
La asistencia médico-humanitaria a las poblacio-
nes en situación precaria está encontrando du-

rante los últimos años dificultades de implementa-
ción a diversos niveles. La denominación “emer-
gencias complejas” se utiliza para definir
situaciones políticas complejas donde hay una ame-
naza directa a la dignidad y a la vida de la pobla-
ción civil que, sin intervención, origina tasas de
mortalidad muy elevadas1,2.

Los problemas de cantidad se refieren tanto a los
problemas de acceso, derivados del nulo respeto a
las convenciones internacionales que amparan a las
víctimas de los conflictos armados, como a la varie-
dad de servicios que las organizaciones humanita-
rias vienen ofreciendo de forma tradicional.

Los problemas de calidad se refieren a la necesi-
dad de incorporar nuevas estrategias y herramien-
tas de diagnóstico y tratamiento, que tomen en
cuenta todos los problemas de salud que afectan a
estas poblaciones, y que sean técnicamente ade-
cuadas para proporcionar la mejor asistencia posi-
ble en entornos caracterizados por inestabilidad,
falta de herramientas adecuadas, estructuras y per-
sonal sanitario.

En este artículo se ofrece una visión general de
los problemas de acceso a las víctimas y de la nece-
sidad de innovación, proporcionando varios ejem-
plos de contextos en los que el acceso es limitado y

En el mundo hay más de 
34 millones de refugiados 
y desplazados que necesitan
de la acción humanitaria para
sobrevivir. Las organizaciones
internacionales encuentran
cada vez más dificultades
para hacer llegar una ayuda
eficaz y efectiva a estas
poblaciones.

La medicina en el Tercer Mundo  

Luis Villa, Gloria Bassets y Rafaella Ravinetto

Conflictos olvidados, 
emergencias complejas 

y acción humanitaria

Ha sido director médico 
de Médicos Sin Fronteras.
Investigador en la
enfermedad de Chagas 
en el programa de
colaboración América Latina,
el Caribe y la Unión Europea
para la salud.

Médica. Diploma Medicina
Tropical, MPH London
School. Ha formado parte 
de la junta de Médicos 
Sin Fronteras.

Miembro de Médicos 
Sin Fronteras Italia e
Instituto de Medicina Tropical
“Príncipe Leopoldo”
de Amberes-Bélgica.

24 JANO EXTRA OCTUBRE 2007. N.º 1.669. www.jano.es

04 conflictos 7281 69  23/10/07  13:06  Página 1



utilizando el tratamiento del VIH/sida y la salud
mental como ejemplos de la necesidad de innova-
ción. Lo descrito en estas páginas se basa en las ex-
periencias de Médicos Sin Fronteras (MSF) y en
una búsqueda bibliográfica de experiencias simila-
res.

Poblaciones en peligro: refugiados,
desplazados, víctimas de conflictos

Según el Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Refugiados (ACNUR), en todo el mundo
existen unos 9,2 millones de refugiados y 25 millo-
nes de desplazados internos en más de 40 países
(la mitad de ellos en África) (fig. 1), poblaciones
olvidadas que han abandonado sus hogares huyen-
do de la persecución o de la violencia generadas
por conflictos o por situaciones de tensión política
y económica.

Las emergencias relacionadas con el desplaza-
miento de poblaciones se encuentran entre las más
olvidadas del mundo, a pesar de la enormidad de
las cifras: casi un millón de personas viven en cam-
pos de refugiados en Pakistán, otras 600.00 en Tan-
zania, 260.000 en Chad. En cuanto a los desplaza-
dos, se cuentan 3 millones de personas en Colom-
bia y 2 millones en Darfur3.

Las poblaciones más olvidadas se encuentran
también, a menudo, en situaciones de conflicto y
de inestabilidad crónica. Tomemos el ejemplo de
Somalia, un país que lleva desde 1991 sumido en la
inestabilidad, y cuyos indicadores de salud están
entre los peores del mundo. La mayoría de los 
10 millones de habitantes del país no tiene acceso a
servicios básicos de salud. La prevalencia de tuber-
culosis está entre las más altas del mundo, y la leish-
maniasis visceral mata a miles de personas cada
año. Cíclicamente se producen brotes de cólera y
de sarampión. A esta situación epidemiológica se
suman inundaciones en los valles del Shabelle y Ju-
ba que contribuyen a las altas tasas de malnutri-
ción crónica registrada en estas zonas.
En el año 2006, MSF contaba con 7 clínicas que
ofrecían servicios de consultas externas y mater-
noinfantiles. En total se realizaron 214.445 consul-
tas externas y 11.248 consultas antenatales. La
campaña de vacunación contra el brote de saram-
pión ocurrido a finales del año 2005 en la capital
Mogadiscio tuvo que ser retrasada en varias ocasio-
nes, debido a los frecuentes combates y no pudo
realizarse hasta agosto del 2006. En un período de
10 días, MSF –en colaboración con UNICEF– vacu-
nó en Yaqshid norte a 50.000 niños, a los que tam-
bién se les administró la correspondiente dosis de
vitamina A.

