peor aun, unos meses antes habian
cambiado a todos los funcionarios, y ninguno estaba capacitado. Esa noche no habia Comité
Operativo de Emergencia COE. El personal de salud llego al Centro de Salud Referencial donde
habia gran cantidad de pacientes, en su mayoria con problemas de reaccion ansiosa, algunos
heridos y ocho pacientes con fracturas... y los muertos que iban llegando para la Morgue.

Se trabafo hasta las 12 de la noche con el equipo médico del Centro de Salud Referencial y el
Director Regional para preparar el informe y las necesidades que se requeririan urgentemente
para solucionar los posibles problemas posteriores al terremoto. Al dia siguiente del sismo, e/l
domingo, se reunio el COE y se intento trabajar en equipo con algunos sectores... Con €l correr
de los dlias se instalo la Sala Situacional, se trabajo en equipo con las ONGs, y todo el sector
Salud... Se instalaron cocinas populares cada cinco cuadras donde recibian en forma desordenada
y por duplicado el abastecimiento de arroz, azucar, carne, menestras, etc., porque no habia un
control en dicha distribucion...

Lo que mds me impacto fue el hecho de que los verdaderos damnificados no recibieron el
apoyo que llegaba para ellos. La poblacion determind, y las autoridades permitieron, que el
apoyo era para los pobres de Moquegua y no para los damnificados, los que muchas veces fueron
marginados porque tenian trabajo. Asi mismo, las instituciones como PRONAA, Concejo Provincial,
ADRA-OFASA, Defensa Civil y ONGs, repartian vestido, comida, ropa, camas, carpas en forma
indiscriminada, sin llevar un control de las mismas y favoreciendo algunas veces a sus conocidos
0 amigos...

Por eso creo que se debio hacer un censo de damnificados y orientar la ayuda en forma
centralizada o por sectores para brindar apoyo con alimentos y vestuario a los que hablan sufrido
perdidas, de acuerdo a una evaluacion particular de cada caso.

Esto nos demuestra que el trabajo en equipo es mejor porque permite determinar quiénes
realmente necesitan apoyo para organizar nuestro trabajo en funcion de los necesitados y llevar
la atencion médiica y alimentaria a las personas ... También es necesario tener en cuenta que los
trabajadores de salud tienen que dejar sola a su familia, pero a cambio no reciben la ayuda que
debe darseles. Esto fue mas notorio en los trabajadores de Atencion Primaria que fueron
damnificados y quienes sintieron que no habian sido reconocidos y menos apoyados por su sector
cuando mas lo necesitaban.

Juan Barreda Mamani
Médico Epidemidlogo de Moquegua

& OP. Cit (11).
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Quinta leccion: La atencion a la salud mental de las victimas de de-
sastres debe estar plenamente incorporada en la planificacion de la
gestion de desastres.

La preparacion previa al sismo de la «Guia de atencidon a problemas de
salud mental en comunidades en casos de desastres», por parte del MINSA/
Instituto de Salud Mental Hideo Noguchi, evidencia la preocupacién por
este tema. Sin embargo, esto no se tradujo en la incorporacién de la salud
mental en la planificacién de las acciones, tanto para la poblacion como
para los operadores de salud. Los cuatro departamentos afectados por el
sismo carecian de personal formado y con experiencia en atencién a la salud
mental en desastres. Las muy positivas aunque limitadas respuestas de salud
mental brindadas a las victimas del sismo, fueron conseguidas a partir del
compromiso y capacidad de improvisacion del personal e instituciones par-
ticipantes.

Esta rica experiencia debe ser revisada, sistematizada y mejorada para su
aplicacién en futuros desastres, lo que debe ser complementado con la for-
macién de equipos locales para atencion de la salud mental de las victimas.
Las dificultades detectadas para responder a necesidades especificas del adul-
to mayor y el abordaje de las diferencias etnoculturales, deben estar consi-
derados en el diseno de intervenciones futuras.

Sexta leccion: La salud ambiental debe estar incorporada en la pla-
nificacion y acciones de mitigacion y preparacion para desastres.

