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Introducción
El pasado 10 de agosto, la naturaleza golpeó con fuerza a Colombia con un
terremoto de magnitud 7,4 en la escala de Richter, que afectó principalmente
a seis departamentos y, de forma menos contundente, a otros diez. Las
entidades encargadas han realizado diagnósticos continuos a partir de lo
encontrado en terreno y, aunque muchos de estos reportes no han sido de
conocimiento público, se han divulgado algunos de sus datos.

De acuerdo con el Reporte Situacional n.º 54 (preliminar) de la Unidad Nacional
para la Gestión del Riesgo de Desastres (UNGRD), hasta el momento de su
publicación se habían contabilizado 496 municipios afectados (1), distribuidos
en 16 departamentos. De igual forma, en el último informe presentado por el
presidente de la República*, la cifra asciende a 497 municipios afectados.

De acuerdo con la última actualización del listado de datos abiertos publicado
por la UNGRD, con fecha del 30 de agosto de 2026, se caracterizan 15
departamentos con 396 municipios afectados; es decir, 100 municipios menos
que los reportados por la Presidencia (2). Entre los departamentos con mayor
afectación, o con afectación en el 100 % de sus municipios, se identifican seis,
que reúnen 184 municipios distribuidos de la siguiente manera:

Caldas: 27 municipios
Cauca: 42 municipios
Quindío: 12 municipios
Risaralda: 14 municipios
Tolima: 47 municipios
Valle del Cauca: 42 municipios

A estos departamentos les siguen Chocó, con el 94% de sus municipios
afectados; Cauca, con el 88%; Huila, con el 84%; Antioquia, con el 83%;
Cundinamarca, con el 79%; Norte de Santander, con el 45%; Nariño, con el 19%;
Sucre, con el 8%;  y Bolívar,  con el 7% (véase información detallada en  el  
Anexo 1).

De acuerdo con el Decreto 1348 del 31 de agosto de 2026, Putumayo fue
excluido del decreto de emergencia debido a que sus afectaciones no se
derivan del sismo ocurrido el 10 de agosto. Asimismo, se incluyó a Caquetá y
Santander para garantizar la asistencia del Gobierno.

Es importante señalar que, hasta el momento de la presente publicación, no se
dispone de un listado oficial de los municipios mencionados por la Presidencia
de la República, que reportó 497 municipios, ni de los incluidos en el Decreto
1348 de 2026, que reportó 496 municipios. 
* Alocución presidencial 30 de agosto de 2026



Esta información permitiría realizar un análisis detallado y verificar la
correspondencia entre ambas cifras.

En relación con el sector salud, en el mismo reporte (n.º 54) de la UNGRD se
registran 388 centros de salud afectados. Sin embargo, la última cifra
mencionada públicamente por el presidente de la República eleva este
número a 404 instituciones de salud afectadas.

El cruce entre la caracterización poblacional realizada por la UNGRD y la
clasificación de territorios del DNP muestra que la mayor proporción de
municipios afectados corresponde a aquellos categorizados como intermedios
y rurales. En contraste, los municipios clasificados en las categorías rural
disperso y ciudades y aglomeraciones presentan una menor proporción de
afectación, como se aprecia en la Tabla 1.

Tabla 1. Municipios catalogados como afectados por el terremoto de acuerdo con la
UNGRD



Servicios públicos básicos
Al revisar la información de los 396 municipios caracterizados por la UNGRD y
contrastarla con los datos recopilados para los indicadores del Centro de
Pensamiento Así Vamos en Salud, se encuentra un panorama preliminar
preocupante para los municipios rurales y rurales dispersos que presentaron
afectaciones secundarias al terremoto del 10 de agosto.

Este panorama se considera preliminar porque los datos incluidos en el
informe corresponden a información reportada antes del suceso natural, pero
pueden incidir de manera importante en la recuperación de dichos territorios.

Cobertura de acceso fijo a internet
En estos municipios, la cobertura de internet, medida mediante el porcentaje
de penetración del servicio de acceso fijo a internet, es decir, el porcentaje de
accesos fijos por persona en cada municipio, es baja y resulta aún más limitada
en las zonas rurales y rurales dispersas (3). En estas últimas, el promedio de
penetración apenas supera el 5% en los municipios rurales y el 2% en los
municipios rurales dispersos.