9,2 millones de refugiados. 25 millones de desplazados internos
en más de 40 países, la mitad de ellos en África.

Emergencias olvidadas a pesar
de la enormidad de las cifras
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Tabla I Caracterización 
de las emergencias complejas

De causa social o política4,5

Larga duración (normalmente años)5

Causan desplazamiento de grupos
importantes de población4,5

Las estructuras de salud son las primeras
afectadas

Suele haber falta de alimentos que causan
problemas de salud y/o hambrunas en
situaciones extremas4

Causan exceso de mortalidad sin
intervención que minimice el impacto
(hasta 20 o 30 veces mayor que el valor de
base)4

Otro ejemplo, trágicamente actual, de población en peligro
se refiere a Darfur, donde decenas de miles de civiles fueron
obligados a desplazarse debido al recrudecimiento del conflic-
to en el año 2006, sumándose a los 2 millones de desplazados
que ya se habían establecido anteriormente en campos alrede-
dor de Darfur. La creciente situación de inseguridad impidió a
MSF y a otras organizaciones humanitarias moverse con liber-
tad, poniendo en peligro la vida de, al menos, medio millón de
personas que dependían de la ayuda humanitaria. La naturale-
za atípica de los combatientes y la utilización de milicias arma-
das dificulta la negociación para el acceso a las víctimas. Este
clima de caos fomenta la aparición de grupos violentos que no
están bajo el control de ninguna de las partes beligerantes.
Los equipos médicos de MSF han tenido que ser evacuados de
forma intermitente con la consiguiente interrupción de los
servicios sanitarios, la desaparición de personal cualificado y
la destrucción de las infraestructuras de salud.

Estos dos ejemplos dan una idea del difícil entorno en el
que se desarrolla el trabajo de los equipos médicos de organi-
zaciones humanitarias como MSF.

Salud pública en emergencias complejas:
nueva disciplina, nuevos profesionales

Las principales características de las emergencias complejas
se detallan en la tabla I. La respuesta a este tipo de emergen-
cias tiene como objetivo aliviar el sufrimiento, restaurar la dig-
nidad de las personas y reducir la mortalidad que la emergen-
cia ocasionaría sin intervención. En razón de esta compleji-
dad, a los conocimientos propios de la profesión médica como
la entendemos en nuestro país, deben añadirse conocimientos
de derecho internacional humanitario, logística, transporte,
comunicaciones, seguridad y capacidad de negociación1.

La eficacia (medida en vidas humanas) de las intervencio-
nes dependerá de la capacidad de los profesionales involucra-
dos en ser capaces de entender la complejidad del contexto,
elegir las prioridades y estrategias de intervención, y de inter-
actuar adecuadamente con los numerosos actores presentes
en una emergencia compleja5. Los profesionales de la salud
que participan en este tipo de misiones humanitarias deben
contar con una formación específica y con una experiencia
adecuada; los médicos deben practicar la medicina de forma
competente y respetar escrupulosamente los principios de la
ética médica5. Durante los últimos años se han desarrollado

numerosos programas de formación en salud pública en situa-
ciones de emergencia que incorporan disciplinas hasta ahora
ausentes en la práctica de la salud pública tradicional, crean-
do una nueva área de especialización en salud pública6.

Esta nueva aplicación de la salud pública utiliza indicadores
de salud no sólo para evaluar el impacto de la emergencia
compleja en una determinada población, sino que además esa
información ofrece una medida de la violación de los derechos
humanos, como demuestran los trabajos del profesor Thomas
Lee de la Universidad de California en Los Ángeles. Se con-
vierte así en una poderosa herramienta de testimonio, denun-
cia y cabildeo7 con el fin de aliviar la situación de la población
afectada y mejorar el acceso a la ayuda humanitaria.