La falta de agua ocasionada por danos estructurales a las redes de alma-
cenamiento o distribucion, reveld la falta de preparativos para enfrentar a
eventos sismicos, y la falta de inclusion de la salud ambiental en los planes y
preparativos del sector.

Es necesario elaborar planes descentralizados para la mitigacion y aten-
cion de desastres en salud ambiental. Se debe coordinar con los organismos
responsables el mantenimiento preventivo de los sistemas de provision de
aguay eliminacion sanitaria de aguas residuales desde la perspectiva de un
desastre. Asimismo se debe promover que las Direcciones de Salud Ambien-
tal, conformen grupos de respuesta con profesionales y técnicos capacita-
dos.

Sétima leccion: Se requiere establecer procesos para la organiza-
cion de «albergues saludables».

La carencia de un plan de contingencia para la instalacion y funciona-
miento de albergues, dio margen a que la comunidad optara por su propia
organizacién, la cual en muchos casos mostré tendencia a lograr beneficios
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personales e inclusive politicos. No se pudo evitar conflictos entre ocupan-
tes y autoridades, con intromision de agentes externos y serias consecuen-
cias en la organizacién y calidad de la atencién a la salud en los albergues.

Se requiere tener listos planes y guias sencillas para la organizacién de
«albergues saludables» que contemplen una atencién integral a la salud,
incluyendo control y vigilancia de enfermedades, salud mental y salud am-
biental. Esto debe efectuarse con la participacion de los organismos respon-
sables de la atencidon, ONGs y la sociedad civil, que desempenan un papel
fundamental en la gestion de los albergues.

Lecciones en operacion:

Octava leccion: La pobreza tiene un efecto multiplicador sobre las
condiciones de riesgo.

Habitat®® demostro que el mapa de mayor afectacion por el sismo se
superponia al mapa de pobreza, revelandola como un factor determinante
en la vulnerabilidad de las personas y construcciones. Aunque no existe una
evaluacion especifica que correlacione la atencion en relacion al factor po-
breza, existe consenso que las areas pobres recibieron una asistencia relati-
vamente menor. Ademas de las consideraciones sobre equidad, la no aten-
cion de las familias mas pobres rurales y urbanas puede agravar la reproduc-
cidn de los fendmenos de exclusién, como el uso irregular del territorio,
migraciones a las ciudades, causando una mayor vulnerabilidad para futu-
ros desastres.

Es fundamental incluir las variables de exclusiéon y pobreza como un ele-
mento esencial en la gestion de futuros desastres, asegurando que las obras
de rehabilitacion y reconstruccion, se orienten a la reduccion sostenida de
los factores estructurales de vulnerabilidad fisica y social de la poblacion.

Novena leccion: La positiva experiencia de kits de medicamentos
para emergencias preposicionados en el nivel operativo debe ser
extendida a otros insumos criticos.

Hay consenso entre los operadores de salud que la disponibilidad local
inmediata de kits de medicamentos para emergencias jugd un importante
papel en la atencion oportuna de los heridos graves, reduciendo la mortali-
dad. Hubiera sido muy dificil distribuir oportunamente estos kits para todos
los servicios, si se hubiera tenido que movilizarlos desde el nivel central.

% QOrganismo de la ONU que participé en la mision Interagencial de evaluacion y
planificacién de la reconstruccion post sismo.
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Esta practica debe ser mantenida y extendida para incluir otros insumos
criticos, de acuerdo a los riesgos de vulnerabilidad de las distintas zonas del
pais, disenando su composicidn con caracter técnico, evitando asi también la
demanda y/o oferta irracional de productos innecesarios o no prioritarios.

Décimaleccion: A pesar de laslimitaciones para su implementacion,
el sistema informatico SUMA demostro sus grandes ventajas para el
manejo de suministros.

El SUMA contribuy6 a dar calidad y confiabilidad al manejo de suminis-
tros. Entre otras ventajas estan la estandarizacion de los procedimientos
para diversos operadores y la transparencia, debido a que su sistema de
procesamiento no permite adulteraciones. Los reportes consolidados emiti-
dos, facilitaron la integracion de la informacion entre las instituciones
operativas participantes.

