EL TERREMOTQ DE TUMACO®

Colombia, 1979

Doc Entre los 1°- 4° de latitud Norte y los 78°- 80° de longitud oeste los
3635 'es gson numerosos en la Costa del Pacitico de Colombia, debido a la falla

oceanica que corre NNE-SSO a 60 kms. de la costa. Los epicentros estén situados
en el mar y debido a que los temblores son generalmente de baja intensidad la
poblacidn lotal nGnca la @id mayor importancia.

El Departamento de Narific es una regién hlimeda subropical situada en la
costa oeste de Colombia. Ja temperatura media es 28°C, con una humedad del 80%.
La mayoria de los habitantes son de descendencia Africana, viviendo de la agri-
cultura, pesca y mineria. Las comunicaciones entre las 9 municipalidades del
departamento son diffciles tante por via maritima, como fluvial, asi como por
una red de carreteras pobremente manteuidas. En las &reas m8s urbanizadas, los
edificios son principalmente de madera. Fh el frea rural las casas son cons-
truidas sobre soportes; las paredes y pisos son hechos de guadua (una especie
de bambi) y los techos de paja.

A las 3 de la madrugada del 12 de diciembre de 1979 la costa oeste de
Colombia fue sacudido por un terremcto de 7.9° de magnitud ~ en la escala de
Richter. El epicentro estaba situado a 75 kms. al ceste del pueblo de Tumace
en el Ocefino Pacifico. El1 terremoto se sintid no solo en este pais si no
también en Panamd, Ecuador y el oeste de Venezuela, Por la costa, de Tumaco
a Guapi (a cerca de 120 kms. en 2l departamento de Cauca) el dafio fue severo.
El Tsunami que siguid al sismo fue respensable por la mayoria de las victimas.
Algunos pueblos de la costa fueron cdevastados. Hacia el interior el dafic fue
menos Severo aunque la mayoria de las casas hasta Pasto, (La capital del depar-
tamento, a 175 kms. de Tumaco) presen: tan paredes agrietadas, en particular
agquellas de adobe.

OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO

El Ministorio de Salud se encargd del estudio retroespectivo del desas-
tre dirigido a:

1. Proveer a las organizacicnes responsables por los planes de salud con
algln criterio cientifico que les permita, en situaciones de desastre,
tomar decisiones respecto a los socorros relacionados con salud y dis-
ponibilidad de recursos.

% Resumen del trabajo "Catistrofe de Tumaco" (ver informacién al final de este
articulo.)
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2, Contribuir al! planeamiento de ectrategias para casos de desastre o
emergencia.

METODOLOGIA

Se tomd upa muestra de La nmiverso, Eproximadamente 200,000 personas en lo~
calidades de Tumaco, El Charco, Paydn, Maqui, Mosquera, Santa Barbara, Pizarro
¥ 8an Juan. La muestra total sumd 560 hogares on las nunicipalidades de Tumaco,
Mosquera y El Charco.

Personal de los scrvicios de salud local entrevistd a un miembro respon-
sable en los hogares seleccionados para averiguar quien habia sufrido lesiones
en el momento del desastre, el nimero de miembros de la familia que muerieron;
la causa y lugar de muerte y el tiempe transcurrido entre el terremoto y la
muerte. También se obtuvo informacidn sobre atencifén médica. Otras preguntas
se relacionaron con las caracteristicas de las viviendas.

Los hospitales y centros de salud fueron encuestados para obtener infor-
macidn sobre recursos humanos y materiales, actividades del personal, conoci-
miento de un plan de desastres y las causas principales de muerte y lesiones
entre las victimas atentidas.

El personal directivo de las principaies agencias involucradas en las
operaciones de socorro fué entrevistado para obtener informacidn acerca de
sus actividades.

RESULTADOS

1. Entrevistas en los hogares

Cuando acaecid el terremoto habian 4,030 personas distribuidas entre
las 560 viviendas. De ellas 223 {(5.5%) sufriercn alziin tipo de lesidn.
Excepto en el Charco, mds mujerss gue ho.hres resultaron lesionados (Cuadro 1).