Emergencias complejas e intervención 
humanitaria: problemas por resolver

Resulta evidente que la condición imprescindible para propor-
cionar ayuda humanitaria es el contacto directo con la pobla-
ción que la necesita. Este acceso está garantizado por normas
internacionales, específicas para ser aplicadas en caso de con-
flicto armado (Convención de Ginebra) o generales (Declara-
ción Universal de los Derechos Humanos)2,8. Mientras la última
recoge el derecho de los individuos a recibir asistencia médica,
la primera obliga a los Estados firmantes a proporcionar asis-
tencia médica a los heridos de guerra, proteger a los prisioneros
de guerra así como a la población civil. De igual forma demanda
acciones específicas a los Estados para garantizar que los profe-
sionales de la medicina puedan prestar asistencia a las víctimas
sin interferencias ni daño a su integridad física.

Como muy bien explica Russbach9, el problema actual no
consiste en no aplicar las norma internacionales, sino en ni si-
quiera reconocer que las normas existen. Según Naciones Uni-
das, en los años noventa el 90% de los conflictos ocurren den-
tro del propio Estado y no entre Estados10. En la mayoría de
estos conflictos internos la población es utilizada como arma
de guerra para que alguna de las partes beligerantes pueda
negociar con la(s) otra(s) en conflicto o con la comunidad in-
ternacional, como cobertura para operaciones de movimientos
rebeldes, para ejercer la venganza, como escudo frente a ata-
ques o como objetivo principal en operaciones de limpieza ét-
nica y genocidio11. Hemos tenido pruebas de esta utilización
en los conflictos de los Balcanes, Ruanda, Somalia, Sudán, Af-
ganistán, Congo y Colombia.

Trabajadores de MSF llegan a una casa en Uige (Angola), completamente protegidos para evitar el contagio durante la epidemia de Marburg (abril de 2005)
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Entre los principios de MSF se encuentran los de indepen-
dencia, imparcialidad y neutralidad, imprescindibles para po-
der llevar a cabo una acción humanitaria independiente y no
condicionada por ningún otro tipo de consideración que no
sea la atención a las víctimas.

Al problema del acceso se suma el problema de la confusión
creciente entre acción humanitaria y acción militar, que au-
menta el riesgo para la seguridad de los actores humanitarios
en el terreno. Algunos autores abogan por una mayor coopera-
ción, incluso operaciones conjuntas entre los ejércitos y las or-
ganizaciones humanitarias1. Después de 1995 más de 40 traba-
jadores de la Cruz Roja1 y más de 20 de MSF han sido asesina-
dos, víctimas de ataques mientras desarrollaban su labor
humanitaria. En algunos casos, la confusión entre los militares
y los trabajadores humanitarios ha podido contribuir o ser la
causa directa de estos trágicos desenlaces.

Factores medioambientales:
causa y consecuencia

Mención especial debe hacerse a la interacción entre des-
plazados/refugiados y medio ambiente. Hay una doble interac-
ción entre poblaciones y medioambiente: las personas que de-
ben abandonar su lugar de residencia habitual y buscar pro-
tección en zonas distantes ejercen un impacto notable sobre
el medio ambiente; en la otra dirección, los cambios medioam-
bientales experimentados en las últimas décadas han origina-
do desplazamientos de población de los denominados “eco-re-
fugiados” o “ecodesplazados”12. En varios artículos se ha des-
crito la influencia del cambio climático en la morbilidad y
mortalidad13, así como en una mayor incidencia de cólera y de
paludismo14, por poner dos ejemplos de enfermedades influi-
das por los cambios medioambientales.

Lonergan15 describe tres causas medioambientales por las
cuales las poblaciones pueden verse obligadas a desplazarse:
a) desastres naturales; b) cambios permanentes en el hábitat,
y c) incapacidad del medio para cubrir las necesidades básicas
del grupo de población que lo habita. Resulta evidente que es-
tas causas deben asociarse a otros factores para causar el des-
plazamiento. Una sociedad que cuente con los mecanismos ne-
cesarios para responder y recuperarse del impacto causado
por el desastre no se verá obligada a desplazarse, o lo hará de
forma momentánea recuperando el ritmo normal de vida en
poco tiempo. Las alteraciones medioambientales tienen mayor
impacto en aquellas poblaciones cuya dependencia de los re-
cursos naturales es mayor16. Los cambios climáticos que cau-
san inundaciones y/o sequías, el incremento de la temperatura
que influye de forma negativa en las cosechas o causa plagas
que las destruyen17, por mencionar sólo algunas de las causas
del cambio climático, se unen a la falta de mecanismos estruc-
turales que permitan disponer de mecanismos de respuesta
que eviten el desplazamiento. Algunos de estos mecanismos in-
existentes son la falta de normas reguladoras en el uso de los
recursos naturales, la falta de organización comunitaria (coo-
perativas, etc.), las políticas de precios injustas o inadecuadas
y el alto coste en el transporte o en la explotación agrícola18.