Es importante señalar que se analiza el acceso fijo a internet debido a su
relevancia para el sector salud frente al acceso móvil. Aunque ambos son
complementarios, el acceso fijo es una herramienta fundamental en el ámbito
institucional, mientras que el acceso móvil tiene un uso principalmente
individual. A continuación, se presenta una comparación técnica y funcional
entre los dos tipos de acceso a internet:

Tabla 2. Elaboración propia, con apoyo de inteligencia artificial generativa (Gemini, 2026). La
conceptualización, adaptación al contexto colombiano y validación del contenido fueron
realizados por la autora.



De acuerdo con la Unión Internacional de Telecomunicaciones (UIT), las zonas
urbanas del mundo tienen mayor acceso a internet. Tanto la UIT como la
Organización Mundial de la Salud (OMS) indican que estos valores se
relacionan directamente con las brechas de equidad en salud, debido a que las
zonas rurales quedan excluidas, en gran medida, de la atención sanitaria,
especialmente de la atención especializada (4),(5).

Esta situación genera una alerta importante frente a la capacidad de respuesta
ante situaciones de emergencia, debido a que las limitaciones de conectividad
pueden dificultar el acceso oportuno a servicios y alternativas de atención que
contribuirían a mitigar los efectos de una contingencia. Entre estas alternativas
se encuentra la telemedicina, especialmente útil para facilitar el acceso a
consultas y valoraciones especializadas que, en contextos de emergencia,
pueden verse afectadas por las dificultades de desplazamiento y
comunicación.

Adicionalmente, en los municipios afectados por el terremoto se observa una
marcada diferencia entre los territorios rurales y rurales dispersos, y las
ciudades y aglomeraciones. En estas últimas, el promedio de penetración del
servicio es 8,5 veces mayor que en los municipios rurales y rurales dispersos, lo
que evidencia una brecha importante de conectividad y constituye un factor
adicional de vulnerabilidad para los territorios rurales frente a situaciones de
emergencia, como se observa en el Gráfico 1.

Gráfico 1. Cobertura de internet (%) según la ruralidad en municipios catalogados como
afectados por el terremoto por la UNGRD



La correlación estadística identifica una fuerte relación inversa que en otras
palabras significa que a mayor ruralidad de estos municipios menor cobertura,
situación similar a la identificada al realizar el mismo ejercicio con los 1.123
municipios del país (coeficiente Spearman r= -0,63, p< 0,0001)*, como se
observa en el gráfico 2.

Gráfico 2. Cobertura de internet (%) según la ruralidad en todos los municipios de Colombia

En Colombia, la dispersión geográfica constituye una barrera estructural para
el acceso digital: a mayor ruralidad de la comunidad, menor es la presencia de
redes de internet, siendo esta una tendencia marcada, constante y
comprobada estadísticamente en toda Colombia y en subgrupos como el
caracterizado por la UNGRD de acuerdo con la afectación por el terremoto.

Cobertura de acueducto y alcantarillado
Al analizar los municipios caracterizados por la UNGRD por otras variables o
determinantes sociales como la cobertura de acueducto y alcantarillado (6), se
pueden ver correlaciones negativas igualmente significativas (acueducto r=
-0,40, p< 0,0001 y alcantarillado r= -0,46, p< 0,0001) que corroboran la misma
hipótesis que empíricamente se ha evidenciado en muchos espacios y que
sugiere que a mayor ruralidad se registra menor cobertura en servicios básicos. 

De igual forma también es importante resaltar la variabilidad tan alta que se
registra en las diferentes zonas del país, así como existen municipios con 0% de
cobertura en cualquiera de los 2 indicadores, también hay coberturas del 100%.

*Correlación



Al analizar la cobertura de los servicios públicos, tanto en general como por
departamento, se observa que los departamentos con menor penetración de
internet en los municipios afectados son Chocó (µ*=2,74%), Cauca (µ=2,76%) y
Norte de Santander (µ=3,75%). Estos promedios indican que, ante una
emergencia, dichos territorios podrían encontrarse en una situación de
aislamiento digital casi total. En Cauca, por ejemplo, la mediana es de apenas
1,19%.