Casi la mitad de los lezionados se enconcraban en el grupo de 14 a u4
afios de edad. En cada grupo etéreo la partiz del cuerpc mis comunmente afectada
fue las extremidades inferiorss (Cuadro 2.). Los nifios menores de 5 afios fue-
ron los menos afectados, tal vez porque los familiares se apresuraron a poner-
los a salvo en sitios seguros a la primera sefial de emergencia. La prevale-
cencia mis alta de lesionados en el grupo de 15 a 44 afios puede asociarse con
el hecho que las personas a esta edad tienden a sccorrer a otros y son por
tanto los {iltimos en buscar refugio o salir de un edificio que esté derrum-
béndose. También serian aquellos que mds ficilmente se hallarfan involucrados
en operaciones de rescate.

La mayoria de los casos (87%) se lesionaron mientras se hallaban en su
casa, lo cual es comprensible considerando la hora de la noche en que ocurrid
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el terremoto (Cuadro 3). Casi una cuarta parte de los heridos no buscaron
ayuda (Cuadro 4). La mitad de los restantes fueron tratados por un médico y
una cuarta parte por un curandero.

Hubieron 27 personas muertas en 560 hogares. En general, la distribu-
cidn por sexo fue igual (Cuadro 5). Un promedio de 6.2 por mil, cuando apli-
cado al total del universo en las tres municipalidades (175,970 habitantes)
representaria 1,090 muertes. Sin embargo, las cifras de registro dan un total
de 500 muertos, la mitad de lo que se esperaria. No tenemos datos suficientes
para explicar esta discrepancia, sin embargo, es de esperar que alglin nimero
de muertes no fuesen registrados.

La mayoria de las muertes ocurrieron en el mar o en la casa (Cuadro 6)
lo cual estd de acuerdo con la causa de la muerte, diagnosticada como ahoga-
miento o aplastamiento en la mayoria de los casos (Cuadro 7). Comparando este
dato con el lugar donde se hallaban durante el terremoto, parece evidente que
el mar fue el sitio mis peligroso.

Nifios menores de 5 afios representan casi la mitad de los muertos (Cuadro
8). (Esto se asocia probablemente al hecho de que este es el grupo mis desva-
lido, incapaz de defenderse por ellos mismos).

El promedio de muertos a lesionados fue 8.9, Esto es, por cada persona
que murid, casi 9 sufrieron alguna lesifn. Solo 5 de los 25 muertos recibie-
ron alguna atencidn médica. Quince muertes ccurrieron al momento del terre-
moto y las 10 restantes dentro de la siguiente hora. No hubo diferencia en
la tasa de mortalidad entre las aldeas principales més urbanizadas o cabeza
de municipalidad, y las &reas mids rurales.

Solo la mitad de los entrevistados recibieron auxilio (46.6%). 299 de
los 560 (53.4%) indicaron que en sus hogares no se recibib, después del desas-
tre, ayuda alguna de ningln grupo o agencia.

La gran mayoria de las casas en la muestra estaban construidas de mate-
rial ligeroc (Cuadro 8). Probablemente este hecho previno una morbilidad y
mortalidad mds alta y fué la razén por la elevada tasa de heridos a muertos,

IT. Encuesta de las Instituciones de Salud

Tumaco y el Charco tienen hospitales pequefics los cuales suman 82 camas.
En estos dos hospitales rurales 1,343 pacientes fueron atendidos después del
terremoto. Los registros durante este periodo de tiempo son escasos y en mu-
chos casos incompletos. La mayoria de los diandsticos sn un tanto inespecifi-
cos, pero el Cuadro 10 da una idea de los casos atendidos. Solo 7 tubieron que
ser transferidos al hospital mis cercano que cuenta con especialistas: el
Hospital Universitario de Cali en el Departamento de El Valle, a més de 300
kms. de Tumaco. De estos 7, tres murieron. La transferencia a esta institucidn
sin embargo no fue ficil; habia falta de transporte y las comunicaciones eran
inadecuadas.
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Ademés de los dos hespitales, 8 centros de salud o puestos de primeros
auxilios (incluyendo los establecidos por la Cruz Roja, el Departamento de
Bombercs ¥ de Bienestar Familiar) trataron 3,992 casos (Cuadro 11). Séla-
mente 176 casos (4.4%) tubieron que ser transferidos a hospitales por las
razones dadas en el Cuadro 12.

Los dos hospitales locales y dos de los Centros reportaron 276 mucrtes
(Cuadro 13), las cuales en su mayoria fueron debidos a ahogamiento.