Muchos de estos “ecodesplazados” lo hacen del medio rural
hacia las ciudades, de forma que hoy en día los barrios margi-
nales de grandes ciudades de países en desarrollo albergan a
más de la mitad de los pobres, sobre todo mujeres y niños1.
Este rápido incremento de población urbana no se ve acompa-
ñado del crecimiento ni de la reorganización de los sistemas
de salud.

Todos estos factores han de ser tomados en cuenta en el
“nuevo” enfoque de salud pública en emergencias complejas.
Bradshaw19 habla de una “seguridad medioambiental” que
tendría como objetivo prevenir la “importante inestabilidad
política y social originada por las actividades humanas que
reducen la capacidad del medio ambiente para sostener la
vida”.

Calidad de la asistencia médica 
en emergencias complejas:
necesidad de innovación

En la última década ha habido una importante mejora en
el análisis y respuesta a emergencias complejas. Como he-
mos mencionado al principio del artículo, el conocimiento en
salud pública en estos contextos ha incorporado datos y ex-
periencias multidisciplinares que han permitido a las organi-
zaciones humanitarias responder a emergencias sucesivas
con mayor profesionalidad y eficacia. No obstante, sigue ha-
biendo un limitado conocimiento del impacto de las inter-
venciones humanitarias y de respuestas médicas basadas en
la evidencia4,5,20.

Hasta la introducción del concepto de emergencias com-
plejas, la ayuda humanitaria a poblaciones desplazadas/refu-
giadas definía las prioridades de intervención en función de
las causas de morbimortalidad a las que se podía dar respues-
ta rápida y –relativamente– sencilla: la malnutrición, las en-
fermedades transmisibles, y el agua y el saneamiento. Hoy en
día reconocemos que es éticamente imperativo atender tam-
bién a las demás necesidades5, como la asistencia a víctimas
de violencia sexual (y de forma más amplia servicios de salud
sexual y reproductiva, incluyendo planificación familiar, tra-
tamiento de infecciones de transmisión sexual y obstetricia
de emergencia), diagnóstico y tratamiento de VIH/sida y tu-
berculosis, o garantizar la continuación del tratamiento de
enfermedades crónicas en contextos como los Balcanes y
Oriente Medio4,5,21.

Incluso el indicador fundamental que se ha utilizado para
valorar el estado de salud de una población durante una emer-
gencia necesita ser revisado para las emergencias complejas.
El estándar de una muerte por cada diez mil personas por día
(1/10.000/día)22 que se aplica sobre todo a grupos de despla-
zados/refugiados puede no ser válido en el caso de emergen-
cias complejas. Se necesita una recogida y un análisis más sis-
temático de este tipo de indicadores para llegar a conclusio-
nes que permitan una interpretación adecuada del impacto de
la emergencia en la población4.

La infección por VIH/sida puede ser uno de las patologías
con mayor influencia en la morbilidad y la mortalidad durante
una emergencia compleja4. La mayoría de las características
de este tipo de emergencias (conflicto, desplazamiento, inse-
guridad alimentaria, etc.) pueden hacer a la población más
vulnerable a la infección por VIH/sida23, sobre todo a las muje-
res y a los niños, como fue reconocido por las Naciones Unidas
durante la Sesión Especial de la Asamblea General del 200124.
Esta afirmación es válida sobre todo en las áreas geográficas
donde la prevalencia de la infección es muy elevada (África
subsahariana y Asia), la prevalencia de enfermedades de
transmisión sexual es elevada y la calidad y la cantidad de los
servicios de salud son bajas o inexistentes23.

La ayuda humanitaria debe contemplar una respuesta a la
infección por VIH/sida que integre aspectos preventivos, cura-
tivos y psicosociales. Se ha demostrado que se puede tratar el
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sida en contextos rurales en el África subsahariana con exce-
lentes resultados. Así, por ejemplo, en Bukavu (República De-
mocrática del Congo) MSF-Holanda trató a 494 pacientes con
antirretrovirales en un contexto de conflicto armado, con re-
sultados similares a los registrados en los proyectos de VIH/si-
da de MSF en zonas de no conflicto26. Aunque se ha señalado
la interrupción del tratamiento y la posible emergencia de nu-
merosos problemas, entre ellos la aparición de resistencias, se
están implementado estrategias enfocadas a minimizar estos
riesgos. Éstas contemplan un conjunto de medidas como la
educación del paciente en cómo dejar progresivamente el tra-
tamiento de forma que se minimicen los riesgos, dotar a los
pacientes de una cantidad adicional de medicamentos en caso
de que la población deje de ser accesible debido a la propia
naturaleza de la emergencia, descentralización de servicios,
cooperación entre regiones cercanas, duplicado de historia
médica que se entrega al paciente, etc.26.