Aunque departamentos como Quindío lideran la cobertura de acueducto
(µ=97,61%) y conectividad (µ=12,41%), presentan una brecha considerable en la
cobertura de alcantarillado (µ=75,88%). En emergencias sísmicas como la
ocurrida el 10 de agosto, estas redes de saneamiento suelen colapsar y
convertirse en un importante riesgo epidemiológico. Cabe señalar que, a
mediados de agosto, la cifra preliminar de acueductos afectados reportada por
la UNGRD ascendía a 86 (7). Según el diario El Heraldo, pocos días después la
cifra ascendió a 112 (8).

Por su parte, Norte de Santander presenta el escenario más alarmante de la
zona de desastre. Sus 13 municipios afectados registran un promedio de
apenas 39,26% de cobertura de acueducto y de 34,50% de cobertura de
alcantarillado. Es el único departamento analizado cuyo promedio de
cobertura de acueducto se encuentra por debajo del 50% (véase el Gráfico 4).

Gráfico 3. Cobertura de acueducto y alcantarillado (%) según la ruralidad en municipios
catalogados como afectados por el terremoto por la UNGRD.

* Valor promedio o media



La diferencia entre las correlaciones obtenidas para el grupo de municipios
registrados por la UNGRD (396 municipios) y las correspondientes al total de
municipios de Colombia (1.123 municipios) no es amplia. Los resultados para
acueducto (r=-0,39; p<0,0001) y alcantarillado (r=-0,33; p<0,0001) evidencian un
comportamiento correlacional similar entre los diferentes grupos según su
ruralidad (véase el Gráfico 3).

Talento humano
El talento humano en salud es uno de los pilares fundamentales para la
atención de un desastre. Además de los equipos de rescate, el personal
sanitario debe estar disponible y preparado desde el primer momento para
atender a las personas heridas como consecuencia del siniestro. Sin embargo,
su labor no termina cuando finalizan las operaciones de rescate, ya que las
consecuencias físicas y psicológicas de un desastre pueden prolongarse y
requerir atención continua.

Por esta razón, conocer el talento humano disponible en cada territorio resulta
fundamental para planificar y organizar adecuadamente la respuesta,
aprovechar de forma efectiva los recursos disponibles y garantizar la
continuidad de la atención de la población afectada.

Para el presente análisis se incluyeron perfiles tomados del Registro Único
Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS), correspondientes a
medicina, enfermería, psicología, psiquiatría, pediatría y fisioterapia, teniendo
en cuenta los posibles escenarios que pueden presentarse con mayor
frecuencia. 

Gráfico 4. Cobertura de servicios básicos en los departamentos caracterizados como afectados
por el terremoto por la UNGRD.



No se incluyó ginecoobstetricia debido al bajo número de nacimientos que se
registra actualmente en Colombia y a que el dato no es representativo en el
ámbito municipal.

El perfil de medicina se tuvo en cuenta por su relevancia para el diagnóstico, el
tratamiento, la realización del triage de urgencias y la prescripción de
medicamentos. Los profesionales de esta área son la puerta de entrada al
sistema de salud y, ante una tragedia como la ocurrida el 10 de agosto, resultan
indispensables para la estabilización hemodinámica de las víctimas y su
posterior remisión al nivel de atención adecuado, de acuerdo con la
complejidad de cada paciente.

El perfil de enfermería es importante por su participación activa en la
realización de procedimientos clínicos, las actividades de promoción y
prevención, la protección específica, la gestión de la atención y la vigilancia
epidemiológica.

En cuanto a los profesionales de psicología, se valora su perfil por su aporte al
bienestar emocional, la intervención en momentos de crisis, la prestación de
primeros auxilios psicológicos y el acompañamiento y seguimiento de la salud
mental de la población afectada.

El rol del médico psiquiatra complementa la atención brindada por los
profesionales de psicología mediante el apoyo en el diagnóstico, el manejo
farmacológico y el tratamiento de trastornos graves y emergencias
psiquiátricas.

La atención de niños, niñas y adolescentes por parte de los profesionales de
pediatría es indispensable para el tratamiento de patologías durante la
infancia y la adolescencia, así como para el seguimiento de su crecimiento y
desarrollo. A pesar de que la natalidad se ha reducido significativamente en el
país, la población infantil es una de las más vulnerables durante la atención de
desastres.

