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SÍNTESIS

Los desastres, constituyen un desafío en términos de respuesta para los sistemas 

de salud. Con el objetivo de perfeccionar la organización de la red de servicios de 

urgencia de la provincia  de Cienfuegos ante estos eventos,  se desarrollaron e 

implementaron  entre  1998-2009  un  conjunto  de  acciones  que  recogidas 

posteriormente  en  un  manual,  facilitaron  su  difusión  y  su  uso  como  material 

docente y de consulta. La investigación, enmarcada en un trabajo de desarrollo, 

necesitó de varios métodos entre los cuales sobresalen la observación, el uso de 

cuestionarios, las técnicas de grupo y el criterio de expertos. Dos estudios iniciales 

determinaron  insuficiencias  organizativas  y  de  preparación  del  personal;  en 

respuesta  a  ello,  fueron desarrolladas e  implementadas un grupo de acciones 

organizativas incluidas el código  de colores como sistema de triage, planes por 

tarjetas de funciones y el reordenamiento de áreas en función de nuevas misiones. 

Finalmente,  un manual  avalado  por  expertos  e  instituciones  clave  en  Cuba; 

fusionó  estas  experiencias  con  las  mejores  evidencias  nacionales  e 

internacionales y brinda los fundamentos teóricos para la correcta organización de 

la red de urgencia ante desastres; por lo que constituye una alternativa para el 

trabajo gerencial y para la capacitación de los recursos humanos del sector.
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1.1. Antecedentes

Los  volcanes,  movimientos  telúricos,  maremotos  e  inundaciones  son  hechos 

comunes en la historia geológica del planeta y han afectado al género homínido 

desde su aparición; posteriormente a ello, epidemias y otros incidentes generados 

por  su  propio  desarrollo,  han  tenido  consecuencias  funestas  en  términos  de 

destrucción,  discapacidad  y  muerte.  La  lista  de  situaciones  que  generaron 

negativamente gran repercusión social y económica podría ser interminable, entre 

los más históricamente reconocidos están: la plaga bubónica en Europa en los 

años 1 300, la erupción del Vesubio en el año 79, la pandemia de Gripe entre 

1918 y  1919 y el  terremoto  en Tangshan China en 1977;  hoy nombres como 

Katrina,  11  de  septiembre  e  influenza  A,  estremecen  la  sociedad  y  hacen 

reflexionar acerca del grado de preparación (personas, instituciones y comunidad) 

que se necesita (1-5).

En adición a los fenómenos naturales, la conquista de la naturaleza no sólo ha 

estado  marcada  por  el  progreso;  la  actividad  del  hombre  ha  constituido 

invariablemente un poderoso factor de influencia sobre el planeta y los cambios 

introducidos a lo  largo de siglos,  no siempre han tenido un efecto positivo.  El 

cambio climático, generado por la despiadada relación hombre naturaleza hoy es 

de tal magnitud, que pone en peligro la supervivencia de las futuras generaciones, 

tanto de la especie humana como de los animales y las plantas (1, 6, 7).

Conceptualmente,  un  desastre  es  el  resultado  de un  evento  con  la  suficiente 

magnitud, como para alterar la estructura básica y el funcionamiento normal de 

una  sociedad  o  comunidad;  ocasiona  víctimas,  daños,  pérdidas  de  bienes 

materiales, infraestructura, servicios esenciales o medios de sustento a escala o 

dimensión más allá de la capacidad normal de las comunidades o instituciones 

afectadas  para  enfrentarlas  sin  ayuda;  también  se  considera,  ante  una 

perturbación ecológica abrumadora, que acaece a escala suficiente para que se 

necesite de auxilio  (2). Aunque existen varias formas de clasificarlos; en Cuba se 

utiliza a partir del 2005 (8) la que los divide según la amenaza que les da origen en: 

naturales, tecnológicos y sanitarios.
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Estadísticamente, los desastres se han incrementado e intensificado en las últimas 

décadas; entre 1995-2004 hubo 5 989 situaciones de este tipo (901 177 muertos y 

más de 2 500 millones damnificados); cifra muy superior al período de 1985-1994 

en el cual los desastres segaron 643 418 vidas y afectaron a 1 740 millones de  

personas. En el año 2008 hubo un aumento marcado en el número de muertes y 

pérdidas económicas comparado con el promedio anual de los años 2000-2007; el 

coste humano debido a esta causa fue tres veces más alto que el promedio anual  

entre el 2000-2007 (3, 9).

El  enfrentar  todas  las  situaciones  de  desastres  es  decisivo  en  términos  de 

supervivencia y muchos países trabajan unidos en el desarrollo de acciones para 

todas las fases del ciclo de reducción de riesgo (3, 9, 10); desde hace varias décadas, 

organismos internacionales, como la Organización de las Naciones Unidas (ONU), 

han creado programas y estrategias con ese fin. El Decenio Internacional para la 

Reducción de Desastres Naturales de 1990-2000 fue esencialmente una campaña 

dirigida por la ONU para minimizar los efectos de los desastres naturales; más 

recientemente (2008), se lanza la campaña hospital seguro frente a los desastres 

y el día mundial de la salud del 2009 fue dedicado al tema (11, 12).

En el continente americano, previo a los terremotos en México en 1985, el manejo 

de  las  situaciones  de  desastre  se  enfocaba  en  disponer  de  grupos  muy 

preparados  para  la  respuesta;  la  experiencia  demostró  la  insuficiencia  del 

concepto en especial por el colapso físico de las estructuras. Como consecuencia 

de esto, se varió la perspectiva en relación al ciclo de reducción (13), se hizo mayor 

énfasis en la prevención, los preparativos y el esquema de la gestión de riesgo 

que  se  orientó  a  la  reducción  de  las  vulnerabilidades.  En  Cuba,  luego  de  la 

directiva No 1 del 2005 (y reafirmado en la del 2010) se establece implementar las 

acciones para  la  prevención de desastres y  los planes para  ello  deben incluir  

acciones para las etapas de planificación, preparativos, respuesta y recuperación 
(8, 14).

Cuba,  dada  su  posición  geográfica  (cuarta  región  mundial  de  formación  de 

ciclones tropicales, cercana a la zona sismogeneradora originada por el contacto 
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entre la placa del Caribe y Norteamérica) y las características de su clima, reúne 

condiciones de riesgo para la mayoría de los desastres de origen natural (14, 15). En 

su  historia,  aunque  con  mucha  menos  frecuencia  en  los  últimos  50  años,  se 

recogen inevitables acontecimientos que terminaron con la vida de centenares de 

personas, pusieron en riesgo las de otras y deterioraron la economía del país (2, 16-

18).  Por ello, a partir del triunfo de la Revolución y específicamente en 1961, se 

comienza la labor organizativa del incipiente “sistema de protección civil” que se 

ha fortalecido progresivamente,  hasta constituir  hoy el  poderoso sistema de la 

Defensa Civil  (DC); respaldado legalmente y de obligatorio cumplimiento por las 

instituciones del estado y la comunidad (14, 19-21).

Una  de  sus  fortalezas  y  línea  de  trabajo,  es  la  capacitación  y  participación 

comunitaria,  la cual  está definida como necesaria  en todas las iniciativas para 

reducir la vulnerabilidad  (5, 9,  22,  23). Las sociedades más educadas e instruidas en 

estos aspectos (Cuba es un ejemplo de ello), son las que más rápido concluirán 

los períodos de recuperación, sufrirán menos pérdidas económicas y estarán más 

preparadas para futuras adversidades.

La relación desastres y salud es temprana y prolongada; típicamente, aún antes 

del impacto, tienden a ocurrir  problemas específicos que involucran al  sector y 

desde la fase informativa se producen lesiones físicas o psíquicas que requieren 

de  una  atención  médica  inmediata.  En  tal  sentido,  la  visión  enmarcada  en  el 

manejo de las víctimas en toda la cadena asistencial  se ha extendido,  hoy es 

necesario  considerar  además:  las medidas de mitigación,  la  prevención de las 

enfermedades, las condiciones que pueden afectar la salud en la etapa posterior 

(en especial los aspectos higiénico epidemiológicos), el manejo de los albergues, 

las personas evacuadas, la protección a la salud mental; así como la seguridad y 

vitalidad de las instituciones y de sus trabajadores (2, 22-28).

Este  último  aspecto,  al  cual  se  le  ha  dado  mayor  relevancia  en  las  últimas 

décadas, se fundamenta en que la destrucción de una institución de salud tiene 

una mayor repercusión social que otras edificaciones. Un hospital perdido deja en 

promedio 200 000 personas sin atención, un servicio de emergencia inhabilitado 
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puede representar la diferencia entre la vida y la muerte (11). En Cuba, este tema 

también  es  priorizado  y  se  enfoca  hoy  integralmente  desde  el  proceso 

inversionista;  el  Ministerio  de  Salud  Pública  (MINSAP)  colabora  en  diversos 

programas  internacionales  como  el  de  “Institución  Segura”  auspiciado  por  la 

Organización Mundial  de la Salud (OMS) y mantiene  un trabajo encaminado al 

análisis  y  solución de todos los problemas que pudieran impedir  la  vitalidad a 

corto, mediano y largo plazo, de sus hospitales y demás instituciones (11, 12, 29-32).

Como parte de la estrategia del sector en 1996 se crea el Centro Latinoamericano 

de Medicina de Desastres (CLAMED), como la institución del MINSAP que tiene la 

misión de fomentar la prevención y la disminución de los efectos de los desastres 

causados por fenómenos naturales y antropológicos sobre la salud, calidad de 

vida de la población cubana y sobre la economía nacional, así como extender su 

accionar de cooperación técnica a otros pueblos de la región del Caribe y América 

Latina.

Un principio  distintivo en la  salud cubana es su tradicional  lazo de solidaridad 

internacional y el área de cooperación ante desastres no es la excepción (22, 33, 34); a 

partir de 1960 tras un terremoto en Chile se materializa la  decisión del gobierno 

revolucionario  de brindar  ayuda en el  campo de la  salud,  compromiso que ha 

honrado hasta el presente. Cuba ha colaborado en el área de la salud con países 

de todos los continentes y ha participado con sus comunidades y gobiernos en 

todas las variantes de desastres; con ese objetivo en el 2005 se crea la brigada 

médica  internacionalista  para  situaciones  de  desastre  “Henry  Reeve”,  la  cual 

cuenta hoy con una impresionante hoja de servicios.

Uno de los subsistemas del MINSAP, el de los servicios médicos de urgencia, 

tiene una misión decisiva respecto al primer indicador al cual se hace referencia al 

medir las consecuencias de un desastre:  el  número de fallecidos y lesionados. 

Dichos servicios están constituidos por la red de instituciones o servicios médicos 

que brindan asistencia a pacientes con urgencias médicas en cualquiera de sus 

variantes y se caracterizan en la actualidad por el elevado número de visitas, la 

amplia variedad de enfermedades que se atienden, la necesidad de un enfoque 
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multidisciplinario en el manejo de los casos y el escaso tiempo para la solución de 

los problemas (30, 35-37).

En  la  provincia  de  Cienfuegos,  al  igual  que  en  el  resto  del  país,  los  servicios 

médicos  de  urgencias  constituyen  desde  1997  una  red  integrada  por:  los 

consultorios de urgencia, la emergencia médica móvil, los servicios de urgencias en 

policlínicos (incluidas sus áreas intensivas), y el grupo de servicios que atienden 

urgencias en hospitales (emergencia, cuidados intensivos e intermedios). Todo lo 

anterior  conforma  nacionalmente  el  Sistema  Integrado  de  Urgencias  Médicas 

(SIUM), que organiza y fiscaliza el tratamiento oportuno e integral de los pacientes 

con los mismos principios y facilita el trabajo en términos de tiempo de atención y 

calidad de la asistencia médica.

La red de servicios de urgencia se enfrenta en situaciones de desastres a múltiples 

circunstancias que hacen muy difícil su trabajo: la llegada muchas veces inesperada 

de los primeros pacientes; la gran demanda de atención que se debe combinar con 

calidad, tiempo y limitados recursos; el cambio del principio de atención del más 

grave al de salvar al mayor número de víctimas y la aparición de nuevos escenarios 

de atención,  entre  otros.  Por  ello  y  en  función  de brindar  una óptima atención 

médica, se necesita de una adecuada planificación, organización, optimización de 

los  recursos  y  capacitación;  todo  como  parte  de  una  apropiada  estrategia  de 

respuesta (38).

