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“More effective prevention strategies would save not
only tens of billions of dollars, but save tens of thousands
of lives. Building a culture of prevention is not easy. Whi-
le the costs of prevention have to be paid in the present, its
benefits lie in a distant future. Moreover, the benefits are
not tangible; they are the disasters that did NOT bappen”.

Kofi Annan, ONU, 1999.

Durante las Gltimas décadas los desastres naturales han
causado la pérdida de numerosas vidas, destruccion de in-
fraestructuras econdmicas y sociales y un gran dano am-
biental. Esto esta amenazando el desarrollo sostenible de
muchos paises e impidiendo poner en marcha iniciativas
para la reduccion de la pobreza. Los desastres naturales
causan 100.000 muertes al ano y se calcula que en el ano
2050 su coste global sera de 300 billones de dolares al anol.

La madrugada del 26 de diciembre de 2004 un terre-
moto de grado 9 en la escala de Richter sacudi6 el noro-
este de Sumatra. El terremoto, con epicentro en el mar,
origind un tsunami (puerto de ola en japonés), término
con el que se conoce al maremoto de gran potencial des-
tructor. Dicho tsunami devasto las costas de los paises
vecinos y causd numerosas pérdidas humanas y danos
materiales incuantificables. Al menos 5 millones de per-
sonas se vieron afectadas en Indonesia, Sri Lanka, Maldi-
vas, India, Tailandia, Seychelles y Myanmar. La cifra de
muertos alcanzo6 los 200.000 y mas de un millon de per-
sonas han quedado desplazadas a causa de la destruccion
(tabla 1)2.

A finales del mes de agosto de 2005, el huracan Katri-
na alcanzo el maximo nivel de fuerza, la categoria 5 en la
escala de Saffir-Simpson, con vientos de mis de 250 km/h
y avanzo hacia las costas de Louisiana y Mississippi. La

categoria 5 se atribuye a un huracin con capacidad de
causar danos catastroficos. Las autoridades de la zona
anunciaban evacuaciones obligatorias en las dreas mas
bajas de Louisiana. Mientras miles de personas abando-
naban la region y abarrotaban las autopistas en direccion
al interior, otros miles, aquellas que no disponian de los
medios de transporte para abandonar los lugares donde
residian, se preparaban para intentar sobrevivir a la fuer-
za de la naturaleza. Katrina arraso el estado de Louisiana
y acabo6 con los diques de contencion que rodeaban la
ciudad de Nueva Orleans en lo que se convertiria en una
de las mayores catastrofes de la historia de Estados Uni-
dos. A dia de hoy es dificil hacer una evaluacion global
de los danos causados por Katrina.

Los danos ocasionados podrian haberse minimizado
si, en el primer caso, el sistema de alerta no hubiera fa-
llado y, en el segundo, si los mecanismos de evacuacion
hubieran funcionado de forma correcta y anticipada.

Como respuesta a estas olas de devastacion se han ac-
tivado las agencias de cooperacion internacional, que han
alcanzado una capacidad de respuesta no conocida con
anterioridad. Esta ayuda humanitaria, todavia ahora, se ve
contaminada por mitos que han hecho que la ayuda o
cooperacion humanitaria estuviera, historicamente, lejos
de unos patrones que permitieran asegurar una asistencia
profesional y reglada. No obstante, los esfuerzos de or-
ganismos internacionales, sociedades y organizaciones no
gubernamentales han permitido alcanzar una profesiona-
lidad que ha llegado, en estas catastrofes, a una gran efi-
cacia, lo cual ha permitido prestar una asistencia organi-
zada y protocolizada dentro de los principios bidsicos de
la ayuda humanitaria (tabla 2).

En la actualidad, la asistencia en zonas de catastrofe
estd bien estratificada y la informacion se encuentra bien
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TABLA 1. Resultado global de dafios humanos

Muertes
Pais Heridos Desaparecidos Desplazados
Confirmadas Estimadas
Bangladesh 2 2 - - -
India 10.749 16.913 = 5.640 38.000
Indonesia 126.915 126.915 100.000 37.063 700.000
Kenia 1 2 2 = =
Madagascar - - - - 1.000
Malasia 68 74 299 = -
Maldivas 82 108 - 26 22.000
Myanmar 61 600 45 200 3.200
Seychelles 1 3 = = =
Somalia 298 298 - - 5.000
Sri Lanka 30.957 38.195 15.686 5.037 57.300
Suréfrica 2 2 - - -
Tailandia 5.395 11.000 8.457 2.932 -
Tanzania 10 10 - - -
Yemen 1 1 = = =
Total 174.542 193.623 125.000 51.498 1.500.000

Center for Disease Control and Prevention. Marzo 2005.