Por último, el perfil de fisioterapia es crucial para la prevención terciaria, en la
que se ubican la rehabilitación física y la recuperación motora de las personas
que sufrieron lesiones importantes y que pueden presentar secuelas. Su
intervención temprana puede disminuir el impacto de las secuelas
ocasionadas por los traumatismos o las lesiones producidas durante el
terremoto.

En el análisis realizado al grupo de municipios caracterizados por la UNGRD, se
encontró que todos los perfiles presentan una relación inversa y
estadísticamente significativa. Esto indica que, en todos los casos, a mayor
ruralidad, menor número de profesionales en cada una de las áreas analizadas.
Las correlaciones más altas corresponden a pediatría y enfermería, mientras
que la más baja corresponde a fisioterapia, cuya relación alcanza una
magnitud moderada.



En la zona de desastre, la densidad promedio de médicos de las ciudades y
aglomeraciones es 6,7 veces superior a la registrada en las zonas rurales
dispersas (17,78 frente a 2,65). Asimismo, el 16,4% de los municipios rurales
dispersos afectados carece por completo de personal médico presencial. Esto
evidencia importantes falencias en la disponibilidad de personal médico, las
cuales no solo se presentan en el grupo de municipios caracterizados en la
zona de desastre, sino también en el resto del país.

Es importante aclarar que la variabilidad en la densidad de médicos es muy
alta, lo que demuestra la inequidad existente entre los territorios. Como se
aprecia en el Gráfico 5, el promedio en las ciudades y aglomeraciones es de
17,78; en los municipios intermedios, de 6,35; en los rurales, de 4,34; y en los
rurales dispersos, de 2,65.

Gráfico 5. Densidad de talento humano en salud, de acuerdo con la clasificación de territorio
según el DNP

Por su parte, el personal de enfermería presenta un promedio general inferior
al del personal de medicina (µ=5,0 frente a µ=6,1), así como la segunda
correlación más alta de los seis perfiles sanitarios analizados. También muestra
una alta dispersión, lo que evidencia las profundas diferencias existentes entre
los territorios urbanos y rurales.

En los grupos establecidos por el DNP se siguen observando brechas
importantes. Las ciudades y aglomeraciones presentan una media y una
mediana más altas, con un promedio 6,6 veces mayor que el promedio más
bajo (µ=2,21), registrado en las zonas rurales dispersas. De igual forma, se
evidencia que el 17,8% de los municipios rurales dispersos afectados por la
emergencia carece por completo de profesionales de enfermería registrados.



El personal de enfermería es responsable del control higiénico-sanitario en los
albergues, la vacunación, la curación de heridas y la vigilancia epidemiológica,
entre otras actividades. En general, una densidad de dos profesionales de
enfermería por cada 10.000 habitantes impide estructurar turnos rotativos
durante las 24 horas. Esto hace que la respuesta humanitaria y la atención de
la contingencia dependan del despliegue de brigadas móviles financiadas por
los niveles nacional o departamental, o del personal voluntario, lo cual puede
afectar los estándares de calidad.

Otro de los perfiles analizados es el de psicología, una profesión fundamental
para brindar apoyo y acompañamiento frente a un evento tan traumático
como el terremoto ocurrido en Colombia a comienzos de agosto. Entre los
perfiles evaluados, este presenta la menor dispersión entre los grupos
analizados y una mayor cobertura en términos de distribución geográfica.

En los municipios caracterizados por la UNGRD como zonas de desastre se
observa una presencia importante de profesionales de psicología registrados.
Incluso en las zonas rurales dispersas, el 94,5% de los municipios cuenta con
psicólogos registrados, lo que representa una capacidad relevante para la
respuesta inicial frente a las afectaciones emocionales y psicológicas que
pueden presentarse como consecuencia de un evento de esta magnitud.

La situación de los profesionales de psicología también se evidencia en el
ámbito nacional, donde se observa un panorama favorable en términos de
distribución territorial y disponibilidad de este talento humano para la
atención de la salud mental. El análisis muestra una correlación moderada
entre la disponibilidad de profesionales de psicología y la clasificación
territorial, lo que permite ver las diferencias en su distribución según las
características de los territorios.