Especial  atención  merecen  los  desastres  de  inicio  súbito  principalmente  en 

horarios nocturnos y para las instituciones pequeñas, aspectos que sobreañaden 

una enorme carga asistencial y psicológica; dado lo escaso de los recursos y de 

personal. Al respecto, experiencias internacionales indicaban que los puntos de 

mejora se deberían enfocar al disponer de un adecuado sistema de clasificación, 

tener planes más discutidos, visibles y practicados (que incluyan el análisis de las 

lecciones aprendidas), la realización conjunta de simulacros, así como el manejo 

integral de las víctimas con similar criterio desde el escenario hasta los hospitales 
(29,  31,  39-43);  aspectos no contemplados casi nunca en los planes de reducción o 

respuesta de las instituciones cubanas hasta muy a finales del pasado siglo.
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Es importante  destacar  que no es  posible  manejar  un  desastre  solo  desde la 

perspectiva  de  la  Salud  Pública;  una  respuesta  eficiente  necesita  del 

desencadenamiento de procesos dinámicos que exigen intra e  intersectorialidad, 

estudios previos de riesgos, planes generales y específicos, guías de tratamiento, 

seguridad operativa, trabajo en equipo, flexibilidad, creatividad, procedimientos de 

coordinación, transporte y de un grupo de servicios médicos de urgencia eficientes 
(2, 29, 44, 45). Todo ello es decisivo pues una vez activado el sistema deberá iniciarse 

inmediatamente una respuesta en cascada con acciones de búsqueda, rescate, 

apoyo vital básico, apoyo vital avanzado y de logística (22, 24, 46-48). 

Por último, un aspecto muchas veces olvidado, es que el sistema de urgencias y 

sus instituciones son un área de docencia, investigación y formación de recursos 

humanos; es el escenario ideal para la preparación en emergencias médicas y 

desastres de casi todos los perfiles académicos en el sector, incluidos diplomados 

y maestrías (2, 38).

1.2. Justificación

El  manejo global  de  los desastres en Cuba tiene una adecuada organización, 

especialmente ante huracanes; sin embargo, para el enfrentamiento de accidentes 

de moderada envergadura y principalmente de inicio súbito, la práctica cotidiana 

demostraba  que  existían  dificultades  para  su  respuesta;  en  similar  sentido,  la 

literatura reflejaba nuevos conceptos que podrían implementarse en países como 

Cuba  (29,  31,  39-43). Por ello, se hizo necesario para la dirección del SIUM tener un 

mejor  conocimiento  sobre  los  aspectos  que  limitaban  este  desempeño  y  las 

posibles soluciones en el contexto cubano; aspecto contemplado en la agenda de 

trabajo a partir de la segunda reunión nacional del SIUM en 1998 y dado a cada 

provincia como un problema a resolver.

En Cienfuegos hasta principios de 1997, fueron enfrentados adecuadamente por 

el  sistema  de  salud  provincial,  huracanes,  grandes  accidentes  y  epidemias 

(dengue, conjuntivitis hemorrágica y neuropatía); sin embargo, no se contaba con 

los elementos teórico-metodológicos que facilitaran la organización de un plan de 
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respuesta a múltiples víctimas con un enfoque sistémico y válido para todos los 

servicios de urgencia. La necesidad de nuevas acciones organizativas y de su 

base  material  de  estudio  fue  más  evidente  tras  el  surgimiento  del  SIUM y  la 

revitalización de los hospitales a partir de ese  año.

Nivel  de  desempeño  insuficiente,  mejorable  con  cambios  organizativos  y 

capacitación,  demandaba  buenas  evidencias, en  un  sustento  bibliográfico 

adaptado a la realidad cubana, con el cual no se contaba; hasta el  2008 solo  

existía un libro sobre el tema  (2),  pero no enfocado a las particularidades en la 

organización de la atención médica de urgencia. A lo anterior se suma el inicio de 

la docencia sobre medicina de desastres a pregrado en los cursos 2002-2003 y la 

capacitación  a  posgrado  tanto  para  el  trabajo  en  Cuba  como  para  misiones 

internacionalistas. Como fuente bibliográfica adicional se disponía de un sitio Web 

en el CLAMED y otro en Camagüey (49).

El estricto cumplimiento de las tareas relacionadas con la preparación del sector 

de la salud para situaciones de desastre está recogido en la ley de Salud Pública 

(ley 41) y está definida como una de sus funciones principales (50); en adición, el 

tema forma parte de la prioridad número uno dentro de los objetivos de trabajo del 

sector para los años 2010-2015 (33). Por tanto, todas las áreas que se integran en 

el  MINSAP,  deben  desarrollar  estrategias  enfocadas  en  la  gestión  para  la 

reducción de riesgo e implementar las acciones necesarias para cada una de las 

etapas del ciclo de reducción.

1.3. Problema científico

No se conoce con claridad el grado de preparación de los servicios de urgencia en 

el enfrentamiento a situaciones de desastres, existen fallas organizativas para la 

respuesta, no existe para este tema un documento rector con bases científicas ni 

literatura científica ajustada a la realidad cubana, el desarrollo del SIUM crea la 

necesidad de nuevos enfoques organizativos para la red de servicios de urgencia 

y es una responsabilidad del sector la preparación de sus instituciones y servicios 
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para  enfrentar  situaciones  de  desastre.  Al  considerar  los  aspectos  anteriores, 

surge la siguiente interrogante:

¿Cómo estructurar un grupo de acciones que permitan contribuir a la organización 

de la red de servicios médicos de urgencia, en función de mejorar su respuesta 

ante situaciones de desastre y facilitar la capacitación continuada de los recursos 

humanos que en ellos laboran?

1.4. Objetivos

1. Determinar el nivel de preparación de la red de servicios de urgencia en la 

provincia de Cienfuegos entre el 2001 y 2006 para enfrentar situaciones de 

desastre.

2. Desarrollar un conjunto de acciones que perfeccionen la organización de la 

atención  médica  de  urgencia  en  situaciones  de  desastres  en  la  red  de 

servicios de urgencia de la provincia de Cienfuegos.

3. Diseñar  un  manual  que  como  material  de  consulta  contribuya  a  la  mejor 

organización de la red de servicios de urgencia ante situaciones de desastre y 

facilite  la  capacitación  de  su  personal  en  los  temas  relacionados  con  la 

asistencia médica de urgencia ante estos eventos.

1.5. Fundamento metodológico

Globalmente  la  investigación  se  enmarca  según  su  propósito  en  un  trabajo  de 

desarrollo, que utiliza la investigación aplicada y el conocimiento empírico; aplicado a 

la organización de la atención médica en los  servicios médicos de urgencia de la 

provincia de Cienfuegos, en el periodo 1998-2009. En el trabajo se utilizaron varios 

métodos, tanto los de base empírica como teórica; ello obedece a las diferentes 

necesidades según cada uno de los pasos por los cuales transitó la investigación, 

que estructuralmente se enmarcó en tres momentos, los cuales se hicieron coincidir 

con los objetivos.

“Pag.”. 15



Inicialmente (2001) fue realizado un estudio de tipo prospectivo, descriptivo y de 

corte  transversal,  que  tuvo  como  escenario  a  los  servicios  de  urgencia  de  la 

provincia Cienfuegos (12 policlínicos y 2 hospitales). Para ello, fue aplicada una 

encuesta a sus trabajadores y una entrevista a sus directivos; ambas dirigidas a 

los aspectos organizativos, de recursos y de preparación del personal; el objetivo 

fue  precisar  el  grado  de preparación  de la  red  de servicios  de urgencia para 

enfrentar situaciones de desastre. La investigación, con los mismos instrumentos 

fue repetida en el 2006 para comparar resultados y reorientar la solución a los 

problemas detectados.

Con ese objetivo, posteriormente se desarrollaron y pusieron en práctica, un grupo 

de investigaciones que instituyeron acciones organizativas para estos servicios: el 

código de colores como sistema de triage, el sistema de tarjetas de funciones para 

desastres  de  inicio  súbito  y  el  reordenamiento  de  áreas  en  función  de  estos 

conceptos. Estas acciones que fueron desarrolladas entre 1998 y el  2007 para 

toda la red y precisaron de la revisión documental, la técnica de grupo focal y el 

criterio de expertos; cronológicamente, primero se implementaron en el hospital 

general de Cienfuegos en 1999, se revisaron en el 2007 y se generalizaron a toda 

la provincia en el 2008. 

La  propuesta  de  organización  de  un  hospital  de  campaña  surge  de  un  taller, 

convocado en el 2007 por el autor, con integrantes de la brigada Henry Reeve de 

la provincia de Cienfuegos (informantes clave). Las experiencias organizativas de 

un hospital para enfrentar la epidemia de influenza, que tuvo como escenario el 

hospital general de Cienfuegos durante el 2009, se conformó mediante la revisión 

documental  y  el  trabajo de un grupo de especialistas y expertos en desastres 

sanitarios. La conformación y estructuración de una brigada médica integral de 

salud,  trabajo  de  tipo  descriptivo,  muestra  una  experiencia  desarrollada  en  la 

provincia  de  Cienfuegos  en  el  2005  tras  el  huracán  Dennis;  la  investigación 

caracterizó el  trabajo de 19 brigadas médicas y las conclusiones se extrajeron 

primero  en  un  taller  con  informantes  clave  (miembros  de  las  brigadas)  y 

posteriormente con el trabajo de un grupo focal.
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En un tercer momento se elaboró un manual que metodológicamente precisó de 

tres tareas principales:  la selección de las temáticas, la  sistematización de los 

sustentos teóricos y la validación de su contenido (como documento científico-

metodológico). La primera necesitó el método teórico de enfoque de sistema y los 

empíricos: tormenta de ideas, entrevista y criterio de expertos (la conformación 

final correspondió con una técnica Delphi). La segunda urgió del método histórico 

lógico, la revisión documental y la evaluación por expertos; y la tercera precisó del 

criterio de expertos y de los consejos científicos de instituciones clave en el país.

1.6. Novedad

La actualidad y novedad del trabajo se sustentan en una de las estrategias del 

sector salud tanto para el ámbito nacional (14, 20-22, 33) como internacional (5, 8, 12, 32, 43), 

que  tiene  en  consideración  las  experiencias  y  particularidades  organizativas 

autóctonas en este campo. Propone metodologías de trabajo, detalla acciones e 

introduce conocimientos emanados de nuevas prácticas organizativas, con una 

unidad de criterios para todos los componentes del sistema.

El manual se enmarca en un tema de mucha actualidad; por primera vez en Cuba 

se diseña un libro en el que se presenta toda una sistematización teórica en torno 

a  la  organización  de  los  servicios  médicos  de  urgencia  ante  situaciones  de 

desastre y que se erige a partir de investigaciones, muchas de ellas ya puestas en 

práctica.  El  manual,  aunque  está  dirigido  a  los  profesionales  de  los  servicios 

médicos de urgencia, es también comprensible para el variado público que puede 

hacer uso de él; cada capítulo, aunque interrelacionado con el resto, está escrito 

de manera que puede ser utilizado en la práctica de modo independiente.
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2. ACTUALIZACIÓN DEL CONTENIDO DEL 

LIBRO



Aunque después de terminado el libro se han publicado principalmente artículos 

relacionados a la influenza A (H1N1), el terremoto de Haití y un libro con variadas 

experiencias cubanas; es necesario reflejar la evolución de algunos conceptos que 

apoyan los cambios ocurridos en los últimos años en la percepción del riesgo, 

nuevas necesidades organizativas y las concepciones en el manejo integral de las 

situaciones de desastre. De igual forma, estos aspectos también dejan abierto el 

escenario para algunas inconformidades y permiten proseguir la búsqueda de las 

mejores evidencias, la pesquisa de nuevos conocimientos y el enriquecimiento de 

próximas ediciones del manual.

Para una mejor organización de este capítulo, las temáticas se han dividido en 

cuatro  acápites  que  obedecen  a  los  principales  aspectos  en  que  se  pudiera 

estructurar el contenido del manual.

2.1. Aspectos generales y conceptuales sobre los desastres

Los desastres  se  consideraban,  hasta  hace pocas décadas,  casi  de la  misma 

forma  que  se  consideraban  las  enfermedades  a  principios  del  siglo  XIX: 

imprevisibles, desafortunados y parte del riesgo de la vida cotidiana. Su estudio, 

los avances tecnológicos y de las ciencias han cambiado tal percepción; hoy se 

conoce por ejemplo, que sus dos principales causas (la pobreza y el  aumento 

poblacional) aumentan el riesgo y multiplican las consecuencias de las amenazas 

de origen natural. Sin embargo, el análisis científico, incluido el epidemiológico de 

sus orígenes, impacto y  consecuencias indican que estos, en gran medida, se 

pueden evitar o minimizar (6, 10).