TABLA 2. Principios de la asistencia humanitaria

No tipificar los desastres

Prestar la asistencia sanitaria en consulta con las autoridades
locales

Seguir procedimientos de comunicacion, coordinacion
y supervision establecidos por las autoridades locales

Informar a los donantes de las necesidades reales

La ayuda de emergencia debe complementar, no duplicar
las medidas aplicadas por el pais afectado

La necesidad de buasqueda y rescate tiene que ser breve

Los militares del pais y, cada vez, mds los extranjeros,
desempenan una funcion importante logistica
(transporte, comunicacion, reconocimiento aéreo)

especificada y desglosada en los protocolos del Center for
Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta.

La asistencia en zonas de catastrofes se divide en tres
fases: fase preliminar, fase de emergencia y fase de recu-
peracion (tabla 3)37.

La fase preliminar es la mas importante. Sobre ella re-
cae, en gran medida, el éxito de la operacion. Esta pri-
mera fase se inicia, o deberia iniciarse, con la activacion
de la cooperacion internacional como respuesta a la de-
manda del pais afectado por la catastrofe. El peso de la
operacion de ayuda humanitaria debe recaer sobre el
pais que recibe el impacto de la catastrofe.

La ayuda humanitaria internacional tiene que trabajar
para dar soporte a las necesidades detectadas por el pais,
intentando no duplicar recursos, sino complementando la
asistencia prestada por el pais afectado. Se debe prestar
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una ayuda que tenga por objetivo recuperar la situacion
previa, y no pretender prestar una ayuda que supere las po-
sibilidades a largo plazo del pais y que en un futuro no
puedan ser sustentadas por su situacion socioecondmica.
Por ejemplo, si en el pais no hay estructura sanitaria para
practicar cesareas, pese a que las posibilidades de la ayu-
da internacional permitan hacer frente a esta técnica, és-
tas no deben ser un objeto de trabajo de la cooperacion
internacional. Hay que recuperar sin crear mas necesida-
des futuras.

En esta primera fase es importante definir bien los ob-
jetivos de la mision para que, una vez en la zona, se pue-
da empezar a trabajar sin demora. Se necesita una pros-
peccion adecuada, muchas veces con el envio de un
grupo reducido de técnicos en logistica que corroboren
las necesidades detectadas por el pais de origen y que lo-
calicen el campamento temporal que permita el cobijo
del grupo de asistencia que viajard en un segundo con-
tingente. Es importante conocer con el maximo detalle las
caracteristicas demogrificas, epidemiologicas y politi-
cas del pais diana de cara a permitir una mayor adapta-
cion del equipo. Finalmente, es imprescindible crear un
contingente de ayuda bien cohesionado y con una dota-
cion de material suficiente que permita una autonomia de
grupo para un minimo de 2 semanas, momento a partir
del cual sera imprescindible utilizar recursos del pais.

El contingente humano estard constituido por un grupo
de técnicos en comunicacion y manejo de agua y un gru-
po de personal sanitario. El perfil del equipo sanitario
sera distinto segun si se va a dar asistencia inicial a la ca-
tastrofe o si se va a prestar asistencia a campos de refu-
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giados. En el primer caso debe ser un equipo con expe-
riencia en medicina de emergencias con especial impor-
tancia al equipo de cirugia, traumatologia y anestesia. En
el segundo caso, el equipo sanitario debe tener expe-
riencia en asistencia primaria y salud publica. El papel del
pediatra es importante en las dos tareas, pero adquiere su
principal protagonismo en la asistencia al campo de re-
fugiados. Asi mismo, en esta fase debe haber una maxima
coordinacion con los centros de medicina preventiva que
permita actualizar y adaptar el calendario vacunal, asi
como dar los consejos sanitarios oportunos a los coope-
rantes. Todas estas tareas van encaminadas a minimizar el
riesgo de contraer enfermedades endémicas.