Debe también mejorarse la coordinación entre agencias
implementadoras, de forma que las de emergencia –que asis-
ten a la población durante e inmediatamente después del
conflicto– y las de desarrollo –que asisten a la población
cuando la emergencia ha desaparecido– aseguren la conti-
nuidad en los tratamientos y su integración en el resto de ac-
tividades preventivas y curativas. Los donantes y los organis-
mos internacionales deben ser más flexibles en sus criterios
de financiación de proyectos VIH/sida en situaciones de
emergencia y fomentar la coordinación entre agencias emer-
gencistas y desarrollistas21, para no discriminar en el acceso
a la salud a las poblaciones que se encuentran en situación
de conflicto o inestabilidad.

En cuanto a la salud mental, el impacto del conflicto en los
grupos de población sometidos a una emergencia compleja ha
sido tradicionalmente ignorado en la intervención
humanitaria27. El porcentaje de población que desarrolla pro-
blemas de salud –como el estrés postraumático o la depresión
relacionados con el conflicto– puede llegar a ser del 68%27,28, y
estos trastornos afectan a todos los grupos de población27.

Algunos de estos grupos son especialmente vulnerables, co-
mo es el caso de las mujeres. En un análisis de los casos de
violación atendidos en el hospital Benson de Liberia por los
equipos de MSF-España desde el final de la guerra civil en
agosto del año 2003 (n = 658), el 85% de las víctimas eran
menores de 18 años y el 55% menores de 12 años. Del 15% de
adultos, el 86,7% eran mujeres29.

La violencia de género es un arma de guerra cada vez más
utilizada en los contextos de emergencias complejas30. Los
abusos físicos y verbales y las violaciones de mujeres tienen
consecuencias físicas (riesgo de infección por enfermedades
de transmisión sexual, VIH/sida, lesiones físicas, abortos ilega-
les en condiciones deplorables, etc.), mentales (estrés pos-
traumático, depresión, ansiedad, embarazos no deseados, dis-
funciones sexuales, suicidio, etc.) y sociales (rechazo familiar
o de la comunidad, incapacidad para casarse y formar una fa-
milia, aislamiento, etc.).

La salud mental debe ser contemplada en todas las inter-
venciones en contextos de emergencias complejas, como par-
te específica de la intervención o como un componente trans-
versal al resto de intervenciones médicas. Es necesario dise-
ñar “paquetes mínimos de servicios” que se incorporen
sistemáticamente desde el principio de la intervención y que
sean conocidos y utilizados por todo el personal sanitario en el
terreno. Esta necesidad quedó patente durante la interven-
ción de MSF-España en la epidemia de Marburg en Uige (An-
gola) en marzo de 2005 (fig. 2). En una enfermedad para la

que no hay tratamiento etiológico y con una mortalidad hospi-
talaria específica del 53,8% en el caso de Uige (n = 162), el
apoyo psicológico a los enfermos y a las familias, facilitar a los
familiares la visita a las unidades de tratamiento o permitirles
participar en el entierro de sus familiares muertos fueron me-
didas efectivas para que la comunidad aceptara la interven-
ción de MSF.

Conclusión

Para asegurar una adecuada respuesta al sufrimiento y evitar
muertes en situaciones de emergencias complejas, las pobla-
ciones y las agencias humanitarias deben gozar de la protec-
ción reconocida en el Derecho Internacional. No debe tolerar-
se que la población civil ni los trabajadores humanitarios sean
utilizados como arma de guerra por las partes beligerantes. El
personal sanitario debe estar específicamente capacitado y
contar con la experiencia suficiente para asistir profesional-
mente a las víctimas de emergencias complejas; con este fin,
cada vez son más frecuentes las formaciones específicas que
incluyen, además de los puramente médicos, contenidos rela-
cionados con la seguridad, las comunicaciones y la logística.
La innovación debe ser parte importante de la agenda opera-
cional de las organizaciones humanitarias. Es necesario incor-
porar nuevas estrategias que permitan ofrecer respuestas mé-
dicas que cubran la mayoría de las necesidades de salud de las
poblaciones receptoras de la ayuda.J
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