Esta premisa, pilar en la medicina del  desastre permite enfocarla desde varias 

aristas: preparación para protección (basada en el riesgo y la vulnerabilidad); los 

contenidos orientados al aprendizaje de las cuestiones básicas para la actuación 

durante la  ocurrencia del  fenómeno; la  mitigación de  los efectos perjudiciales 

ocasionados;  y  el  entrenamiento  para  las  actividades  que  minimicen  las 

consecuencias  (51).  También  es  considerada  (52) como  un  conjunto  de 

procedimientos  asistenciales  y  principalmente  organizativos,  para  resolver  una 
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situación de crisis, que tiene como objetivo salvar al  mayor número posible de 

vidas,  con  los  recursos  disponibles.  El  autor  sostiene,  al  igual  que  otros 

investigadores, (51)   que es una medicina de elevada interrelación con la actividad 

comunitaria y gubernamental, integradora de todos los tipos de conocimientos y 

gestiones que intervienen en la concentración de esfuerzos orientados al logro de 

posibilidades  de  supervivencia  y  recuperación  en  correspondencia  con  los 

recursos disponibles.

Con respecto a la formación y capacitación de todos los actores participantes en el 

ciclo de reducción, se ha transitado por algunos desaciertos e incomprensiones; a 

juicio del autor solo desde fecha muy reciente se le ha dado el valor que desde el 

punto  de  vista  curricular  merece. Las  actividades  docentes  para el  posgrado 

dentro  del  sector  salud  se  inicia  indistintamente  con  cursos,  talleres  y  otros 

eventos desarrollados principalmente en Ciudad de La Habana; el desarrollo del 

SIUM a  partir  de  1997,  da  un  impulso  a  los  aspectos  de  respuesta  para  los 

servicios médicos de urgencia y la constitución del CLAMED, constituye el salto 

promotor e integrador de la actividad dentro del MINSAP (22). Para el pregrado, en 

el curso académico 2002-2003 se inicia el programa con estancias en medicina de 

desastres  para  los  estudiantes  de  la  Escuela  Latinoamericana  de  Medicina 

(ELAM) y luego en el 2004-2005 se extiende al resto de los estudiantes de las 

ciencias de la salud, integrado a la asignatura preparación para la defensa y luego 

al sexto año como parte del diplomado a la brigada médica internacionalista Henry 

Reeve; es de destacar que el desarrollo ha sido desigual dentro del país y pocas 

provincias cuentan con un departamento o cátedra vinculado directamente a esta 

actividad;  en  similar  sentido,  no  todas  las  carreras  (profesionales  y  técnicas) 

disponen de un programa oficial que facilite un egresado con los conocimientos 

mínimos para enfrentar estas situaciones.

Un concepto  que  ha evolucionado y  para  muchos está  aun incompleto,  es  el 

referido a desastres. Definido lingüísticamente por la Real Academia Española de 

la  Lengua  como  desgracia  grande,  suceso  infeliz  y  lamentable,  cosa  de  mala 

calidad, mal resultado, mala organización, mal aspecto; no encierra el sentido que 
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para  los  estudiosos  del  tema  debería  incluir.  Una  reciente  revisión  de  68 

definiciones por Sauchay (7), concluye que el concepto ha evolucionado; aunque se 

mantienen criterios análogos y algunos son muy similares en el  enunciado, los 

más  actuales  son  más  integrales  o  abarcadores,  y  expresan  no  sólo  el  daño 

humano y material, sino también al medio ambiente. Aunque el evento no necesita  

causar muertes o lesiones para ser clasificado como tal  (7),   no se trata de un 

acontecimiento físico frío, sino dentro del marco de una estructura social con todos 

sus componentes.

Otro de los términos, el de incidente con víctimas múltiples (Butman 1982),  es 

aplicado  a  cualquier  evento  en  el  cual  el  número  de  víctimas  (enfermos  o 

lesionados principalmente graves) origina modificaciones del trabajo normal de los 

servicios  médicos  de  urgencia (que  estará  también  en  relación  con  el  poder 

resolutivo de la institución) (7, 53); Este concepto podría, a juicio del autor, utilizarse 

también en la clasificación u organización de la respuesta, pues permite tipificar 

eventos de menor envergadura y tal vez sin una seria afectación a la estructura 

social; pero asociados a lesionados o enfermos en un número tal que colapsen 

transitoriamente la asistencia médica en los servicios de urgencia.

Recientemente, la Estrategia Internacional para la Reducción de Desastres (EIRD) 

de la ONU publicó un documento con la terminología (versión 2009) a emplear en 

desastres,  con  el  propósito  de  promover  un  entendimiento  y  la  utilización  en 

común de conceptos relativos a la reducción del riesgo de desastres (54).

Un aspecto importante en el estudio de los desastres es la definición de riesgo; 

conceptualizado como la probabilidad de generación de daños por la presentación 

de  un  fenómeno  esperado  o  no,  en  un  lugar  específico  y  con  una  magnitud 

determinada;  también  es  expresión  de  la  interacción  de  la  amenaza  (factor 

externo)  y  la  vulnerabilidad  (factor  interno)  en  determinado  momento  y 

circunstancia.  Cabe  agregar  que  actualmente  se  incluye  el  término  de 

multiamenaza dado que, como resultado de un evento, pueden coexistir otros de 

muy variada naturaleza; por ejemplo: un terremoto  puede originar destrucción en 

una fábrica y el escape de sustancias tóxicas o la ruptura de un embalse de agua 
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con la consiguiente inundación; como consecuencia se suma o multiplica entonces 

el efecto deletéreo de cada uno en el mismo espacio de tiempo y lugar.

Muy relacionado a lo anterior está el concepto gestión para la reducción de riesgo, 

éste incluye todo el proceso de planificación, organización y control dirigido a las 

etapas de prevención, preparación, respuesta y recuperación (8). El conocer estos 

aspectos facilita confeccionar un plan más coherente e integral.  En igual sentido, 

es elemental  el  conocimiento del  ciclo de reducción de desastres, el  cual  para 

Cuba se ha definido en cuatro etapas, cada una con sus fases  (14).  La etapa de 

prevención  (dirigida  básicamente  a  la  reducción  de  la  vulnerabilidad,  al 

cumplimiento del proceso de compatibilización y al fortalecimiento de sistemas de 

vigilancia  y  alerta  temprana);  la  de  preparación  (para  la  planificación  de  las 

actividades que garanticen una respuesta eficiente); la de  respuesta (incluye las 

medidas concretas a aplicar ante un peligro inminente y consta de las fases de 

aviso, informativa, alerta y alarma, que cronológicamente dependerán del tipo de 

evento y sus características) y la de recuperación (medidas posteriores al paso del 

evento, consta de las fases de rehabilitación y de reconstrucción).

Ya se ha comentado la fortaleza de disponer de una DC con el apropiado marco 

legal,  carácter estatal,  dirección al  más alto nivel,  enfoque integral del  ciclo de 

reducción  y  organizado  para  todo  el  sistema  nacional  (2,  8,  15,  22).  En  los  13 

huracanes que afectaron la isla de Cuba entre el  2001 y 2007 hubo solo que 

lamentar  28  pérdidas  humanas  (22);  a modo  de  comparación,  entre  agosto  y 

noviembre de 2004, nueve huracanes azotaron el Caribe; murieron más de 2 000 

personas, pero solo cuatro en Cuba a pesar de que el huracán Charley afectó 

seriamente a más de 70 000 viviendas y para la protección de las personas ante el 

huracán Iván hubo que evacuar a más de dos millones de personas. ¿Por qué? 

Cuba dispone de un instituto meteorológico de clase mundial que tiene 15 oficinas 

provinciales,  comparte  información  con  científicos  de  otros  países  y  hace 

proyecciones sobre la trayectoria de los huracanes; en gran medida, la diferencia 

radica en la alerta, el conocimiento y la preparación  (55).  En ese mismo sentido, 

promueve una cultura relacionada con las principales amenazas y la forma de 
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enfrentarlas; la televisión y la radio intensifican su programación ante la inminencia 

de estos eventos y una de las primeras acciones desde la fase informativa es 

informar y mantenerse informado de las indicaciones de la DC.

Otros ejemplos: los científicos del  Pacífico,  disponían de excelente información 

sobre el tsunami que en diciembre de 2004 azotaría el Océano Índico, pero no 

pudieron dar la alerta a los países que serían afectados por el  desastre  (55);  el 

huracán Katrina, afectó al país de más poderío económico, científico y tecnológico, 

mató a más de 1 800 personas y sumió en un caos inédito a Nueva Orleáns y sus 

alrededores,  todo  ello  en  parte  por  los  malos  manejos  y  la  desidia  de  las 

autoridades federales (56, 57).

Por definición, un desastre necesita de la colaboración de un grupo de entidades 

externas y ninguna institución puede manejarlo solo con sus recursos aun cuando 

no haya sufrido daños estructurales; por ello son imprescindibles, la integración de 

las instituciones de salud al Consejo de Defensa a cada instancia, el cumplimiento 

de lo establecido en el proceso de compatibilización, la colectiva preparación de 

los sistemas ingenieros y el intercambio de experiencias (incluida la participación 

en simulacros y ejercicios) (2, 8). Sin la adecuada colaboración intersectorial, no es 

posible un resultado positivo en especial para una eficiencia de la respuesta.

Ya se ha hecho referencia al papel de la comunidad (2, 22, 23, 58-60). Los desastres son 

eminentemente fenómenos de carácter y definición social; no solo en términos del 

impacto  que  los  caracteriza,  sino  también  por  sus  orígenes,  así  como de  las 

reacciones  y  respuestas  que  suscitan  en  la  sociedad  política  y  civil.  En  ese 

sentido, es importante impulsar una cultura de prevención y una de las acciones 

incluye la capacitación de líderes comunitarios (60). Como parte de esta visión, en 

el  municipio  de  Cienfuegos  durante  el  2007  fue  desarrollado  por  el  autor,  un 

proyecto MINSAP-OPS, que incluyó un programa de capacitación de los líderes 

formales e informales de todos los consejos populares y la entrega a estos, del 

“Manual para el manejo comunitario de situaciones de desastres”, diseñado por el 

autor para ese contexto (23).
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2.2. Organización de los servicios médicos de urgencia

La organización del escenario es a juicio del autor, el aspecto más débil en la 

cadena de respuesta ante un evento con víctimas múltiples. En Cuba no existe 

cultura  de esperar  por  ayuda  médica  en  la  escena;  la  solidaridad  humana,  la 

ausencia de miedo a posibles demandas y la carencia de recursos que muchas 

veces retrasan la comunicación o el envío oportuno de los vehículos apropiados, 

hacen común el  traslado inseguro en el  primer vehículo disponible  (61).  En ello 

también influyen aspectos organizativos, falta de intersectorialidad y de recursos.

Comúnmente en el  escenario la actividad sanitaria con las víctimas la inicia la 

comunidad (testigos o participantes), a lo cual le siguen el servicio de emergencia 

médica móvil, brigadas médicas; y profesionales y técnicos que son movilizados 

por los puestos de mando de salud y la DC  (62). Ello demanda de un adecuado 

apoyo  logístico  del  cual  no  siempre  se  dispone  en  corto  tiempo,  que  incluye 

garantizar  tiendas de campañas, planta eléctrica, medios de iluminación manual 

como linternas y vestimenta adecuada para el  personal que trabajará en estos 

sitios;  es determinante  disponer  de medios de comunicación para mantener  la 

vitalidad del puesto médico de avanzada y del puesto de mando del escenario (63).

La definición de las áreas de trabajo es un problema muy difícil, si los grupos que 

llegan primero no tienen el  entrenamiento adecuado, no podrán cumplir  con la 

organización y por tanto con el principio de salvar al mayor número de personas. 

En  algunos  países  desarrollados,  tras  la  información  sobre  un  accidente  o 

desastre, se envía a la escena un puesto móvil con personal entrenado, quienes 

en un primer momento evalúan el escenario, inician la cascada de acciones para 

una adecuada respuesta (personal y recursos) y crean el primer puesto de mando 

en la escena.