Por una reciente norma, aprobada por Resolucion Ministerial®’, el MINSA
oficializa el uso de SUMA como instrumento para la gestion de la logistica
de medicamentos, insumos medico-quirdrgicos y otros materiales de ayuda
humanitaria en caso de desastres. EIl MINSA con apoyo de la OPS deberia
promover el uso de esta norma como instrumento Unico por todos los ope-
radores de emergencia, incluyendo ONGs. Se requiere una mayor difusion
del sistema SUMA en los niveles politicos y disponer de personal capacitado
en cada ambito departamental. La informacion de SUMA debe estar inte-
grada en las Salas de Situacion de los COE.

Décima primeraleccion: Se necesita que los procesos administrati-
vos facilitados por la declaracion de emergencia post desastres sean
mejor utilizados.

La experiencia de este sismo muestra que algunas medidas extraordina-
rias otorgadas, incluyendo recursos econémicos puestos a disposicion de los
sectores, no tuvieron el impacto deseado por dificultades en su
implementacién inmediata. Esto perjudicé el inicio de importantes interven-
ciones como la aplicaciéon de la metodologia SUMA, medidas de bioseguridad,
salud mental, saneamiento ambiental y comunicacion social.

Se requiere analizar los procesos administrativos en vigencia para asegu-
rar que las facilidades administrativas otorgadas por la declaracion de emer-
gencia se implementen, mediante la preparacién anticipada de medidas
administrativas practicas que hagan viable su aplicacion.

¥ R.M. 946/2004/MINSA
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Décima segunda leccion: La falta de una metodologia de monitoreo
y evaluacion de sismos, dificulto estas acciones.

Falté una metodologia, instrumentos e indicadores consensuados entre
los varios operadores para el monitoreo y la evaluacién de las diferentes
areas de respuesta al sismo. Esta situacion contribuyé a dificultar el monitoreo
y la evaluacion, afectando la toma de decisiones y elaboracion de las leccio-
nes aprendidas.

El monitoreo y evaluacidn son procesos que deben estar sistematizados
y planificados previamente, con la construccién de indicadores, procesos e
instrumentos cuya aplicacion facilite la toma de decisiones coordinada entre
operadores. Estos sistemas deben ser disenados considerando criterios de
simplicidad, para evitar distraer tiempo precioso en la atencion de las victi-
mas de un desastre.

Décima tercera leccion: La presencia de multiples e importantes
operadores requiere un esfuerzo especial en la coordinacion
interinstitucional.

Fue constatada la aparicion de gran cantidad de operadores relaciona-
dos con la salud, en adicidon a los integrantes del Sistema Nacional de Defen-
sa Civil. Entre ellos estan los organismos de Naciones Unidas; organismos
regionales y bilaterales; instituciones de la sociedad civil de diversa naturale-
za, intereses y mandato; autoridades nacionales regionales, municipales y
locales; organismos religiosos; gremios profesionales; empresas del sector
privado y medios de comunicacion, que acudieron en las tareas de apoyo a
las victimas del sismo. Ademas del desconocimiento de los canales estableci-
dos, muchas de estas organizaciones deliberadamente evitaron el contacto
con las autoridades por una combinacion de desconfianza y/o temor a so-
meterse a determinaciones burocraticas, con la pérdida de su autonomiay
eficiencia. Es previsible que esta situacion vuelva a repetirse en futuros de-
sastres causando duplicacién de acciones en algunos casos y falta de aten-
Cion en otros.

Esta experiencia nos ensena la importancia de establecer previamente a
los desastres, lineas de dialogo con todos los operadores relacionados con la
salud, para entender sus mandatos y puntos de vista y poder asi definir la
complementariedad interinstitucional necesaria para enfrentar mas
eficientemente un nuevo desastre.
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Décima cuarta leccion: La sefializacion de areas de seguridad y el
libre mantenimiento delas vias de escape en la mayoria de estable-
cimientos de salud son un avance en la cultura de prevencion hacia
«Establecimientos de Salud Seguros».