Por el contrario, se observa una mayor ausencia de profesionales de psiquiatría
en los municipios analizados. Tanto en los municipios intermedios como en los
rurales y rurales dispersos, más del 90% no cuenta con médicos psiquiatras
registrados. Esta situación representa una alerta importante para la atención
de los problemas de salud mental de mayor gravedad, particularmente
aquellos que requieren valoración especializada, seguimiento y, cuando esté
indicado, tratamiento farmacológico.

Por otra parte, se analizó la disponibilidad de especialistas en pediatría,
teniendo en cuenta la necesidad de garantizar la atención de esta población
que, aunque representa una proporción cada vez menor de la población
general, continúa siendo especialmente vulnerable frente a situaciones de
emergencia. En este análisis se encontró la relación más fuerte con la
clasificación territorial entre las especialidades evaluadas (r=-0,511; p<0,001). En
otras palabras, a medida que aumenta la ruralidad del territorio, disminuye la
presencia de especialistas en pediatría.



Esta situación resulta particularmente preocupante en los municipios
afectados por el terremoto. En los territorios rurales dispersos, el 100% de los
municipios no contaba con pediatras registrados, mientras que en los
municipios rurales esta proporción alcanzaba el 95,4%. Esta limitada
disponibilidad de especialistas representa una alerta, especialmente ante una
emergencia en la que las dificultades de acceso y desplazamiento pueden
incrementar las barreras para brindar una atención oportuna y adecuada a los
niños y las niñas afectados. Cabe señalar que, en el ámbito nacional, se observa
una situación semejante.

El último perfil analizado corresponde al de fisioterapia. Los resultados
evidencian una disminución progresiva en la disponibilidad de fisioterapeutas
a medida que aumenta el grado de ruralidad de los municipios. En aquellos
clasificados como rurales dispersos, el 53,4% no cuenta con profesionales de
fisioterapia registrados. Este grupo presenta una mediana de cero y una alta
variabilidad en la presencia de estos profesionales, quienes desempeñan un
papel importante en la prevención terciaria en los 396 municipios afectados
por el terremoto.



Conclusiones
La mayoría de los 396 municipios caracterizados y publicados por la UNGRD se clasifica
como municipios intermedios y rurales, de acuerdo con la categorización del DNP. Estos
territorios constituyeron la base del presente análisis.

La brecha entre los territorios urbanos y rurales es amplia, especialmente en relación
con los determinantes sociales. En las coberturas de acceso fijo a internet, acueducto y
alcantarillado se evidencia que, a mayor ruralidad, menor cobertura.

El análisis de los servicios públicos muestra que la cobertura de acceso fijo a internet
apenas supera el 5% en los municipios rurales y se encuentra alrededor del 2% en los
rurales dispersos. En contraste, el promedio registrado en las ciudades y aglomeraciones
es 8,5 veces mayor.

Norte de Santander presenta la situación más crítica en materia de servicios hídricos. Es
el único departamento analizado cuyo promedio de cobertura de acueducto en los
municipios afectados es inferior al 50%, con un 39,26% en acueducto y un 34,50% en
alcantarillado.

En cuanto al talento humano en salud, se identificó un comportamiento similar al
observado en los servicios públicos: a mayor ruralidad, menor disponibilidad de los
perfiles profesionales analizados.

Pediatría registró la correlación negativa más fuerte con el nivel de ruralidad. Antes del
sismo, el 100% de los municipios rurales dispersos y el 95,4% de los municipios rurales
afectados no contaban con pediatras registrados.

Las ciudades y aglomeraciones registran, en promedio, 6,6 veces más profesionales de
enfermería que los municipios rurales dispersos. Asimismo, el 17,8% de los municipios
rurales dispersos afectados no cuenta con profesionales de enfermería registrados.

La densidad promedio de médicos generales registrados en las ciudades y
aglomeraciones es 6,7 veces mayor que la observada en las zonas rurales dispersas.
Además, el 16,4% de los municipios rurales dispersos afectados carece por completo de
médicos generales registrados.