Ninguna de las personas entrevistadas en las instituciones de salud
tenian conocimiento de un plan de desastres. Comparacién de la asistencia
dada en los hospitales antes y despuds del terremoto no reveld un aumento en
la incidencia de enfermedades infecciosas, lo cual esti contra la crrencia
comiin de que las epidemias siempre siguen a los desastres naturales.

ITI. Encuesta de Organizaciones de Socorro

Se llevaron a cabe entrevistas entre un niimero limitado de funcionarios
de las agencias mds representativas (Ministerio de Salud, Servicio Departamen-
tal de Salud, Bienestar Familiar, Defensa Civil, Cruz Roja, Departamento de
Bomberos) . .

Cada institucidn no tuvo dificultad en estructurar su lfnea de accidn.
No hubo dificultad en planear actividades a nivel nacional; lo que no fué el
caso a nivel local. El programa de servicios a proporcionarse dependié de los
recursos existentes cuya disponibilidad se tornd dificil por los problemas de
transporte, de almacenaje y preservacién. Ademis faltaba informacidn de lo
que se necesitaba: tipc y cantidad de los articulos regueridos.

En general hubo bastantes dificultades para coordinar las actividades
de socorre al nivel local, empeorindose por la falla de los sistemas de comuni-
cacidn, debido 2 la interrupcidn de energla eléctrica.

Finalmente, alglin tiempo despuss del desastre el Gobierno Central nombrd
un jefe civil y militar para coordinar tedas las actividades de socorro.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El presente trzbajo es el resultade de un estudioc restrospective para
determinar algunos de los efectos de un terremoto (seguido por un Tsunami)
sobre la pcblacidn de un 8rea rural, tropical en la costa ceste de Colombia.

En general, los registros estaban incompletos (ya que las facilidades
del sector salud estaban temporalmente abrumados por el desastre) sefialando
la necesidad de una tarjeta simple para ser usada en caso de desastre o cuando
hay heridos en masa, tal vez similar a la Tarjeta de Triage de Emergencia M&dica
(Baker, 1980) ampliada para incluir una lista de los signos principales (Savage,
1979), diagndstico tentativo del tipo de lesidn (fractura, laceracidn, contusidn)
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y parte del cuerpo, en forma de "checklist" o de diagrama.

Comparado con otros terremotos de similar magnitud, el nlmero de muertos
y heridos es relativamente pequefio. Esto estd probablemente relacionado con el
material ligero empleado para la construccién de las viviendas (Glass, et al
1877, Berberian 1879) lo cual tambi&n pudiera explicar la més alta proporcidn
de heridos a muertos que lo informado por otros (de Ville, 1980). En este caso,
la mayorfa de las muertes fueron causadas por el tsunami, cobrando mis victimas
entre los nifios, tal vez debido a su impotencia.

Desafortunadamente, los diagndsticeos fueron muy amplios y, como se men-
ciond antes los registros muy escascs. Sin embarge con las entrevistas a los
hogares y bfisqueda en las instituciones de salud se recolectd informacién fitil.
Pareceria que la mayoria de las lesiones fueron relativamente menores: aproxima-
damente 10% de los que asistieron a los hospitales y centros de salud sufrieron
fracturas de hueso, mientras que en Managua, por ejemplo, la proporcién fue més
del 50% (Coultrip 1974, Whittaker et al 1974). Solamente el 4.2% de aquellos
que asistieron a los centros de salud y puestos de primercs auxilios tubieron
que ser transferidos a un hospital local y desde allf 0.5% tubieron que ser
referidos a una institucién mis sofisticada, que ofreciera cuidados de espe-
cialistas. Adem8s, de acuerdo a los resultades de los entrevistados en sus
viviendas, cerca de la mitad consideraron que las lesiones o heridas sufridas
no merecian ser atendidos por profesionales. Estos comentarios no son para
minimizar el problema: las instituciones locales de salud fueron severamente
sobrecargades por el simple nfimerc de casos y es notable que pudieran atendey
a tal cantidad de victimas, particularmente considerando que no existfa un
plan de desastre (0 no se conocia) faltaban medios de transporte y las comu-
nicaciones estaban inoperativas. Estos prcblemas de comumicacién perjudicaron
las actividades de las agencias de socorro cbstaculizalas ademds por el desco-
nocimiento de lo que se necesitaba, a lo que se afiade la falta inicial de coor-
dinacibén. Tan pronto ocurra un desastre tiene que iniciarse una evaluacidn
ripida de la extensidn del dafio, un estimado de los recursos todavia disponi-
bles y de los requerimientos. Esto, junto con una coordinacibn efectiva,
incrementard la capacidad de lrs agencias de socorro para proveer ayuda rele-
vante a la poblacifn afectada.