Fue notable que todos los hospitales, y la gran mayoria de centros de
salud tuvieran senalizado las areas de seguridad en caso de sismos. A nivel
de los puestos de salud esta medida se cumplié en 80% de los establecimien-
tos. Sumado al mantenimiento libre de vias de escape, facilité la facil eva-
cuacion de pacientes y personal, no habiéndose registrado ningun acciden-
te por esta causa. Esta constatacion es una demostracion evidente que la
conducta preventiva frente a desastres ya esta incorporandose en la mayo-
ria de los trabajadores del sector.

Este positivo resultado debe capitalizarse para avanzar en la
implementacidon de otras acciones relacionadas con la proteccién de la ope-
racion de los establecimientos en caso se desastres, tales como el asegura-
miento de la funcionalidad de redes vitales de electricidad, agua y desagtie,
anclaje de balones de oxigeno, y equipos de laboratorio, actividades que
pueden realizarse con los recursos propios de cada establecimiento. El MINSA
deberia de facilitar guias sencillas para realizar este tipo de cuidados y poder
asi calificar a los establecimientos de salud como «Establecimientos de Salud
Seguros» (desde el punto de vista funcional) para desastres.

Lecciones en comunicacion:

Décima quintaleccion: La informacién, comunicacion social y edu-
cacion deben incluir la etapa previa, durante y posterior a los de-
sastres.

La difusion de las noticias sobre el sismo por operadores oficiales algunas
veces fue contradictoria, aumentando la zozobra entre la poblacion. Por
otro lado, faltaron acciones educativas y de sensibilizacién previas al even-
to, como parte de la preparacion y mitigacion de desastres. La elaboracion
de materiales educativos, facilitada por la rica experiencia previa con oca-
sion de desastres recientes, tuvo demoras en su produccion y distribucion.

Esta experiencia nos ensena la complejidad del manejo de la informa-
Cioén, educaciéon y comunicacién y determina la necesidad de contar con
planes integrales para la gestion de desastres, incluyendo materiales educa-
tivos previamente preparados, con lo que ademas de ganarse un tiempo
valioso se obtendrian productos de mejor calidad. Es conveniente partir del
analisis y validacion de los materiales existentes y elaborar una propuesta de
produccién con las agencias especializadas y los medios de comunicacion.
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Para su difusién, lo ideal es construir alianzas estratégicas previas con las
asociaciones profesionales correspondientes y los medios de difusién, ase-
gurando la difusién de mensajes pertinentes en los momentos oportunos.

Décima sexta leccion: El riesgo de maremotos post-sismo debe ser
difundido constantemente.

Por el elevado riesgo de maremotos severos en la costa pacifica, debe
divulgarse extensivamente el concepto que todo terremoto fuerte tiene el
peligro potencial de causar un maremoto y que éste puede acontecer inclu-
sive sin que obligatoriamente, ocurra el retiro previo del mar®. Este conoci-
miento debe incluir a la poblacion alto andina y reforzarse en el verano,
época en la que miles de personas de muchas regiones del pais pernoctan
en las orillas del mar. Existen reportes que algunos de las victimas del terre-
moto que estaban recogiendo peces al producirse la retirada inicial del mar
luego del terremoto, eran pobladores originarios de la region andina, que
estuvieron ocasionalmente en la costa al momento del sismo

Este asunto debe ser también incluido en los materiales de difusién para
periodistas y locutores de radio, y en el material de distribucién masiva como
guias telefonicas y textos escolares, promoviendo la cultura de «Aprender a
VIvir con riesgo»

Décima séptimaleccion: No basta tener planes, normas e instrumen-
tos si estos no son conocidos anticipadamente por los actores res-
ponsables de brindar la primera respuesta.

A pesar de existir planes, normas e instrumentos en algunas areas de
intervencion en el momento del sismo, muchas veces no fueron utilizados o
lo fueron parcial o tardiamente, principalmente por su desconocimiento
por parte de los actores responsables de la primera respuesta. Un ejemplo lo
constituyen los planes de atencion pre institucional, los planes de ubicacion
de albergues, entre otros, cuya existencia no fue suficiente para asegurar su
adecuado uso.