En la atención de la salud mental y la recuperación física posdesastre, la disponibilidad
de profesionales presenta contrastes acentuados. Psicología es el perfil con mayor
presencia territorial, con profesionales registrados en el 94,5% de los municipios rurales
dispersos, lo que resulta relevante para la atención emocional inicial. En contraste, más
del 90% de los municipios intermedios, rurales y rurales dispersos no cuenta con
especialistas en psiquiatría. Asimismo, el 53,4% de los territorios rurales dispersos no
cuenta con profesionales de fisioterapia registrados, lo que puede limitar la
rehabilitación oportuna de las lesiones ocasionadas por traumatismos.
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Anexos

ANEXO 1. Departamentos con afectación del 100% de sus municipios 

Tabla 3. Listado de la totalidad de municipios que pertenecen a los
departamentos con mayor afectación por el terremoto en Colombia.



Anexos
ANEXO 2. Departamentos con afectación en menos del 100% de sus municipios
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	De acuerdo con el Decreto 1348 del 31 de agosto de 2026, Putumayo fue excluido del decreto de emergencia debido a que sus afectaciones no se derivan del sismo ocurrido el 10 de agosto. Asimismo, se incluyó a Caquetá y Santander para garantizar la asistencia del Gobierno.
	Es importante señalar que, hasta el momento de la presente publicación, no se dispone de un listado oficial de los municipios mencionados por la Presidencia de la República, que reportó 497 municipios, ni de los incluidos en el Decreto 1348 de 2026, que reportó 496 municipios.

	Esta información permitiría realizar un análisis detallado y verificar la correspondencia entre ambas cifras.
	En relación con el sector salud, en el mismo reporte (n.º 54) de la UNGRD se registran 388 centros de salud afectados. Sin embargo, la última cifra mencionada públicamente por el presidente de la República eleva este número a 404 instituciones de salud afectadas.
	El cruce entre la caracterización poblacional realizada por la UNGRD y la clasificación de territorios del DNP muestra que la mayor proporción de municipios afectados corresponde a aquellos categorizados como intermedios y rurales. En contraste, los municipios clasificados en las categorías rural disperso y ciudades y aglomeraciones presentan una menor proporción de afectación, como se aprecia en la Tabla 1.
	Tabla 1. Municipios catalogados como afectados por el terremoto de acuerdo con la UNGRD
	Servicios públicos básicos
	Cobertura de acceso fijo a internet


	De acuerdo con la Unión Internacional de Telecomunicaciones (UIT), las zonas urbanas del mundo tienen mayor acceso a internet. Tanto la UIT como la Organización Mundial de la Salud (OMS) indican que estos valores se relacionan directamente con las brechas de equidad en salud, debido a que las zonas rurales quedan excluidas, en gran medida, de la atención sanitaria, especialmente de la atención especializada (4),(5).
	Esta situación genera una alerta importante frente a la capacidad de respuesta ante situaciones de emergencia, debido a que las limitaciones de conectividad pueden dificultar el acceso oportuno a servicios y alternativas de atención que contribuirían a mitigar los efectos de una contingencia. Entre estas alternativas se encuentra la telemedicina, especialmente útil para facilitar el acceso a consultas y valoraciones especializadas que, en contextos de emergencia, pueden verse afectadas por las dificultades de desplazamiento y comunicación.
	Adicionalmente, en los municipios afectados por el terremoto se observa una marcada diferencia entre los territorios rurales y rurales dispersos, y las ciudades y aglomeraciones. En estas últimas, el promedio de penetración del servicio es 8,5 veces mayor que en los municipios rurales y rurales dispersos, lo que evidencia una brecha importante de conectividad y constituye un factor adicional de vulnerabilidad para los territorios rurales frente a situaciones de emergencia, como se observa en el Gráfico 1.
	Cobertura de acueducto y alcantarillado