Para  la  solución  a  toda  esta  problemática  se  precisa  de  una  planificación 

apropiada (integral, detallada e intersectorial), de la capacitación simultánea de los 

actores  (que  incluye  ejercicios  y  simulacros  conjuntos),  de  un  eficaz  sistema 

logístico (comunicaciones, recursos materiales para toda la actividad, sistema de 
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avituallamiento para las ambulancias y otros medios de transporte) y el fomento de 

una cultura apropiada para todos los encargados de la respuesta (64).

Si bien en condiciones normales la dinámica de los servicios médicos de urgencia 

debe responder a las solicitudes de asistencia médica, incluidas las opiniones y 

deseos  del  paciente  para  adaptarse  a  sus  necesidades;  ante  un  desastre,  la 

misma debe reorganizarse, para poder dar respuesta a la atención de un número 

mayor de víctimas. La estructura física se distribuirá en las zonas necesarias para 

proporcionar las atenciones según el perfil de los pacientes,  el volumen previsto 

de  trabajo  y  la  posibilidad  de  expandirse  o  contraerse  añadiendo  o  retirando 

módulos para hacerlo más funcional.

La eficacia con la cual un servicio realice su misión, dependerá en gran medida de 

lo planificado previamente, del uso óptimo de los recursos, y en gran medida, de 

su funcionamiento previo, en el análisis de las lecciones aprendidas es frecuente 

observar: “funcionó bien solo lo que anteriormente funcionaba bien”.

En la actualidad no hay dudas acerca del por qué se necesita disponer de un 

sistema de clasificación (triage) para atender los pacientes en desastres  (2,  65-69). 

Surge en respuesta al desequilibrio oferta-demanda para atención médica que se 

produce en situaciones en que la afluencia discontinua y no programada implica la 

coincidencia  en  el  tiempo  de  diferentes  pacientes  que  se  consultan 

simultáneamente. Es sin dudas una acción que ayuda a la organización y agilidad 

de los servicios médicos de urgencia, permite discernir quiénes deben atenderse 

primero, reduce el tiempo de espera, posibilita insertar de manera fácil protocolos 

de  diagnósticos  y  tratamientos  para  las  urgencias  de  mayor  letalidad,  facilita 

reasignar recursos según necesidades y la atención deja de ser de opción libre 

para convertirse en una decisión de un personal calificado. Es por tanto un método 

obligatorio para iniciar la asistencia médica ante cualquier urgencia.

En Cuba antes de 1997, los servicios de urgencia no trabajaban con ese concepto, 

los  pacientes  normalmente  se  atendían  en  los  servicios  médicos  de  urgencia 

según orden de llegada, tanto para la urgencia como la emergencia y aunque 
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existía un área para el manejo diferenciado del shock, la distribución espacial de 

varios lesionados obedecía principalmente a las zonas del cuerpo afectadas. Ello 

era  inoperante  en  términos  de  espacio,  recursos  humanos  y  calidad  de  la 

atención.

Un aspecto íntimamente relacionado al triage es la redefinición de flujos, áreas y 

funciones para desastres (70); en principio, un paciente con código rojo debe ir a un 

área para su atención diferenciada. Por ello, la estructuración de un sistema que 

mejore la organización de forma integral debe obligatoriamente incluir este punto 

al igual que las funciones específicas del personal que en ellos labora.

En lo referente a la historia clínica para la recogida de datos clínicos de víctimas 

de desastres, es a juicio del  autor,  un elemento prácticamente olvidado en los 

libros de texto y mucho más en la respuesta a eventos con víctimas múltiples. 

Describir todo lo acontecido es una responsabilidad legal, permite el seguimiento 

correcto  de  los  pacientes  y  evita  duplicidad  de  medicación  entre  otros.  La 

propuesta presentada por el autor  (62) (diseñada para el manejo prehospitalario), 

aceptada  por  especialistas  y  expertos  (63) constituye  la  solución  a  esta 

problemática y se debe destacar que no existe un modelo oficial, ni publicado en el 

país.

La salud mental es otro de los temas que por su peso específico debe ser tratado 

de modo particular. En la actualidad  resulta imposible concebir cualquier tipo de 

actividad en desastres como de adecuada si en ella no se toma en consideración 

los aspectos psicosociales  (71-73).  Toda intervención en esta esfera necesitará del 

apoyo social, de las instituciones estatales en especial las de salud y disponer de 

una  red  de  salud  mental  bien  estructurada  para  utilizar  oportunamente  los 

recursos  sociales  y  emocionales  en  función  de  la  salud  comunitaria  y  de  los 

rescatadores  (74,  75).  Por  ello,  es  importante  incluirlos  en  los  planes  de  cada 

institución y para el enfoque paciente-familiar-trabajador. Cuba tiene experiencia 

en este campo y el enfoque integral a este aspecto, incluida la protección ante los 

factores  estresantes,  favorece  la  poca  incidencia  de  desórdenes  emocionales 

posteriores a situaciones de desastre.
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Es importante velar por la salud integral de los trabajadores involucrados en la 

respuesta a un desastre; la labor en sí condiciona riesgos en ese sentido pues al  

estrés  emocional  y  físico,  se  le  asocian  frecuentemente  la  falta  de  sueño, 

descanso, alimentación y de seguridad  (23,  55,  76,  77).  Este tema, aunque se refleja 

frecuentemente en los planes, no se tiene realmente en consideración ni  se le 

planifica adecuadamente su aseguramiento logístico; una solución puede ser la 

organización del personal por brigadas de trabajo y un papel más activo de los 

grupos que atienden la salud mental en las instituciones de salud.

Otro de los puntos clave en el plan de reducción de desastres es la planificación y 

ejecución de la evacuación en sus dos variantes principales; la evacuación externa 

o el traslado de los casos ingresados (pacientes en estudio, los ya recuperados de 

sus dolencias y los no graves) hacia sus hogares u otros centros de atención para 

dejar espacio a las posibles demandas ante la inminencia de un fenómeno natural.  

La segunda es la evacuación interna o el movimiento de pacientes dentro de la 

institución  para  permitir  optimizar  servicios,  agrupar  las  víctimas  del  desastre, 

trasladar los servicios que se encuentren en áreas más expuestas al viento, la 

lluvia  o  las  inundaciones  o  crear  nuevas  salas  de  cuidados  intensivos  o 

intermedios.

Es  criterio  del  autor  que  un  elemento  decisivo  para  la  evacuación, 

afortunadamente ya establecido para los hospitales cubanos desde hace más de 

20 años, es el registro diario en las indicaciones médicas del nivel de evacuación 

(designado por su médico de asistencia). Una propuesta de evacuación en tiempo 

real puede planificarse si esta información se incluye en el movimiento hospitalario 

diario, que en muchos hospitales se encuentra completamente informatizado  (78). 

En  los  hospitales  de  Cienfuegos,  ante  el  decreto  de  la  fase  informativa,  el  

departamento  de  admisión  realiza  un  reporte  dos  veces  al  día  del  estado  de 

evacuación de todos los pacientes según posibilidades de traslado y su municipio 

de procedencia para si se decide la evacuación en conjunto con el Consejo de 

Defensa,  esta  pueda  ser  realizada  de  forma  ordenada  y  rápida.  Primero  se 

evacuan los E-1 y E-2 (traslado espontáneo o con necesidad de algún medio de 
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transporte), y luego los E-3 (traslado a otro centro con transporte sanitario) para 

quedarse solo los intransportables (E-4).

Muy estrechamente vinculada a la evacuación y por tanto también concebida en 

los planes de respuesta, está la expansión (69, 79). Esta es realizada con el objetivo 

de aumentar la capacidad de los locales hospitalarios y sus servicios para recibir y 

cuidar  un  mayor  número  de  enfermos;  por  tanto,  incluye  la  suspensión  de 

consultas externas (para donde pueden ubicarse camas), posponer la cirugía y 

otras actividades electivas y la preparación de locales y recursos para la creación 

de  espacios  improvisados.  Los  sitios  más  beneficiados  son  las  unidades  que 

asisten a pacientes críticos, pues como tienen pacientes que en su mayoría no 

pueden evacuarse, entonces la única opción es expandirlas; también es utilizada 

para disponer de más quirófanos principalmente para la cirugía no complicada. 

Se conoce que un buen plan es inefectivo sin la planificación de un grupo de 

actividades de apoyo y de logística. La utilización de estándares para hospital 

seguro en el diseño y rediseño de los sistemas ingenieros (11), deciden la vitalidad 

de la institución. Se debe disponer de planes alternativos para la reparación de 

averías y para el mantenimiento de sistemas clave como electricidad, agua, gases 

medicinales y combustibles (12, 32). 

2.3. Manejo de desastres complejos

Uno de los temas que más ha generado información científica,  en los últimos 

meses es lo relacionado a la Influenza A (H1N1). Desde el día 24 de abril del 2009 

cuando la OMS declaró la  emergencia mundial  por  la aparición de un brote de 

Influenza en México (que registraba centenares de personas afectadas por cuadros 

respiratorios atípicos identificados como Influenza A y B, posteriormente identificada 

como Influenza A (H1N1)) y que progresivamente se extendió a los Estados Unidos y 

al  resto  del  mundo;  los  sistemas de salud  han actualizado aceleradamente  sus 

planes de actuación pues en corto tiempo (29 de abril) ya era decretada la fase cinco 

y el 11 de junio la fase seis de alerta de pandemia.
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Sitios  Web  como  el  de  Infomed,  el  Centro  para  el  control  y  prevención  de 

enfermedades (CDC), la OMS, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y 

el centro europeo para el control y prevención de enfermedades entre otros, han 

abierto sitios de consulta con manuales, notas informativas, guías y noticias de 

interés, válidos para la búsqueda y el intercambio de información (80, 81-83). 

Las  autoridades  cubanas,  basadas  en  la  situación  planteada  y  el  riesgo  que 

representaba la  pandemia,  definieron y  adoptaron un conjunto  de medidas en 

cumplimiento de las indicaciones emitidas por el  Estado Mayor Nacional  de la 

Defensa  Civil  (EMNDC)  y  el  MINSAP;  y  puntualmente  actualizaron  todos  los 

planes,  tanto generales como específicos  (80,  84).   Para ello,  se han tomado en 

consideración acciones que abarcan todas las aristas del problema e incluyen: la 

organización  y  funciones  de  las  áreas  del  MINSAP,  los  aspectos  higiénico-

epidemiológicos  y  de  vigilancia  sanitaria,  las  lecciones  aprendidas  (85),  y  los 

elementos para la investigación y el impacto económico (84). Recientemente se han 

conformado  nuevas  recomendaciones  para  el  control  y  prevención  de  la 

transmisión de infecciones durante la atención en las instituciones de salud (86, 87), 

que forman parte de la estrategia para el control de los principales aspectos de la 

epidemia, incluido el epidemiológico.

En  los  últimos  años,  ha  tomado  nuevos  matices  una  variante  de  evento  con 

víctimas múltiples causada por la diseminación deliberada de agentes biológicos; 

el bioterrorismo, que sin llegar en un inicio a constituir realmente una epidemia 

representa un peligro del cual Cuba desafortunadamente ya tiene experiencia. La 

infraestructura social  y  de los servicios de salud deben estar  preparados para 

prevenir y controlar precozmente las enfermedades que sean introducidas; en ello 

los sistemas de vigilancia y  el  subsistema de la  atención primaria  de la salud 

(APS) juegan un papel decisivo (primeros en observar y reportar casos inusuales) 
(88); al igual que el cumplimiento del los programas de bioseguridad por todas las 

instituciones que trabajan con microorganismos causantes de enfermedades (89).

Los  eventos  con  sustancias  químicas  son  también  de  muy  difícil  manejo; 

caracterizados por  el  alto  potencial  de  riesgo de contaminación  secundaria,  el 
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efecto sobre un gran número de personas, el rápido desarrollo del proceso tóxico 

en  los  afectados  (que  pueden  presentarse  de  forma  explosiva  o  después  de 

transcurrido  un  corto  período  de  tiempo),  la  posibilidad  de  contaminación  al 

personal de rescate y a las instituciones de salud, así como la gran diversidad en 

el grado y la dinámica con que se presentan las manifestaciones clínicas de la 

intoxicación; hacen que los preparativos y la organización de la respuesta tengan 

sus particularidades (89-92).