En la segunda fase, de asistencia inicial o fase de ac-
cion se debe prestar una asistencia rapida y profesionali-
zada. Esta fase no debe prolongarse mas alla de las 3 se-
manas. La dificultad de acceso en las zonas afectadas por
las catastrofes hace que el peso de esta operativa inicial
recaiga sobre los equipos de rescate y de emergencias del
pais afectado. La ayuda internacional desempefa un pa-
pel importante en esta fase pero, en la mayoria de oca-
siones, la dificultad de acceso a la zona hace que la asis-
tencia internacional llegue demasiado tarde. A partir de
los 15 dias, la posibilidad de encontrar gente con vida es
muy remota y las necesidades de asistencia médica de
emergencias disminuyen exponencialmente. Asi pues,
en esta primera fase los esfuerzos de la comunidad inter-
nacional deben ir encaminados a dar prioridad a equi-
pos de rescate y a equipos de asistencia médica de emer-
gencias a la vez que los equipos de logistica, bomberos
y técnicos se dediquen a asegurar tres pilares: suministros
de agua potable, alimentos y construccion de campos de
refugiados.

Todo esto tiene por finalidad dignificar la situacion de
las victimas y minimizar el riesgo de aparicion de focos
de enfermedades. Ubicar a las victimas de una catastrofe
en asentamientos temporales no es la situacion ideal y, en
cualquier caso, su instauracion debe ser considerada un
recurso temporal siempre en prevision de iniciar de for-
ma precoz la reconstruccion de estructuras®. El objetivo
debe ser disponer de asentamientos definitivos para la
poblacion desplazada a los 2 meses de la catastrofe. Es
imprescindible en esta fase, tratar de forma correcta los
cadaveres, iniciando de forma rapida sistemas de identi-
ficacion y la construccion de fosas comunes. Si bien es
verdad que los cuerpos en putrefaccion son posibles fo-
cos de contaminacion de las aguas y de transmision de
enfermedades el principal riesgo de contraer enfermeda-
des recae sobre el equipo que maneja los cuerpos?®. Un
sistema adecuado de agua potable hard desaparecer el
impacto de los cuerpos en putrefaccion sobre la salud.

En la tercera fase o fase de recuperacion los esfuerzos
deben ir encaminados a recuperar infraestructuras perdi-
das y elaborar una estructura capaz de superar la embes-
tida de desastres de magnitud similar. Los tres eslabones
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TABLA 3. Asistencia en zonas de catastrofe

Fase preliminar
Activacion
Tipo de catastrofe
Prospeccion: qué y donde
Preparacion: equipo humano y material
Proteccion: consejo al viajero y vacunacion

Fase de accion
Asistencia sanitaria
Rescate de victimas
Medicina de emergencia
Soporte logistico
Agua potable
Comida
Cobijo: campos de refugiados

Fase de recuperacion
Estructuras sanitarias
Tejido social
Actividad laboral

de esta fase van encaminados a la recuperacion de es-
tructuras sanitarias, del tejido social y de una actividad
laboral que alcance por lo menos, la existente previa-
mente a la catdstrofe. La fase de recuperacion deberia
ser iniciada en la tercera semana posterior a la catéstrofe.
Sin superar nunca las posibilidades a largo plazo del pais,
se debe actuar para intentar llegar a las estructuras social
y sanitaria necesarias que consigan disminuir la vulnera-
bilidad existente antes de la catastrofe e incrementar la
eficacia de los sistemas de prevencion y proteccion. Todo
ello debe realizarse teniendo en cuenta las posibilidades
socioeconomicas futuras del pais para no crear nuevas
necesidades a las que no poder hacer frente en un futuro.
La Agencia Espanola de Cooperacion Internacional
(AECD), junto con la Sociedad Espanola de Medicina de
Catastrofes (SEMECA), Bomberos Unidos sin Fronteras
(BUSF) y servicios de urgencias de Madrid (SAMUR y
SUMA), Baleares (061) y Canarias (SUC) han representa-
do un pilar basico en la asistencia sanitaria a la catastrofe
del sureste asidtico. La cooperacion espanola presto asis-
tencia en los dos paises mas afectados por el tsunami,
participando en los dos modelos clasicos de interven-
cion en zonas de catastrofe: a) asistencia de emergencia y
triaje de victimas en Banda Aceh (norte de Sumatra, In-
donesia), y b) asistencia sanitaria y soporte logistico a un
campo de refugiados en Kinniya, noreste de Sri Lanka.
Con mas de 150.000 victimas, Banda Aceh fue la zona
mis afectada. La cooperacion espanola dio asistencia en
puestos médicos avanzados en el aeropuerto militar de
la ciudad del 2 al 12 de enero de 2005. Se realizo la se-
leccion de los pacientes evacuados por via aérea por las
fuerzas aéreas del ejército norteamericano, desde la cos-
ta oeste de Sumatra. Se realizaron 400 actuaciones de
emergencias (40 casos pedidtricos), entre los que desta-
caban cuadros de insuficiencia y sobreinfeccion respira-
torias por ingesta de agua marina, politraumatismos, des-
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bridamientos de heridas, amputaciones y cuadros de an-
siedad. Los pacientes fueron evacuados a campos de re-
fugiados o a centros hospitalarios, segiin su gravedad. Se
realizaron 150 transportes con vehiculo medicalizado.