	Al analizar la cobertura de los servicios públicos, tanto en general como por departamento, se observa que los departamentos con menor penetración de internet en los municipios afectados son Chocó (µ*=2,74%), Cauca (µ=2,76%) y Norte de Santander (µ=3,75%). Estos promedios indican que, ante una emergencia, dichos territorios podrían encontrarse en una situación de aislamiento digital casi total. En Cauca, por ejemplo, la mediana es de apenas 1,19%.
	Aunque departamentos como Quindío lideran la cobertura de acueducto (µ=97,61%) y conectividad (µ=12,41%), presentan una brecha considerable en la cobertura de alcantarillado (µ=75,88%). En emergencias sísmicas como la ocurrida el 10 de agosto, estas redes de saneamiento suelen colapsar y convertirse en un importante riesgo epidemiológico. Cabe señalar que, a mediados de agosto, la cifra preliminar de acueductos afectados reportada por la UNGRD ascendía a 86 (7). Según el diario El Heraldo, pocos días después la cifra ascendió a 112 (8).
	Por su parte, Norte de Santander presenta el escenario más alarmante de la zona de desastre. Sus 13 municipios afectados registran un promedio de apenas 39,26% de cobertura de acueducto y de 34,50% de cobertura de alcantarillado. Es el único departamento analizado cuyo promedio de cobertura de acueducto se encuentra por debajo del 50% (véase el Gráfico 4).
	Talento humano