No se debe “pasar el desastre” a las instituciones de salud, por ello el manejo 

prehospitalario  es  decisivo.  Es  recomendación  unánime  la  preparación  del 

personal, el trabajo de las brigadas antitóxicas, la  constante actualización de los 

botiquines antitóxicos y la estrecha relación con los grupos toxicológicos de cada 

provincia  y  el  Centro  Nacional  de  Toxicología  (CENATOX)  (63,  90,  92-94). En  los 

hospitales, una tarea de suma importancia es la de disponer del local, los flujos y 

los medios para la  descontaminación  (42,  89,  94);  así  como tener  establecidos los 

protocolos necesarios de tratamiento, pues el  período entre la exposición y los 

síntomas es generalmente corto (91).

En el manual se hace referencia a la indicación de disponer de botiquines en todas 

las unidades incluidas las ambulancias; su contenido dependerá entre otros, de los 

tóxicos e intoxicaciones más frecuentes y la disponibilidad de los productos. El 

mostrado en el manual corresponde con el de las resoluciones ministeriales 136 

del 2001 y 229 del 2003 del MINSAP; por lo que puede diferir en tipo y cantidad de 

medicamentos, de otros aprobados posteriormente por el CENATOX (90). 

El cálculo del número de intoxicados y por tanto la planificación de la respuesta es 

otro  de  los  elementos  difíciles  de  pronosticar;  es  importante  destacar  que 

dependerá  de  un  sinnúmero  de  factores  entre  los  que  sobresalen  las 

características  del  agente  químico,  particularidades  climatológicas  en  ese 

momento, volumen vertido, características de la fuga, disponibilidad de un sistema 

de  alerta  temprana,  población  expuesta  o  circundante,  posibilidades  reales  de 

evacuación y la variante de haberse empleado como arma química. Por ello se 
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recomienda disponer de cálculos previos para la peor variante, en dependencia de 

las posibilidades reales de ocurrencia en cada territorio.

Uno de los fenómenos naturales más temidos,  dado su poder  destructivo y la 

impredecibilidad  de  su  inicio  son los  terremotos  (2,  12,  95);  En  Cuba,  aunque se 

trabaja  desde  hace  años  sobre  ello,  es  criterio  del  autor  que  ha  existido  un 

despertar social acerca de su real peligro luego de los sismos ocurridos en Haití y  

los recientes temblores en la región oriental. En la actualidad, con seguridad los 

expertos  hubiesen  propuesto  un  capítulo  sobre  el  tema;  no  obstante,  las 

principales acciones para reducir la vulnerabilidad ante estos eventos quedaron 

incluidas en el capítulo sobre “institución segura”.

2.4. Temas variados

El  manejo de un desastre y  en especial  si  tiene un inicio  súbito,  necesita  del 

abordaje  sistémico  y  multisectorial,  donde  todas  las  acciones  deben  estar 

debidamente coordinadas, incluido el envío de ayuda (personal y recursos) tanto 

al ámbito prehospitalario como a otras instituciones.

Una de las dificultades que enfrentan principalmente los países pobres, es la poca 

disponibilidad de recursos; pues comúnmente no tienen ambulancias suficientes, 

personal especializado, ni recursos materiales. La solución dependerá por tanto de 

una   buena  estrategia  de  organización,  la  optimización  de  los  insumos  y  el 

abordaje  de  la  asistencia  médica  basados  en  protocolos  diferentes.  La 

morbimortalidad aumenta de forma exponencial si no se coordinan eficientemente 

los recursos; cuanto más escasos sean estos; más se necesita de una eficiente 

organización (52).

Este  concepto,  válido  también  para  policlínicos  y  pequeños  hospitales,  ha 

favorecido la decisión de disponer de reservas para estos fines, de perfeccionar el 

plan de aviso y de estructurar una organización basada en la optimización del 

trabajo del  personal  disponible,  mediante protocolos por sistema por tarjeta de 

funciones. Se recomienda disponer de las demandas de material gastable, para lo 

cual, los directivos de la salud pueden utilizar las metodologías existentes (96), sin 
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dejar de chequear el  físico de los productos para al  menos 50 procederes de 

urgencia y medicina intensiva.

Un elemento no recogido en el texto, es lo relacionado a la nutrición del paciente 

víctima de un desastre. Reconocida es la alta incidencia de malnutrición al alta 

hospitalaria en muchos lugares del mundo, incluyendo a países desarrollados (97) 

con cifras que pueden alcanzar hasta el 85 %; ello es más frecuente en el paciente 

grave y en los que requieren hospitalización prolongada  (98).  La situación en el 

contexto cubano muestra un 41,2 % de desnutrición en los adultos y entre un 15-

30  %  en  la  población  infantil.  Las  cifras  anteriores  muestran  la  seriedad  del 

problema en las instituciones de salud y de la misma manera es necesario tenerlo 

presente ante situaciones de desastre.

La adecuada nutrición es uno de los pilares del tratamiento médico y favorece la  

evolución, pues evita complicaciones clínicas y mejora la calidad de vida entre 

otros  (99).  La solución ante situaciones de desastre, a juicio del autor, radica en 

enfocarlo como un problema a resolver por todos (médicos, enfermeros, dietistas,  

pantristas y el resto del personal que brinda asistencia médica); pero depende de 

la integración de los grupos de apoyo nutricional de las instituciones a la estructura 

organizativa  para  situaciones  de  desastre,  del  desarrollo  de  protocolos  de 

actuación  con  un  sistema  de  evaluación  a  su  adherencia,  así  como  tener 

establecidos los mecanismos de contrarreferencia tras el alta hospitalaria.

El sistema de salud cubano tiene entre sus estrategias el disponer de brigadas 

médicas con diferentes perfiles de trabajo, las cuales debidamente estructuradas, 

capacitadas y avitualladas, están listas para cumplir misiones dentro del territorio 

nacional  o  en  cualquier  latitud  del  planeta  (100,  101).  Con  el  mismo  objetivo,  se 

dispone  de  la  posibilidad  del  despliegue  de  un  hospital  de  campaña  en  el 

momento que sea necesario (102). 

El movimiento de brigadas médico quirúrgicas y con otras misiones hacia áreas 

incomunicadas en las fases previas o posteriores a desastres naturales, es un 

hecho ya frecuente en la provincia de Cienfuegos  (101).  En ese sentido, el autor 
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recomienda desplegar también brigadas de corte más “salubrista”, que trabajen en 

coordinación  con  los  consejos  de  defensa  y  con  las  estructuras  de  salud 

existentes en los territorios, en los aspectos higiénico-epidemiológicos, la salud 

mental, la nutrición y otras determinantes sociales de la salud  (101). Es necesario 

recalcar que en Cuba, dado la existencia de una fortalecida APS, no es necesario 

enviar profesionales y técnicos para un área de desastre con solo la meta de 

garantizar la asistencia médica.

La  composición  de  las  brigadas  debe  ser  multidisciplinaria  (63)  donde  estén 

presentes médicos, enfermeros, tecnólogos, ingenieros, electricistas y arquitectos 

entre otros; pues este último personal garantizará la seguridad y vitalidad tanto del  

hospital como del campamento. Desde el punto de vista de la asistencia médica, 

una  brigada  es  incompleta  si  no  dispone  de  personal  para  el  manejo  de  los 

aspectos epidemiológicos y de la salud mental.

El  envío de ayuda médica a otros países cumplirá próximamente 50 años. En 

desastres principalmente por amenazas naturales,  los trabajadores de la  salud 

cubanos  han  estado  presentes  en  cuanto  país  ha  solicitado  o  aprobado  sus 

servicios, independientemente de los riesgos y condiciones adversas de trabajo; 

muestra de ellos son las más de 30 brigadas emergentes enviadas hasta la fecha 

al  exterior.  Numerosos  trabajos  dan  muestras  del  desempeño  de  ello,  desde 

actividades en educación y prevención, asistencia médica incluido el manejo de 

pacientes críticos (102-106).

Un tema recientemente incluido en el manejo de los desastres es el de “institución 

segura”; concepto que se prefiere al de “hospital seguro”, dado que no solo los 

hospitales son vulnerables y decisivos en la respuesta a un desastre. Aunque el 

despertar de la conciencia sobre esta problemática en el  continente americano 

ocurre tras los terremotos que afectaron México en 1985, hoy se conoce que el 67 

% de los cerca de 18 000 hospitales en Latinoamérica y el Caribe se encuentran 

ubicados en zonas de alto riesgo (11). En el último decenio, cerca de 24 millones de 

personas en las Américas quedaron sin  atención de salud durante  meses y a 

veces años, debido a los daños causados directamente por estos fenómenos. En 
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promedio, un hospital que no funciona en la región deja a unas 200 000 personas 

sin  atención  de  salud  y  la  pérdida  de  los  servicios  de  urgencias  durante  los 

desastres disminuye considerablemente la posibilidad de salvar vidas (11).

Por tal motivo, la comunidad internacional hace esfuerzos en dicho sentido; en 

enero de 2005, 168 países adoptaron la meta “Hospitales seguros frente a los 

desastres”, en la Conferencia Mundial sobre la Reducción de los Desastres, como 

una de las acciones prioritarias que habrán de ejecutarse para 2015  (12,  32).  El 

MINSAP, en coherencia con esta estrategia, desarrolla un grupo de actividades 

que incluyen desde capacitación hasta reforzamiento de los marcos legales. Una 

herramienta importante en dicho sentido es el disponer del un índice de seguridad 

de los hospitales elaborado por el Grupo Asesor en Mitigación de Desastres de la 

OPS-OMS (GAMID), que tiene entre sus principales diseñadores a profesionales 

cubanos (11).

Sobre  la  base  de  consideraciones  anteriores,  es  importante  recalcar  lo 

imprescindible de la capacitación y el entrenamiento del personal que participa en 

la respuesta (107-109). Esta actividad que debe iniciarse con el grupo de dirección y 

extenderse  escalonadamente  hasta  el  último  trabajador,  tiene  un  carácter 

permanente y obligatorio. Un elemento distintivo en Cuba, es la participación de 

todas las instituciones en el ejercicio anual “Meteoro” en la cual se revisan los 

planes, se puntualizan un grupo de acciones, se realizan actividades de mitigación 

y se crea el escenario para el perfeccionamiento continuo de las personas y el 

establecimiento de la cultura al manejo del desastre.

Aunque se establece realizar al menos dos simulacros al año, es ideal sobrepasar 

la cifra si se quiere una adecuada preparación. La organización y ejecución de los 

mismos  tiene  varias  funciones  que  van  más  allá  de  la  familiarización  y 

entrenamiento de las personas; también permiten identificar problemas, evalúan 

los  planes,  brindan  la  oportunidad  de  aplicar  las  lecciones  aprendidas  en  la 

respuesta y permiten la cohesión y el trabajo intersectorial (64, 108-110).
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3. RESULTADOS DE LA UTILIZACIÓN DEL 

LIBRO



3.1. Resultados de la utilización del libro

El cuerpo de la tesis se presenta en formato de un libro y constituye el resultado 

de  varios  estudios,  publicaciones,  revisiones  bibliográficas  y  otras  actividades 

científicas, dirigidas por el autor u otras en las que ha participado o colaborado. El 

libro terminó de escribirse en julio de 2009 y constituye la segunda edición de una 

obra  publicada  en  diciembre  del  2007,  la  cual  fue  actualizada  en  todos  sus 

capítulos y en especial por los acontecimientos relacionados con la influenza A y a 

la preparación del país para la temporada ciclónica del año 2009.

A solicitud del  CLAMED y del  viceministerio de docencia e investigaciones del 

MINSAP,  el  libro  fue  editado  a  finales  del  2009  con  una  tirada  de  10  000 

ejemplares, con el objetivo de su distribución en todas las bibliotecas del sistema 

de salud en Cuba, incluidas las universidades de ciencias médicas.

El  manual  se  utiliza  desde  el  2007  (su  primera  edición)  en  Cienfuegos  como 

material de capacitación; funge como base bibliográfica en la cátedra de medicina 

de desastres y de preparación militar para todos los estudiantes de las carreras 

técnicas  y  profesionales  de  la  salud  incluidos  los  estudiantes  de  la  escuela 

latinoamericana de medicina (ELAM), Hoy se encuentra distribuido en todas las 

bibliotecas médicas del país y se utiliza con el mismos objetivo. Sirvió de literatura 

a  seis  cursos de posgrado (dos de carácter  nacional  previos  a  los  congresos 

Calixto 2009 y URGRAV 2010); así como de las maestrías en urgencias médicas y 

en desastres y el diplomado a la brigada médica internacionalista “Henry Reeve”. 

Los criterios de los estudiantes en encuestas realizadas en dos de los cursos de 

posgrado,  reflejaron  un  alto  grado  de  aceptación  y  de  cobertura  de  sus 

expectativas sobre el tema.