Esto nos ensena la importancia de divulgar ampliamente los planes, nor-
mas e instrumentos con antelacion, para que las instituciones involucradas
puedan revisarlos y adaptarse a su uso. Asegurarse que los distintos actores
conozcan plenamente estos instrumentos deberia ser un ejercicio perma-
nente del MINSA.

®  Los maremotos una vez generados viajan a velocidades de hasta 900 km/hr, con una altura
menor de un metro. A medida que las olas se acercan a aguas de poca profundidad, la
gigantesca energia se transforma en altura que puede alcanzar hasta 25m, con intervalos
entre olas sucesivas generalmente entre 20 y 40 minutos.
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Décima octava leccion: Los desastres son una valiosa oportunidad
para sensibilizar a las autoridades y buscar la participacion activa
dela poblacion.

La gran visibilidad y movilizacién politica y mediatica originada por este
sismo, fueron una oportunidad para diversos avances, entre los que desta-
can los siguientes: la decision Presidencial para acelerar la transferencia de
un hospital al MINSA, la mejora en los sistemas de distribucion de agua, el
desarrollo de intervenciones en salud mental y ambiental, la aplicacion de
las normas sismorresistentes en la construccion y rehabilitacién de los esta-
blecimientos de salud afectados.

Otro avance importante desde el lado de la comunidad es el trabajo en
los siguientes temas: distribucion y manejo de agua y alimentos, seguridad,
promocion de la salud y manejo de residuos solidos y basura, que permitie-
ron el desarrollo del sentimiento de responsabilidad compartida.

Esto nos ensena a visualizar estos eventos como oportunidades para la
preparacién y aprobacién de medidas legislativas, normativas y obtencion
de recursos para mejorar la gestidn integral en futuros riesgos, asi como
promover el sentimiento de solidaridad en la comunidad a través del traba-
jo comunitario.

Décima novena leccion: El sistema de comunicacion radial del Mi-
nisterio de Salud es un recurso formidable parala gestion de desas-
tres.

En el momento del sismo esta red contaba con 3 007 establecimientos
interconectados por radio a nivel nacional, complementada por conexion
via Internet en algunas cabeceras como la microrred de Tacna. Esta red
radial, que forma parte esencial del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica y
Alerta Temprana del MINSA, se constituyé en un mecanismo esencial para
apoyar diversas actividades criticas, tales como el reporte temprano de da-
nos, evacuacién de heridos graves, actualizacién del diagnostico de situa-
cion y reporte epidemiolégico, prestando servicios invalorables a todo el
Sistema de Defensa Civil.

Esta red debe ser mantenida y expandida, capacitando a sus operadores
para el mejor manejo de la informacion en las etapas criticas de desastres.
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Vigésima leccion: Se requiere implementar mecanismos para evi-
tar que los trabajadores del sector afectados sean doble victimas de
las catastrofes.

A pesar de ser también muchas veces victimas materiales o psicologicas
del sismo, los trabajadores del sector tuvieron una sobre demanda laboral
que obligd a su permanencia extraordinaria en sus puestos, afectando su
derecho de pedir ayuda. Muchos de estos trabajadores fueron desplazados
a lugares lejanos, permaneciendo por tiempo prolongado en condiciones
dificiles.

Si bien es esperado que los trabajadores de salud tengan un compromiso
y mistica por encima de su vinculo laboral como trabajadores publicos, que-
do en evidencia que el MINSA no tiene mecanismos para asegurar que la
ayuda humanitaria beneficie también a sus trabajadores y familiares damni-
ficados por desastres, situacidon que tiene que ser modificada, en coordina-
Cion con otras entidades involucradas en esta asistencia.
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Q2 Biblioteca Virtual en Desastres — BVD
OFICINA GENERAL DE DEFENSA NACIONAL

O

Visita la BVD donde encontrards informacion actualizada sobre eventos diarios ocurridos a
nivel nacional en nuestra base de datos INFOR. También contamos con la base de datos DESAS
con material completo de estudio y referencias bibliogréficas, ideal para investigaciones y
fuentes de referencia.

Accede a la BVD en la siguiente direccion: http.//www.minsa.gob.pe/OGDN/
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