La revisién de registros de salud durante los filtimos meses de 1979 y
los primeros de 1980 fallaron en mostrar un aumento en la incidencia de enfer-
medades transmisibles. Tal como ha sido experiencia en otros casos lo impor-
tante es el establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiolégica, en vez
de lanzar improvisadas campafias de inmunizacién. (de Ville 1979).

El caso de Tumaco muestra, una vez mis, que no importa cuan improbable
parece la posibilidad de un desastre, las comunidades tienen que estar prepara=-
das para tal eventualidad. Planes de emergencia realisticos tienen que ser
formulados, ensayados y actualizados.
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Cuadro 3.- Lugar donde se encontraban cuando fueron lesionados
Lugar N© %

En la vivienda 193 87.0

En la calle 9 4.0

En el mar 9 3.0

En la carretera 7 3,1

Otro 5 2,2

Total 112 100.0
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Cuadro 4. Quien atendid a los lesionados

Categoria de % del % del
Personal Nimero Subtotal Total
Mé&dico a6 50.9 38.6
Enfermera 15 8.9 6.7
Socorrista

{(Cruz Roja) y 2.4 1.8
Curandero 42 24.8 18.8
Otro 22 13.0 9.9
Subtotal 169 100.0 75.8
Sin atencién 54 24.2
Total 223 100
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Cuadro 5. Clasificacidn de los fallecidos de acuerdo al
lugar de residencia y al sexo con tasa por
1,000 habitantes
Lugar de sexo Tasa por
residencia hombres mujeres total 1,000 habitantes
Tumaco 9 6 15 4.9
Mosquera 2 2 L 8.5
El Charco 2 4 ) 10.9
Total 13 12 25 6.2

(52%) (u58%)
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Cusidre 5. Clasificacidn de los fallecidos de acuerdo al lugar donde

ocurrid
Lugar No. %
En la vivienda 9 36
En el mar 10 40
En la carretera 3 12
En una instituecidn de salud 3 12

Total 25 100
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Cuadro 7. Causa del fallecimiento®

Causa No. %
Ahogamiento 11 Ly
Aplastamiento 8 32
Fracturas i 16
Asfixia 2 5

Total 25 100

®* Sin autopsia



- 14 =

Cuadro Clasificacidn de los fallecimientos por grupos
de edad

Grupos de edad No. %
Afios

0- 4 11 Ly

5-1L 5 20

15-54 7 28

55« = ? 8

Total 25 100
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Cuadro 9. Tipo de Vivienda

Paredes Techo
Material No. % del subtotal No. % del subtotal
Madera 450 a5.5 19 L.,0
Concreto 15 3.2
Zinc 150 31.8
Paja 38 8.1
Cartdn 232 49,3
Fternit 14 3.0
Otro 6 1.3 18 3.8
Subtotal y71 100.0 u71 100.0
No se conoce 89 89

Total 560 560
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Cuadro 10. Pacientes atendidos en los hospitales de Tumaco y El Charco

Diagndstico ‘No. de Casos Porcentaje
Traumatismos 550 o, 7
Heridos 574 42.5
Fracturas 172 12.7
Crisis Depresiva 54 L

Total 1,350 99.9
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Cuadro 11. Pacientes atendidos en los Centros de Salud

(Primeros auxilios, Ministerio, Cruz Roja, otros)

Diagndstico No. de Casos Porcentaje
Traumatismos 2,171 54,4
Heridos 1,477 37.0
Practuras 333 8.3
Contusiones i1 0.3

Total 3,992 100.0
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Cuadro 12, Pacientes referidos del Centro de Salud al Hospital

Diagndstico No. de Casos Porcentaje
Traumatismos 58 33.9
Heridos 87 33.3
Fracturas 25 14.6
Fracturas de la

Columna Vertebral 25 14.6
Otro 3] 3.5
Total 171 99.9
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Cuadro 13. Fallecimientos informados por las institucicnes de salud

Causa del fallecimiento No. de Casos Porcentaje
Ahogamiento 200 72.5
Traumatismo TH 26.8
Asfixia 1 o.u

Fractura de la

Columma Vertebral 1 0.4

Total 276 100.1
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