	No se incluyó ginecoobstetricia debido al bajo número de nacimientos que se registra actualmente en Colombia y a que el dato no es representativo en el ámbito municipal.
	El perfil de medicina se tuvo en cuenta por su relevancia para el diagnóstico, el tratamiento, la realización del triage de urgencias y la prescripción de medicamentos. Los profesionales de esta área son la puerta de entrada al sistema de salud y, ante una tragedia como la ocurrida el 10 de agosto, resultan indispensables para la estabilización hemodinámica de las víctimas y su posterior remisión al nivel de atención adecuado, de acuerdo con la complejidad de cada paciente.
	El perfil de enfermería es importante por su participación activa en la realización de procedimientos clínicos, las actividades de promoción y prevención, la protección específica, la gestión de la atención y la vigilancia epidemiológica.
	En cuanto a los profesionales de psicología, se valora su perfil por su aporte al bienestar emocional, la intervención en momentos de crisis, la prestación de primeros auxilios psicológicos y el acompañamiento y seguimiento de la salud mental de la población afectada.
	El rol del médico psiquiatra complementa la atención brindada por los profesionales de psicología mediante el apoyo en el diagnóstico, el manejo farmacológico y el tratamiento de trastornos graves y emergencias psiquiátricas.
	La atención de niños, niñas y adolescentes por parte de los profesionales de pediatría es indispensable para el tratamiento de patologías durante la infancia y la adolescencia, así como para el seguimiento de su crecimiento y desarrollo. A pesar de que la natalidad se ha reducido significativamente en el país, la población infantil es una de las más vulnerables durante la atención de desastres.
	Por último, el perfil de fisioterapia es crucial para la prevención terciaria, en la que se ubican la rehabilitación física y la recuperación motora de las personas que sufrieron lesiones importantes y que pueden presentar secuelas. Su intervención temprana puede disminuir el impacto de las secuelas ocasionadas por los traumatismos o las lesiones producidas durante el terremoto.
	En el análisis realizado al grupo de municipios caracterizados por la UNGRD, se encontró que todos los perfiles presentan una relación inversa y estadísticamente significativa. Esto indica que, en todos los casos, a mayor ruralidad, menor número de profesionales en cada una de las áreas analizadas. Las correlaciones más altas corresponden a pediatría y enfermería, mientras que la más baja corresponde a fisioterapia, cuya relación alcanza una magnitud moderada.
	En la zona de desastre, la densidad promedio de médicos de las ciudades y aglomeraciones es 6,7 veces superior a la registrada en las zonas rurales dispersas (17,78 frente a 2,65). Asimismo, el 16,4% de los municipios rurales dispersos afectados carece por completo de personal médico presencial. Esto evidencia importantes falencias en la disponibilidad de personal médico, las cuales no solo se presentan en el grupo de municipios caracterizados en la zona de desastre, sino también en el resto del país.
	Es importante aclarar que la variabilidad en la densidad de médicos es muy alta, lo que demuestra la inequidad existente entre los territorios. Como se aprecia en el Gráfico 5, el promedio en las ciudades y aglomeraciones es de 17,78; en los municipios intermedios, de 6,35; en los rurales, de 4,34; y en los rurales dispersos, de 2,65.
	Por su parte, el personal de enfermería presenta un promedio general inferior al del personal de medicina (µ=5,0 frente a µ=6,1), así como la segunda correlación más alta de los seis perfiles sanitarios analizados. También muestra una alta dispersión, lo que evidencia las profundas diferencias existentes entre los territorios urbanos y rurales.
	En los grupos establecidos por el DNP se siguen observando brechas importantes. Las ciudades y aglomeraciones presentan una media y una mediana más altas, con un promedio 6,6 veces mayor que el promedio más bajo (µ=2,21), registrado en las zonas rurales dispersas. De igual forma, se evidencia que el 17,8% de los municipios rurales dispersos afectados por la emergencia carece por completo de profesionales de enfermería registrados.
	El personal de enfermería es responsable del control higiénico-sanitario en los albergues, la vacunación, la curación de heridas y la vigilancia epidemiológica, entre otras actividades. En general, una densidad de dos profesionales de enfermería por cada 10.000 habitantes impide estructurar turnos rotativos durante las 24 horas. Esto hace que la respuesta humanitaria y la atención de la contingencia dependan del despliegue de brigadas móviles financiadas por los niveles nacional o departamental, o del personal voluntario, lo cual puede afectar los estándares de calidad.
	Otro de los perfiles analizados es el de psicología, una profesión fundamental para brindar apoyo y acompañamiento frente a un evento tan traumático como el terremoto ocurrido en Colombia a comienzos de agosto. Entre los perfiles evaluados, este presenta la menor dispersión entre los grupos analizados y una mayor cobertura en términos de distribución geográfica.
	En los municipios caracterizados por la UNGRD como zonas de desastre se observa una presencia importante de profesionales de psicología registrados. Incluso en las zonas rurales dispersas, el 94,5% de los municipios cuenta con psicólogos registrados, lo que representa una capacidad relevante para la respuesta inicial frente a las afectaciones emocionales y psicológicas que pueden presentarse como consecuencia de un evento de esta magnitud.
	La situación de los profesionales de psicología también se evidencia en el ámbito nacional, donde se observa un panorama favorable en términos de distribución territorial y disponibilidad de este talento humano para la atención de la salud mental. El análisis muestra una correlación moderada entre la disponibilidad de profesionales de psicología y la clasificación territorial, lo que permite ver las diferencias en su distribución según las características de los territorios.
	Por el contrario, se observa una mayor ausencia de profesionales de psiquiatría en los municipios analizados. Tanto en los municipios intermedios como en los rurales y rurales dispersos, más del 90% no cuenta con médicos psiquiatras registrados. Esta situación representa una alerta importante para la atención de los problemas de salud mental de mayor gravedad, particularmente aquellos que requieren valoración especializada, seguimiento y, cuando esté indicado, tratamiento farmacológico.
	Por otra parte, se analizó la disponibilidad de especialistas en pediatría, teniendo en cuenta la necesidad de garantizar la atención de esta población que, aunque representa una proporción cada vez menor de la población general, continúa siendo especialmente vulnerable frente a situaciones de emergencia. En este análisis se encontró la relación más fuerte con la clasificación territorial entre las especialidades evaluadas (r=-0,511; p<0,001). En otras palabras, a medida que aumenta la ruralidad del territorio, disminuye la presencia de especialistas en pediatría.
	Esta situación resulta particularmente preocupante en los municipios afectados por el terremoto. En los territorios rurales dispersos, el 100% de los municipios no contaba con pediatras registrados, mientras que en los municipios rurales esta proporción alcanzaba el 95,4%. Esta limitada disponibilidad de especialistas representa una alerta, especialmente ante una emergencia en la que las dificultades de acceso y desplazamiento pueden incrementar las barreras para brindar una atención oportuna y adecuada a los niños y las niñas afectados. Cabe señalar que, en el ámbito nacional, se observa una situación semejante.
	El último perfil analizado corresponde al de fisioterapia. Los resultados evidencian una disminución progresiva en la disponibilidad de fisioterapeutas a medida que aumenta el grado de ruralidad de los municipios. En aquellos clasificados como rurales dispersos, el 53,4% no cuenta con profesionales de fisioterapia registrados. Este grupo presenta una mediana de cero y una alta variabilidad en la presencia de estos profesionales, quienes desempeñan un papel importante en la prevención terciaria en los 396 municipios afectados por el terremoto.
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