El manual se ha presentado en casi todos los grandes eventos relacionados a 

desastres y emergencias médicas, celebrados en Cuba en los últimos cuatro años 

(certificados adjuntos en el anexo No 1). También se encuentra disponible desde 

noviembre  de 2009  en Infomed,  en  la  base  de datos  sobre  libros  de  autores 

cubanos (http://www.bvs.sld.cu/libros/situaciones_desastreiii/indice_p.htm). 
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Eventos donde fue presentado el libro:

• VIII Congreso internacional sobre desastres. 2010.

• I Congreso internacional Desastres y salud. 2009.

• VI Congreso Internacional  de Urgencias, Emergencias y atención al  Grave. 

URGRAV 2009. (premio al mejor trabajo presentado).

• Congreso nacional “Calixto 2009”. Curso transcongreso: Organización de las 

instituciones de salud ante situaciones de desastres.

• Concurso Provincial del CITMA. (Premio a la Innovación Tecnológica).

• Concurso provincial premio Anual de la Salud. 2008 (Premio Relevante).

• Forum provincial  de  Ciencia  y  Técnica  2008.  (Premio  Relevante  y  Premio 

especial a la Ciencia e Innovación Tecnológica).

• Taller Nacional “Atención médica de urgencia. Organización para la recepción 

de víctimas múltiples”. 2007.

Otros eventos donde fueron presentados resultados incluidos en el libro:

• VI Congreso internacional URGRAV 2009.

1. Panel: El planeamiento para el aseguramiento médico de emergencia en 

situaciones de desastre.

2. Conferencia: Preparación para pandemias en Hospitales.

3. Panel: Papel del emergenciólogo en casos de desastres.

• VII Congreso Internacional sobre desastres. Ciudad Habana. 13-16 junio 2006.

• Simposio  internacional  de  emergencias  médicas  para  el  desastre.  Ciudad 

Habana.  27-28  marzo  2006.  Panel: Urgencias  médicas  para  el  desastre. 

Recomendaciones URGRAV, SIUM, CLAMED y ALACED.

• V Congreso internacional sobre desastres Ciudad Habana. 1999.

Otras presentaciones donde ha recibido reconocimientos:

• XI taller nacional preparación para la defensa del MINSAP.

• II taller provincial preparación para la defensa.
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En relación con su contribución a la organización de la red provincial de servicios 

médicos de urgencia, el manual hoy, a más de un año de entregado, constituye un 

anexo a los planes de reducción de desastre de todas las instituciones de salud de 

la provincia de Cienfuegos; sus principios ya puestos en práctica (evaluados en 

eventos  reales  o  tras  simulacros)  forman  parte  de  los  planes  de  dichas 

instituciones;  la  evaluación  de  sus  conceptos  en  simulacros  y  eventos  reales 

permitió  demostrar  un  buen  grado  de  adherencia  a  estos  principios;  los 

profesionales y técnicos actuantes tienen un mayor grado de conocimiento acerca 

de sus funciones específicas en la respuesta a eventos súbitos y el  programa 

sobre institución segura es hoy un área estratégica del plan de calidad del hospital 

general de Cienfuegos.

3.2. Investigaciones del autor relacionadas con el tema

Los  aportes  del  autor,  expresados  en  toda  la  obra,  lo  refuerzan  sus 

investigaciones  y  publicaciones  sobre  el  tema,  que  se  reflejaron  en  11  citas 

incluidas en el manual (5,2 %), de las cuales dos son libros que forman parte de 

su colección temática sobre “Situaciones de desastres”. Es necesario recalcar que 

la cifra se extiende a 22 si se toman en consideración otras publicaciones que 

salen en el mismo período y cuyos resultados también forman parte del manual.

La  caracterización  de  dichos  trabajos  incluye  artículos  de  revisión, 

consideraciones filosóficas, trabajos originales y lecciones aprendidas (anexo No 

2).  En  los  próximos  acápites  se  muestran  los  resúmenes  de  las  principales 

investigaciones realizadas por el autor, que sustentan el contenido del manual; su 

exposición está organizada tomando en consideración cada uno de los objetivos.

Todos  los  pasos  de  la  puesta  en  marcha  del  proyecto  contaron  con  el 

cumplimiento  de  los  principios  de  la  ética  médica;  no  se  trabajó  en  ensayos 

clínicos  en  animales  ni  en  personas.  Las  encuestas,  entrevistas  y  los  otros 

métodos en los que existió participación de otras personas (aunque nunca se tuvo 

negativas) fueron previamente autorizadas por los encuestados, los participantes y 

los jefes de los servicios médicos de urgencia en hospitales y policlínicos.
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3.2.1.  Los  servicios  de  urgencia  y  su  preparación  ante  situaciones  de 

desastres

Las investigaciones en una primera etapa estuvieron dirigidas a la caracterización 

de los servicios de urgencia de la provincia de Cienfuegos y al personal que en 

ellos laboraba, pero enfocados al grado de preparación para enfrentar situaciones 

de desastre. Con ese objetivo fueron realizados tres trabajos, el primero en 1998,  

como parte de la introducción del sistema de clasificación por prioridad vital  (61), 

cuyas conclusiones fueron similares al realizado en el 2001 previo al desarrollo de 

las tarjetas de funciones en el hospital provincial (30) y al concluido en el 2008 como 

parte de la actualización y generalización de las mismas al resto de la provincia (63, 

111, 112).

Estos estudios, de tipo descriptivo y de corte transversal, tuvieron como escenario 

los  servicios  de  urgencia  de  la  provincia  Cienfuegos  (12  policlínicos  y  2 

hospitales). La información en función de la evaluación integral de los servicios fue 

obtenida mediante una entrevista de tipo individual y estructurada (cuestionario en 

el anexo No 3) aplicada por el autor a un mínimo de cinco médicos especialistas 

con cargos de dirección vinculados tanto al servicio como a la unidad asistencial  

visitada;  en  ella  se  tuvieron  en  consideración  elementos  organizativos  y  de 

recursos  imprescindibles.  Para  la  recogida  de  los  datos  relacionados  a  la 

preparación del personal se utilizó una encuesta (cuestionario en el anexo No 4); 

la cual fue aplicada a todo el personal perteneciente al servicio de urgencia que se 

encontraba laborando el día del estudio (la muestra se correspondió con cerca del 

30 % de la plantilla física); ambos cuestionarios fueron elaborados por el autor y 

sometidos a la consideración de seis expertos en el tema.

El primer estudio (junio 2001) incluyó a 126 entrevistados y 210 encuestados; el 

segundo  (aplicó  los  mismos  cuestionarios  en  mayo  2006),  entrevistó  a  145 

profesionales y encuestó a 227 trabajadores. Las tablas uno y dos reflejan los 

principales resultados.
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Tabla 1. Preparación del personal para el manejo de desastres. Servicios de 

urgencia, Cienfuegos, estudio comparativo 2001 y 2006

Tópico preguntado 2001 2006
Capacitación previa 52,9 % 53,7 %

Experiencia directa 15,2 % 14,1 %

Participación simulacros 7,1 % 18,5 %

Conocimiento acerca del plan 46,7 % 57,3 %

Conocimiento funciones específicas 7,1 % 18.5 %

Conocimiento autocalificado regular sobre el tema 72,4 % 81,5 %

Conocimiento sobre triage 90 % 100 %

Conocimiento sobre bibliografía sobre el tema 0 % 22,9 %

Fuente: Encuesta realizada

Tabla  2.  Preparación  de  los  servicios  de  urgencia  para  el  manejo  de 

desastres. Cienfuegos, estudio comparativo 2001 y 2006

Parámetro preguntado 2001 2006
Existencia del plan para desastres 80 % 100 %

Asequibilidad del plan 0 % 7,1 %

Ejercicios como parte del plan 14,3 % 14,3 %

Plan aviso actualizado 57 % 64,3 %

Estudio vulnerabilidad 0 % 0 %

Variantes horarias del plan 0 % 7,1 %

Funciones específicas del personal 0 % 7,1 %

Sistema de triage conocido 100 % 100 %

Stocks de reserva disponibles 100 % 100 %

Stocks de reserva suficientes 21,4 % 50 %

Botiquines disponibles 50 % 57,1 %

Material docente disponible 14,3 % 35,7 %

Comunicación alterna 64,3 % 100 %

Fuente alterna electricidad 50 % 100 %

Fuente: Entrevista realizada
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Ambos  estudios  permitieron  confirmar  insuficiencias  principalmente  de  tipo 

organizativo y de preparación de los trabajadores, la poca estabilidad del personal 

(el  42  % con menos  de  un  año en el  servicio),  la  inferior  preparación  de los 

policlínicos en relación a los hospitales, la no existencia de bibliografía ni de un 

programa  de  capacitación  que  integralmente  cubriera  la  necesidad  y  la  no 

definición de funciones especificas del personal en los momentos iniciales de un 

desastre súbito. Todo ello posibilitó afirmar lo planteado en la justificación, precisar 

las necesidades y servir de punto de partida de la mayoría de las investigaciones 

realizadas posteriormente.

3.2.2.  Acciones  organizativas  para  la  atención  médica  en  situaciones  de 

desastre

Este acápite integra un grupo de investigaciones desarrolladas por el autor entre 

1998 y el 2009 que permitieron reorientar algunos aspectos organizativos para la 

red  de  servicios  de  urgencia  de  la  provincia  de  Cienfuegos  en  función  de  la 

atención médica de urgencia en situaciones de desastre.  También describe un 

grupo de experiencias y propuestas principalmente prácticas que dieron o dan 

solución a otros aspectos relacionados a este tema. La mayoría de estos estudios 

fueron publicados por lo que se acotan en el texto; de igual manera se señalan las 

páginas en donde se les hace referencia en el manual que fue diseñado como 

culminación de este trabajo.

Es de destacar, que previo a la implementación de cada proyecto, éstos fueron 

evaluados y aprobados por el consejo científico correspondiente (de la institución y 

provincial) y los departamentos clave de la estructura de dirección del sistema 

provincial  de  salud  de  Cienfuegos,  así  como  los  respectivos  organismos 

nacionales (SIUM, APS,  dirección de hospitales, dirección uno y vicedirección de 

asistencia médica y social).

La  implementación  del  sistema  de  clasificación  de  la  urgencia  médico-

quirúrgica con la aplicación de un código de colores (61) (descrito Pág. 57, 126-

127, 130-131 del manual)  surge inicialmente como una mejor alternativa para el 
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manejo diario de las urgencias (anteriormente atendidas por orden de llegada y 

clasificados por sitio de lesión, para lo cual no se disponía ni personal ni locales) y 

luego se extendió al manejo de víctimas de un desastre. En sentido práctico, cada 

paciente que arriba a los servicios de urgencia se clasifica, se le asigna un código 

en dependencia de su riesgo para morir y se le prioriza y trata según este.

La  investigación  se  enmarca  en el  primer  semestre  de 1998,  para  el  hospital 

general y se generalizó al resto de las instituciones del territorio en el segundo 

semestre de  1999.  El  método  incluyó  el  análisis  documental,  entrevista  a 

informantes clave, técnica de grupo (focal) y evaluación por comité de expertos.

El proceso transitó por varias etapas, en la primera las principales patologías por 

cada especialidad médica fueron clasificadas (en código rojo, amarillo y verde), 

por sus especialistas, tras varias reuniones de grupo y un taller consenso con un 

comité de expertos. Luego le siguió un proceso de capacitación para todos los 

profesionales  y  técnicos  que  laboraban  en  los  servicios  de  urgencia  y  la 

consiguiente  labor  orientadora a la  población a través de la  radio y  la  prensa 

escrita; posteriormente se comenzó a utilizar como elemento distintivo en las hojas 

de cargo, las entregas de guardia, en los informes estadísticos y en la clasificación 

de los problemas administrativos. Por último, fue medido el grado de adherencia 

de los profesionales y técnicos a la atención directa al paciente.

Para toda la APS se hizo un prototipo, la nominación de cada patología con cada 

color fue también precisada en taller con informantes clave y un núcleo central de 

especialistas.  Las condiciones clínicas que fueron clasificadas, correspondieron 

principalmente  a  enfermedades  frecuentes  en  medicina  interna,  pediatría  y 

ginecobstetricia;  así  como  las  15  principales  causas  de  muerte  en  el  ámbito 

prehospitalario.