Kinniya, poblacion de 85.000 habitantes, con 503 falle-
cidos, 50 desaparecidos, 2.850 heridos, 100 huérfanos y
8.241 familias desplazadas (38.543 personas), sufrio la
destruccion completa del hospital local. Alli se prestd
asistencia sanitaria al campo de refugiados de Al-Hira, en-
tre el 5 de enero y el 18 de febrero, momento en el que
se produjo el traspaso de poderes a las autoridades loca-
les y la cooperacion italiana. Se asistio a 5.764 adultos
(3.228 varones, 2.536 mujeres) y 2.155 nifos. La patologia
pediatrica asistida fue: respiratoria (29,7 %), heridas y cu-
ras (19,8 %), traumatologia (12,2%), dermatologia (8,7 %),
diarrea (8,3 %), sindromes febriles (3,8 %), oftalmologia
(2,8%), cirugia (2,2%) y odontologia (1,3 %).

Los brotes de enfermedades fueron controlados de for-
ma efectiva en el sureste asidtico. Se identificaron en In-
donesia 91 casos de tétanos con una mortalidad aproxi-
mada del 40 %.

Tan so6lo se comunicod un caso de tétanos infantil. En In-
donesia también se comunicaron tres casos de sarampion.
La alarma internacional activd una campana de vacu-
nacion que hasta el momento ha permitido la vacunacion
de 77.000 ninos en Indonesia. No ha sido comunicada
ninguna muerte por sarampion, principal causa de muer-
te entre la poblacion infantil menor de 5 anos en campos
de refugiados?19, Hasta la fecha no se ha informado de
ningln caso de colera. La practica inexistencia de casos de
tétanos infantil y la ausencia de casos de sarampion mor-
tal son buenos indicadores del estado de salud y del siste-
ma sanitario del pais. El sistema sanitario de Sri Lanka, con
una inversion cercana al 4% del producto interior bruto
(PIB), dispone de una cobertura vacunacional infantil cer-
cana al 90%. En Indonesia, pese a que el sistema sanitario
no es tan avanzado (3% del PIB), se estima que dispone
de una cobertura vacunacional infantil cercana al 70 %.

Las organizaciones espanolas de cooperacion interna-
cional fueron activadas el dia 5 de septiembre con la fi-
nalidad de dar asistencia logistica para hacer frente a la
devastacion originada por Katrina. A dia de hoy, es difi-
cil evaluar las consecuencias socioeconoémicas y politicas
que esta Gltima catastrofe puede acarrear.

Nuestro sistema sanitario debe estar preparado para dar
una respuesta efectiva ante la presencia de cualquier
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emergencia que se produzca no tan sélo en nuestro pais
sino en todos aquellos en los que la magnitud de la ca-
tastrofe supere sus recursos econémicos y sanitarios. Para
ello es necesario alcanzar un grado de profesionalidad
que permita prestar una asistencia reglada y protocoliza-
da dentro de los principios basicos de ayuda humanitaria.
La poblacion infantil es una de las mas vulnerables en
una catastrofe. Por ello, debemos insistir en la profesio-
nalizacion de la asistencia pediatrica, tanto en la medicina
de emergencia de la fase de accion, como en asistencia
primaria y salud publica en la fase de recuperacion. El
envio de pediatras en cada uno de los contingentes ha-
cia las zonas de catastrofes es el modus operandi de la
SEMECA.

Un sistema sanitario avanzado con salud 6ptima, junto
con una asistencia profesionalizada y reglada coordinada
por las autoridades locales, son los pilares basicos en los
que se sustenta el éxito de la asistencia en catastrofes.
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