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lipotesis de terremoto destructor

en el litoral central y vulnerabilidad sismica

Nelson Raul Morales Soto '

La historia demuestra que la amenaza sismica es alta en
el litoral del pais. Cada siglo laregion central es sacudida por un
terremoto cuya magnitud alcanza los 8 Mw con intensidades de
VIII aIX, el Gltimo ocurrié en 1940; el sismo de 1746 se estimé
en 8.5 Mw y X1 respectivamente, arrasando la ciudad de Lima;
los expertos han alertado sobre la posible ocurrencm de un
terremoto de magnitud 8 Mw o mas en esta regién ', ello
justifica apremiar y fortalecer las medidas de gestion del nesgo
de desastres y la preparacion de la poblacion y el Estado,
particularmente del sector salud, cuyas medidas hasta hoy
implementadas son aun insuficientes.

Lima Metropolitana y Callao han acumulado una
vulnerabilidad urbana y social muy alta. Estudios realizados
por agencias especializadas sefialan que la precariedad de la
vivienda es la mayor responsable de dicha vulnerabilidad y
eventual desastre de consecuencias impredecibles. En caso que
se cumpliera la hipotesis mencionada, medio millén de
viviendas -25% del total- podrian quedar destruidas o
inhabitables ©, sobre todo en las 4reas periféricas y rurales de
menos recursos y mayor precariedad estructural.

En la zona expuesta del litoral y sierra central la
poblacion alcanza a 14 millones de habitantes distribuidos en
250,000 km2, gran parte en zonas de dificil acceso ® En
general, se estima que residen 5 ocupantes por vivienda.

Un dafio de esta magnitud, segun la hora y condiciones
de ocurrencia del terremoto, dejaria en Lima entre 50 mil a 686
mil heridos ® 10 a 20% de los cuales (5 mil a 140 mil) tendria
lesiones graves que requeririan atencién resolutiva perentoria
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en los aproximadamente 20 hospitales de alta complejidad de la
capital.

Atencion de los heridos

La clasificacion para la atencion de las victimas y los
niveles de atencion estan precisados en la norma 042 y otras del
MINSA “? en la que se distribuyen los dafios en cuatro
categorias seglin su gravedad:

1. Prioridad I: "Emergencia o
Gravedad Stbita Extrema”

- Alteracion subita y critica del estado de salud, con
riesgo inminente de muerte,

- Requiere atenciéon inmediata en la Sala de
Reanimacién - Shock Trauma de hospitales.

2. Prioridad I1: "Urgencia Mayor" (Emergencia)

- Portadores de cuadro subito, agudo, con riesgo de
muerte o complicaciones serias, cuya atencion debe realizarse
enun tiempo de espera no mayor o igual de 10 minutos desde su
ingreso,

- Seran atendidos en servicios de Emergencia.

3.Prioridad III: "Urgencia Menor”

-No presentan riesgo de muerte ni secuelas
invalidantes,
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- Atencién en Topico de Emergencia III, teniendo
prioridad la atencion de casos [ y I1.

4. Prioridad I'V: ""Patologia Aguda Comuin”

- Sin compromiso de funciones vitales ni riesgo de
complicacion inmediata,

- Atencién en Consulta Externa o consultorios
descentralizados

Los conceptos que sustentan esta categorizacion
surgieron en 1984 como una medida destinada a proteger la
supervivencia de los mas graves, para distribuir racionalmente
el uso de los espacios intrahospitalarios -ya entonces casi
siempre muy ocupados- y para orientar la llegada de pacientes
al hospital desde el prehospitalario -atencion in situ- tratando
que la demanda en Emergencia tuviera la atencion mas
expeditiva posible y que todos recibieran atencién médica .
Una aplicacion practica se observd en el terremoto de Pisco
donde se categorizaron las victimas como: graves (Prioridades
Iy II) - 12.7% del total-, y leves (Prioridades III y IV). Los
hospitales asumieron la atencién del grave, esto facilitd las

. . 8
decisiones y eluso de recursos .

Se infiere que en un terremoto destructivo 10 a 20% de
heridos sufrird lesiones graves y requerira atencidén
hospitalaria; los-dafios menores restantes, en cambio, podrian
ser atendidos en el nivel primario y la comunidad. En un
escenario con hasta 686 mil heridos, como cita INDECI, los

graves excederian la capacidad de los hospitales; el nivel
primario se convertiria entonces en la malla de atencion-
contencion de heridos leves que prevendria la sobrecarga y el
eventual colapso operativo de los grandes nosocomios.

Por lo observado en otros terremotos podria ocurrir que
lainfraestructura en el posimpacto sismico sea insuficiente en
todos los niveles por dafios fisicos o funcionales, sumado a la
crisis esperable en la disponibilidad del personal de salud (en el
terremoto de Pisco 30% del personal sufrié destruccion de su
vivienda, que afecto el retorno del personal al hospital en la
etapa de crisis). Se deben pues implementar mecanismos de
redundancia, es decir, disponibilidad de servicios, personal y
equipamiento complementarios de suplencia inmediata,
expeditos en los procedimientos operativos vigentes en el
establecimiento.

Atencion del grave

. Si el pardmetro asumido (50 mil a 686 mil heridos, 5
mil a 140 mil de ellos graves) se cumple, cada uno de los 20
mayores hospitales de Lima hipotéticamente recibiria entre
250 a 3 400 heridos graves que demandarian -en secuencia
muy rapida- servicios de shock-trauma en emergencia, cirugia
mayor, hemoterapia y cuidados intensivos, con apoyo -
indispensable- de imagenes y laboratorio, y sustento apropiado
de logistica y lineas vitales; esta secuencia es requerida para
asegurar una atencion de nivel resolutivo (por tal razén esos
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servicios son considerados como criticos para la atencion de
emergencias y desastres) y los hospitales deben garantizarla
porque podria no haber otro nivel de referencia.