El sistema fue posteriormente generalizado al resto del territorio y al país y está 

validado por la práctica de 11 años.  Es de destacar  que estos conceptos son 

también utilizados en otras latitudes  (27), donde tiene sus variantes y detractores 
(113);  sin  embargo,  como conclusión de la  experiencia en Cienfuegos se puede 
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afirmar que ha tenido una gran aceptación, es fácil de utilizar, es de conocimiento 

y  manejo  por  todo  el  personal  y  se  utiliza  para  casi  todos  los  aspectos 

organizativos y asistenciales que precisen de establecer prioridades. Actualmente, 

forma parte del reglamento general de hospitales (artículo 100, año 2006) y se 

consolida  como  filosofía  de  trabajo en  las  instituciones  de  la  provincia  de 

Cienfuegos.

En estrecha relación con el sistema de clasificación está la reorganización de los 

flujos y estructura funcional de las instituciones, que cambia en situaciones de 

desastre.  Hasta  principios  de  los  90,  los  planes  concebían  la  distribución  de 

pacientes  según  órgano  afectado,  ello  demandaba  más  espacios  (lo  que  era 

inoperante)  y  personal  del  cual  no  se  disponía.  En  la  actualidad  el  flujo  es 

unidireccional, hacia las tres áreas de atención principales, con una sola entrada 

que  coincide  con  el  área  de  clasificación  y  salida  hacia  las  zonas  de 

hospitalización en los hospitales y de evacuación en los policlínicos.  El trabajo 

obedece  además  a  la  necesidad  de  cambios  conceptuales  como  parte  del 

desarrollo del SIUM y a la utilización del código de colores, pues al existir tres 

tipos principales de pacientes, se necesitaban de tres áreas de atención.

Previa consulta a informantes clave se rediseñaron los flujos y las áreas para los 

pacientes (que respetó la tradición y estructura de la institución), el personal fue 

redistribuido según sus funciones, especialización y disponibilidad; la señalización 

de  las  áreas  se  completó  en  el  2000  con  la  identificación  de  los  diferentes 

espacios  con  los  colores  rojo,  amarillo  y  verde  (franjas  como  cenefas)  que 

representaban los códigos de atención; todo ello fue acompañado de un proceso 

de capacitación y comprobación en simulacros.

Esta  distribución  puede ser  modificada para  las  pequeñas unidades;  el  menor 

espacio, los posibles errores en el triage y la escasez de personal hacen factible la 

unión de las áreas roja y amarilla en una, utilizar todas las personas disponibles en 

función de la asistencia y darle prioridad al área de evacuación (esta no estaba 

típicamente definida en los planes) (63, 114). Esta experiencia, válida para hospitales 
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y policlínicos (45, 63, 112). (Descrito Pág. 53, 95-97, 99-101, 128-129 del manual), es 

aplicable al resto del país.

El plan para situaciones de desastres por tarjetas de funciones, obedece a una 

investigación iniciada en 1999, reevaluada en el 2007 y generalizada en el 2008 

(como  parte  de  un  proyecto  MINSAP-OPS).  El  trabajo  introduce  una  nueva 

tecnología  organizacional,  basada  en  la  optimización  del  personal  y  los  dos 

nuevos  conceptos  descritos  en  párrafos  anteriores;  es  válido  para  hospitales, 

policlínicos y la emergencia médica móvil, y es utilizado en todas las instituciones 

del territorio para la recepción de víctimas múltiples y desastres de inicio súbito (30, 

45, 63, 111, 112). (Descrito Pág. 53, 59-63, 69, 107-112, 141-149 del manual).

La  problemática  inicial  que  motivó  esta  investigación,  era  originada  por  varios 

motivos:  la  organización  disímil  para  la  respuesta  a  estas  situaciones  por  las 

diversas  instituciones,  en  el  desconocimiento  del  plan  por  sus  ejecutores,  la 

variabilidad del número de profesionales y técnicos en los diferentes horarios, la 

inestabilidad de los recursos humanos en estos servicios,  los nuevos cambios 

organizativos y la indefinición de las misiones especificas del personal. El trabajo 

incluyó  los  elementos  de  las  tres  investigaciones  anteriores  y  en  el  método 

sobresalen  la  revisión  documental,  la  entrevista,  técnica  de  grupo  focal  y  la 

evaluación por expertos.

El trabajo se inicia con una revisión documental que incluyó los planes para la 

reducción de desastres de las principales instituciones del territorio, ello permitió 

precisar las misiones principales que deberían ser realizadas y resumir las tareas 

para cada una de ellas. Luego se aplicó una entrevista a tres trabajadores de cada 

uno de los servicios médicos de urgencia (uno de ellos con cargo de dirección) 

para precisar el número de trabajadores por perfil de que disponía la institución en 

el horario más difícil (domingo en la noche); es de destacar que el trabajo para los 

policlínicos se hizo como un prototipo, pero para cada hospital (adulto y pediátrico) 

el plan fue completamente diferente dado sus misiones y características.
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Con toda la información (aspectos positivos, comunes y negativos; experiencias y 

necesidades)  se  elaboró  por  el  autor  la  propuesta  de  tarjetas  enfocada  en  la 

respuesta inicial;  la cual  fue presentada en dos ocasiones al  consejo científico 

provincial; a 12 expertos en el tema desastres y organización de servicios de salud 

de la  provincia;  a  los  directivos  principales  de la  dirección  provincial  de  salud 

(DPS)  en  Cienfuegos  y  los  directores  de  las  instituciones  donde  sería 

implementado; primero como evaluación científico metodológica y luego para la 

aprobación de su implementación.

Se redefinieron sobre la base de la estructura del servicio de urgencias, las áreas 

de atención por código, los sistemas de apoyo, los flujos de pacientes, las áreas 

de expansión, así como el número máximo de víctimas a atender por locales. Se 

conformaron 12 tarjetas para cada policlínico con las funciones de igual número de 

profesionales  (director  o  jefe  de  guardia  administrativa;  médicos  de  guardia; 

enfermería; jefe administrativo; guardia de estomatología; técnicos de laboratorio, 

computación y rayos X; auxiliar relimpieza; seguridad y protección; responsable de 

evacuación y emergencia medica móvil), 12 para el hospital pediátrico provincial 

“Paquito González Cueto” y 18 para el hospital general “Dr. Gustavo Aldereguía 

Lima” (donde el trabajo ya estaba implementado desde el 2001  (30)); todas ellas 

integradas además al plan general de la institución.

El  contenido  de  cada tarjeta  y  para  cada  institución  fue  impreso en  papel  de 

fotocopiadora para señalizaciones, montada en PVC de 3 mm y laminadas mate, 

con doble contacto como sujeción y a un tamaño de 30 x 42 cm para su posterior 

colocación en la pared. El trabajo fue realizado en la empresa Imágenes SA. de 

Cienfuegos perteneciente a  la Corporación CIMEX y fue financiado mediante un 

proyecto con la OPS.

Para  una  evaluación  externa,  en  el  mes  de  noviembre  2007  el  sistema  fue 

presentado para  su  evaluación  en un taller  nacional  convocado al  efecto,  con 

especialistas del territorio y algunos expertos invitados; todos con experiencia en 

el trabajo de organización de los servicios de urgencia (63).
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Para la puesta en práctica, fue convocado en cada institución (los 2 hospitales y 

los 15 policlínicos) en el segundo semestre del 2008, un taller donde se debatieron 

los  aspectos  medulares  relacionados  con  el  sistema,  su  organización  e 

implementación  y  se  definieron  los  sitios  definitivos  para  la  colocación  de  las 

tarjetas. Posteriormente a este encuentro, se aplicó una encuesta (Cuestionario 

anexo No 5) elaborada por el autor y evaluada por 5 expertos del territorio, a los 

participantes  del  proyecto  y  principales  dirigentes  de  estas  instituciones,  para 

precisar  sus  consideraciones  acerca  de  todo  el  proceso.  El  cuestionario  fue 

aplicado a 486 trabajadores principalmente de los servicios médicos de urgencia, 

de  ellos  187  eran  médicos,  207  enfermeros  y  92  entre  otros  profesionales  y 

técnicos,

Para cada pregunta se incluyeron posibilidades de respuestas de excelente, muy 

bien,  bien,  regular,  mal  y  no  criterio,  excepto  para  la  interrogante  sobre  el 

significado del sistema que fue una pregunta abierta. Los parámetros recogidos 

fueron introducidos en el programa SPSS versión 15 y los resultados se muestran 

en la tabla tres.

Tabla  3.  Valoración  por  los  usuarios,  del  sistema para  la  respuesta  ante 

desastres súbitos. Provincia de Cienfuegos 2009.

Criterios sobre el 

sistema

Respuesta de los encuestados
Excelente Muy bien Bien a mal
No % No % No %

Utilidad 390 80,2 79 16,3 17 3,5
Aplicabilidad 345 71,0 97 20,0 44 9,0
Estructura del sistema 368 75,7 95 19,6 23 4,7
Coherencia 372 76,5 102 21,0 12 2,5
Mejora de la respuesta 360 74,1 101 20,8 25 5,1

Fuente: Encuesta realizada

Se destacó el alto por ciento de participantes que opinaron positivamente acerca 

de su utilidad, coherencia, aplicabilidad y posibilidades de mejora de la respuesta 

de las instituciones. Ante la pregunta sobre sus elementos más significativos, el 

“Pag.”. 46



grupo de la APS destacó las posibilidades de organización (38 %) y utilidad para 

eventos  más  cotidianos  (14  %);  mientras  los  de  los  hospitales  subrayaron  su 

funcionabilidad  (39  %)  y  su  organización  (29  %).  La  opinión  general  de  los 

encuestados y los directivos de los diferentes  servicios médicos de urgencia fue 

de que los conceptos enunciados en el libro y que hoy forman parte de los planes,  

constituyen un paso positivo en la  preparación del  personal  y  de los  servicios 

médicos de urgencia ante situaciones de desastre.

Encuestas posteriores, su inclusión en los planes y su uso en eventos reales y 

simulacros permiten confirmar que el sistema posibilita una mejor movilización 

de  los  recursos  humanos,  el  trabajo  más  uniforme de  todos  los  equipos  de 

guardia, una mayor rapidez en la preparación del departamento de urgencias, 

anula la posibilidad de desconocimiento de las funciones de cada miembro de 

la  guardia  no  médica  y  médica  y  permite  un  manejo  más  coherente  de  las 

víctimas (30, 63, 114, 115).

El  planificar un  manejo adecuado del escenario y el  evitar la sobrecarga del 

único  hospital  para  adultos  en  la  provincia  de  Cienfuegos  en  un  evento  con 

víctimas múltiples facilitó cambios de conceptos, que hoy ya han sido probados en 

la  práctica.  El  primer  inconveniente  radicaba  en  que  el  puesto  médico  de 

avanzada en el escenario estaba planificado con personal del único hospital del  

territorio, el cual posteriormente debería recibir a la totalidad de los pacientes, el 

segundo representaba un problema ético-organizativo ¿debería el personal de las 

primeras ambulancias, tras la llegada al escenario, recoger y trasladar a los más 

graves y desproteger al resto? o ¿debería quedarse para tratar de atender a más 

personas y no trasladar al código rojo que podría necesitar de pocos minutos para 

salvar la vida en una institución hospitalaria?. Adicionalmente, existe un problema 

de recursos; pues no se disponen de suficientes vehículos para la transportación 

simultánea de un número mayor de 20 víctimas.

Para el análisis de esta problemática fue convocado en octubre de 1999 un taller  

provincial  con  informantes  clave  dirigidos  por  el  autor,  que  propuso  la  

conformación y avituallamiento de brigadas médicas extras que viajarían en cada 
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vehículo  procedentes  de  los  sitios  base  de  las  ambulancias,  capaces  de 

activarse  en  tiempo  mínimo,  pues  estaría  formada  por  trabajadores  de  los 

servicios de urgencia que no se vincularían de forma inmediata a la respuesta y 

se encargarían del manejo inicial del escenario, pero sin desproteger la cobertura 

al resto de la población (62,  63). (Descrito Pág. 43, 75-76). En similar sentido, se 

propuso a la DPS, el envío de los códigos verdes a otras instituciones aledañas 

al hospital para lo cual se aplicarían los mismos principios de atención médica. 

Todo  ello  fue  aprobado  posteriormente  y  forma  hoy  parte  de  los  planes 

provinciales (Descrito Pág. 56).