Si la mitad de hospitales saliera de operaciéon por
efectos del terremoto, situacion que se revisa seguidamente, los
nosocomios que queden operativos tendrian que atender el
doble de estas cifras: entre 500 a 7 mil heridos graves cada uno
durante la etapa de emergencia que podria durar 5 a 7 dias. La
incapacidad de los establecimientos de salud para dar atencién
podria suscitar reacciones sociales. La cifra de la demanda
masiva probable de heridos graves es muy alta en esta hipdtesis
y crearia exigencias extremas para los hospitales. Es pues
imperativo analizar el estado de sus instalaciones previo al
desastre y estimar las condiciones en que quedarian tras el
impacto sismico.

Estado de los hospitales

El estado y funcionamiento de los hospitales publicos
es evaluado internamente y publicado periédicamente como
Analisis de la Situacion de Salud, ASIS, en el cual se
mencionan las fortalezas, avances, limitaciones y necesidades.
Otras entidades publicas han emitido informes de control que
han realizado en los establecimientos de salud *'” sefialando
que la demanda ha superado la oferta disponible (espacios,
servicios y personal) observandose limitaciones y deficiencias
para la actividad asistencial habitual.

Aunque se ha evidenciado una mejora en la gestion de
servicios, competencias profesionales y equipamiento de los
establecimientos, entre otros adelantos, los espacios
disponibles se han sobreocupado por una demanda que crece
rapida y sostenidamente por la mejora en la provision de
aseguramientos, sobrecargando los servicios y llevando a las
areas criticas a extremos de uso que son descritos como
"colapso funcional" cuando deben recibir demanda masiva de
victimas periddicamente ocasionadas por accidentes del
transporte terrestre carretero. En muchos nosocomios las areas
libres han sido ocupadas por nuevas edificaciones creando
estrecheces laberinticas que afectan los flujos de evacuacion de
emergencia.

. Como estaran los hospitales publicos de Lima
una hora después de un terremoto destructor?

En 1997 se hizo un estudio de vulnerabilidad sismica de
15 grandes nosocomios publicos y del Seguro Social el cual
mostré que en su mayoria albergaban alta vulnerabilidad
funcional, no estructural e incluso estructural """,

Las medidas recomendadas de reforzamiento
estructural y no estructural de las edificaciones e instalaciones
no se ejecutaron oportunamente y las consecuencias se
observaron en los terremotos de Moquegua, 2010, y Pisco,
2007, en los que se produjeron grandes dafios con cuantiosa
pérdida economica, gran limitaciéon de la atencién y el
consiguiente descontento de la poblacion .

En el afio 2013 se actualizo el estudio para conocer cual
seria el estado fisico y funcional de los hospitales publicos de
Lima tras un terremoto destructor. Se usaron como parametros:
La ocurrencia de un terremoto de magnitud 8 Mw y, la demanda
hipotética de heridos graves en las cifras arriba citadas (en el
entendido que las lesiones menores seran atendidas en el nivel
primario de salud). Se asumieron las premisas siguientes:

1. El colapso estructural y/o no estructural arrastrard al
colapso funcional.

2. Todo lo que funciona puede fallar (la falla
recurrentemente observada ocurre en las lineas vitales,
personal, equipos, logistica).

3. La atencion resolutiva del grave exige sincronia y
eficacia simultanea (vinculante) de las areas criticas del
hospital: Emergencia, Centro Quirtrgico, Cuidados Intensivos,
Banco de Sangre, Laboratorio, Imagenes, reservas criticas de
medicamentos, equipos € insumos.

En cumplimiento del convenio MINSA-
CISMID/UNI se utilizdo como instrumento de evaluacion el
Indice de Seguridad Hospitalaria, ISH, de OPS/OMS ", el
cual privilegia la informacion sobre el Comité Operativo de
Emergencia, el Plan Hospitalario para Desastre, los Planes de
Contingencia, el Servicio de Emergencia, las Areas Criticas y
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las Reservas criticas de medicamentos, equipos e insumos. Por
la experiencia de estudios previos de vulnerabilidad
hospitalaria y terremotos recientes se incluy6 un primer intento
por identificar la "Capacidad de Recuperacién Funcional de
Areas Criticas" en caso de colapso de alguna de ellas, y la
"Capacidad de evacuacion masiva" para el caso de colapso
hospitalario total, cuestiones no planteadas en estudios
anteriores .

Los resultados del trabajo se hicieron conocer a las
autoridades de los hospitales estudiados y al nivel central
esperandose su oportuna publicacion.

Otro tema, de mayor complejidad y proporciones, es la
atencion de dafios menores -prioridades III y IV de la norma-
que representarian 80 a 90% del total de victimas en la hipdtesis
asumida.

La atencién en el foco del siniestro, y el traslado -
servicio prehospitalario- y la atencion de emergencias y
desastres en el nivel primario o en los hospitales deben estar
coordinados por Centrales de Regulaciéon que involucren a
todos los prestadores y que en su conjunto conformen un
Sistema de Atencion de Emergencias *.

Es importante, ademas, fortalecer el rol rector
ministerial y la red integrada de servicios de salud del primer
nivel de atencion donde debe incluirse servicios de atencion de
urgencias y organizar la preparacion de la comunidad para la
reduccion del riesgo de contingencias de la salud y acrecentar
suresiliencia frente a eventos adversos ",

La ocurrencia reciente de grandes terremotos en
diversos partes del mundo, en contraste con el silencio sismico
en el litoral peruano, debe ser un llamado a la accién y la
concertacion.
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