La elaboración y propuesta de una historia clínica para el manejo prehospitalario 

de  víctimas  múltiples,  parte  del  reconocimiento  de  la  necesidad  de  mantener 

registros médicos en todo momento durante la asistencia médica, la utilización de 

historias clínicas en la  práctica internacional  y la ausencia de un modelo para 

utilizar en Cuba. La estructura fue elaborada por el autor basado en la observación 

participativa  (6  años como director  provincial  del  SIUM),  los  registros  médicos 

aprobados  para  la  emergencia  médica  móvil  y  la  revisión  documental. 

Posteriormente, el modelo fue presentado para su enriquecimiento y aprobación 

en un taller con especialistas y expertos en el tema  (63) (Descrita Pág. 53, 63) y 

enviada la propuesta a la dirección nacional del SIUM.

Los principios de organización para el  despliegue de un hospital de campaña 

(Descrito Pág. 326, 342-343 del manual), surge como consecuencia de la poca 

disponibilidad  de  bibliografía  sobre  el  tema  y  la  necesidad  de  información 

principalmente  práctica  para  el  trabajo  de  futuras  brigadas  médicas.  Con  tal 

propósito, el autor convoca a un taller con informantes clave (integrantes de la 

brigada Henry Reeve de Cienfuegos, con experiencias previas en los desastres en 

Indonesia y Pakistán); como parte del módulo sobre desastres del diplomado de 

preparación para la brigada y del cual el autor fue el profesor principal. El mismo 

fue realizado entre los días 14 y 15 de junio del 2007.

El método incluyó además una amplia revisión documental y la técnica de grupo 

focal  con  subcomisiones,  para  luego  un  debate  y  consenso  en  una  sesión 
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plenaria.  En  el  proceso  se  definieron  los  principios  para  la  organización,  se 

elaboraron los diagramas y se expusieron un grupo de experiencias prácticas para 

la vida en campaña; aspectos no recogidos en otras publicaciones.

El trabajo relacionado con la planificación y dirección de simulacros aporta un 

grupo de experiencias y una guía de observación elaborada por el autor (Anexo 

No 6), la cual se ha perfeccionado en los últimos nueve años (110) (Descrito Pág. 

36,  130).  La  investigación,  realizada  entre  el  2000-2009,  incluyó  el  análisis 

documental,  la  observación  participativa  y  las  técnicas  grupales  (donde  se 

analizaron  todos  los  aspectos  de  los  simulacros,  se  reevaluó  la  guía  y  se 

definieron las  propuestas de mejora para  los  planes de recepción  de víctimas 

múltiples).

Uno de los aspectos positivos de la  experiencia,  es el  modo de utilización de 

estudiantes tanto de medicina  como de cursos relacionados con emergencias, 

quienes  participan  en  función  de  pacientes  o  como evaluadores  externos;  así  

como la elaboración conjunta de las “condiciones clínicas” para la evaluación de la 

clasificación y la asistencia médica. A juicio del autor, este proceso ha influido en 

la  reducción  progresiva  de  los  tiempos  de  respuesta  de  la  institución  y  en  la  

creación de todo el movimiento hospitalario en torno a la actividad; aunque su 

aporte  principal  radica  en  que  posibilita  la  evaluación  de  la  adherencia  a  las 

tarjetas de funciones y las principales tareas de la etapa de respuesta del plan 

general de reducción de desastres de la institución.

Con respecto a las acciones organizativas hospitalarias implementadas para el 

manejo de la epidemia de influenza A (H1N1) (116) (Descrito Pág. 236-237);  el 

trabajo  se  enmarca  en  una  investigación  en  sistemas  y  servicios  de  salud, 

desarrollado por el hospital de Cienfuegos, durante el año 2009. En una primera 

etapa se  realizó  una amplia  revisión  documental,  que fue  necesario  mantener 

durante  todo  el  año,  dado  que  las  particularidades  de  la  epidemia  eran 

mundialmente nuevas y desconocidas para todos los investigadores. Al  mismo 

tiempo y para el  manejo integral de la epidemia, se creó un grupo central  con 

especialistas y expertos sobre desastres sanitarios de la institución, seleccionados 
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tanto por su experiencia profesional como prestigio científico (equipo del cual el 

autor formó parte). Para la definición progresiva de los cambios organizativos y 

toma de decisiones se utilizó el método por técnicas de grupo, principalmente la 

tormenta de ideas y de grupo nominal. Las acciones acordadas fueron llevadas de 

inmediato a la práctica; nuevas rondas de discusión evaluaron su eficacia y en 

caso  necesario  se  hicieron  las  correcciones  pertinentes  para  su 

perfeccionamiento.

La magnitud del trabajo puede evaluarse si se tiene en consideración que es el 

único  hospital  de  adultos  del  territorio,  con  solo  620  camas,  incluida  un  área 

materno  infantil  (obstetricia  y  neonatología)  que  no  podía  ser  evacuada;  sin 

embargo, se mantuvo prestando asistencia médica a toda la población y en los 

momentos más críticos se necesitó disponer para la epidemia de la mitad de las 

salas de hospitalización (que se expandieron en un 30 %), no hubo fallecidas entre 

las  pacientes  embarazadas o puérperas (que llegaron a representar,  en algún 

momento el 60 % de los ingresados), se dispuso siempre de camas y recursos 

para los hospitalizados y se mantuvo casi nula la tasa de contagio (atribuida a 

infección cruzada) para el personal de salud que laboró en estas unidades. En el  

texto se recoge además una caracterización y las primeras experiencias en el 

manejo de los pacientes más graves (85) en la provincia de Cienfuegos.

Ulteriormente se realizó un análisis de los principales aspectos que constituyeron 

puntos de mejora en la respuesta y fueron reflejados en el texto. Se concluye que 

la  reorganización  de  los  recursos  humanos  y  la  asistencia  médica,  logística, 

dirección, optimización de los recursos y el trabajo colectivo son puntos clave en la 

organización  para  la  respuesta  a  una  epidemia.  Las  medidas  de  prevención, 

preparación y respuesta desarrolladas por el  sistema de medidas de la DC, el 

MINSAP y el propio hospital, permitieron reducir el impacto que representaba en 

términos de asistencia médica especializada, el enfrentar satisfactoriamente una 

epidemia,  sin  dejar  de cubrir  el  resto los aspectos esenciales de la  asistencia 

médica de un único hospital provincial.
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La participación del autor como jefe de una  brigada médica integral de salud 

tras  el  paso  del  huracán  Dennis,  le  posibilita  incorporar  la  experiencia  y  sus 

positivos resultados (101) (Descrito Pág. 321-322). El trabajo, de tipo descriptivo, fue 

desarrollado en la provincia de Cienfuegos en julio del 2005 y se enfocó en la 

caracterización del trabajo de 19 brigadas que, enviadas a diferentes municipios 

del  territorio  realizaron un trabajo con un enfoque más salubrista  que el  típico 

destinado solo a la asistencia médica. Fueron tareas esenciales, el análisis en el 

terreno de la  situación  de salud,  evaluación  epidemiológica  e identificación  de 

grupos vulnerables y de riesgo, la participación en actividades de promoción y 

prevención de la salud.

Finalizada  la  misión,  fue  convocada  una  reunión  de  trabajo  con  los  jefes  de 

brigadas y presidida por el  consejo de dirección de la DPS; posteriormente se 

realizó un taller provincial con todos los integrantes (informantes clave), ambos 

con el  fin  de  analizar  los aspectos  positivos y negativos  de la  experiencia.  El  

trabajo concluyó con una técnica de grupo focal,  donde se definieron funciones y 

estructura  de  las  futuras  brigadas  con  similar  misión.  Se  concluyó  que  como 

elementos decisivos en el trabajo de las brigadas, se destacaron la integración al 

colectivo del área de salud y el abordaje integral a la población expuesta; por lo 

que en las zonas más afectadas, incrementar la cobertura integral de salud a la 

comunidad es un elemento necesario y positivo.

En torno a la  salud mental, el autor participa en dos investigaciones (Descritas 

Pág.  180,  184-187,  268-271);  la primera evalúa la respuesta emocional  tras el  

paso del huracán Dennis  (117);  se trata de un estudio de tipo descriptivo y corte 

transversal que tiene como universo a la población damnificada del Área VI del 

municipio de Cienfuegos, con una muestra de 104 individuos, seleccionados al 

azar  simple,  a  los  que  se  les  realizó  una entrevista  semi-estructurada  (donde 

estuvo  presente  un  psiquiatra  o  psicólogo)  entre  el  séptimo  y  décimo  días 

posteriores al desastre.

Se concluyó que, ante un desastre,  la intervención oportuna sobre los factores 

estresantes tanto primarios como secundarios reduce la aparición de síntomas 
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graves y/o tardíos en la esfera psíquica, la diversidad de necesidades que surgen 

plantea una actuación multidisciplinaria temprana y con base comunitaria.

El segundo trabajo se corresponde con la elaboración de la guía de intervención 

de salud mental en situaciones de desastres del Hospital “Dr. Gustavo Aldereguía 

Lima” de Cienfuegos  (118). Metodológicamente a la etapa de  análisis documental 

(último semestre del 2008), le siguió una primera evaluación por especialistas de 

los servicios de psicología y psiquiatría (2009), la evaluación y aprobación por el  

Consejo de Dirección y Consejo Científico de la institución y concluyó con una 

segunda evaluación, esta vez por expertos seleccionados de ambos servicios.  La 

misma  describe  el  conjunto  de  acciones  a  desarrollar  en  función  de  la  salud 

mental para un hospital general, para las distintas fases del ciclo de reducción de 

desastres;  tanto  para  el   manejo  de  pacientes,  sus  familiares  y  como  de  los 

trabajadores de la salud, que en él laboran.

Para dar cumplimiento al objetivo estratégico sobre hospital seguro del plan de 

calidad del hospital general de Cienfuegos (del cual el autor es responsable); se 

coordina  con  el  CLAMED,  MINSAP,  OPS y  GAMID  la  evaluación  integral  del 

hospital y el cálculo del índice de seguridad según la metodología aprobada por 

estas instituciones. El trabajo se realiza a mediados del 2009 e incluyó además la 

capacitación de un grupo provincial para continuar el trabajo en el territorio.  Los 

resultados son reflejados en el manual (Pág. 306-307); al igual que los resultantes 

del cumplimiento de los estándares de seguridad para el diseño y construcción del 

primer centro especializado ambulatorio (CEA) en Cuba (119).

Este  último  estudio  necesitó  de  la  revisión  de  los  estándares  nacionales  e 

internacionales para  el diseño o remodelación de instituciones de salud seguras 

(análisis documental),  después se hizo una revisión del diseño del proyecto de 

rehabilitación y remodelación del CEA a lo que le siguió la evaluación integral del  

centro y por tanto de todos  los aspectos estructurales y no estructurales. Se hizo 

un  informe  final  sobre  el  cumplimiento  de  los  estándares,  se  identificaron  las 

principales vulnerabilidades y se rediseñaron los aspectos con dificultades.
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El cambio de enfoque facilitó el aumento de la resistencia de los muros interiores y 

la reducción de su desplazamiento, un circuito eléctrico redundante que conecta a 

un  banco  de  transformadores  por  conductos  soterrados  desde  los  postes, 

debidamente protegidos y reforzados,  una  acometida de agua redundante con 

reacondicionamiento  de  la  cisterna,  un  tanque  de  combustible  soterrado  y  la 

adecuada  fijación  de  los  elementos  del  techo,  entre  otros;  todo  lo  cual  hace 

actualmente a la institución, una edificación mucho más segura ante los huracanes 

que es su principal amenaza.

3.2.3. Manual como herramienta para la organización y capacitación

El  libro “Situaciones de desastres.  Manual  para la  organización de la  atención 

médica de urgencia”, que se presenta como cuerpo de la tesis, deriva de un grupo 

de  investigaciones  y  de  la  trayectoria  investigativa  del  autor  (descritas 

anteriormente), que abarca el período 1998-2009. El diseño del mismo incluyó una 

primera  etapa  para  la  selección  de  las  temáticas  y  contenidos  a  incluir,  una 

segunda  relacionada  con  la  sistematización  de  los  sustentos  teóricos  y 

metodológicos (con énfasis en los trabajos del autor) y una tercera de validación 

del contenido de la obra; los aspectos metodológicos de cada uno se comentan a 

continuación.

Para la selección de las temáticas,  se utilizó el  método teórico de enfoque de 

sistema  que  permitió  trabajar  el  objeto  de  investigación  y  cohesionar  el  hilo 

conductor; determinar sus componentes y las relaciones entre ellos (establecer 

por un lado la estructura del objeto y por otro su dinámica); así como el empírico 

por técnicas participativas, en sus variantes de tormenta de ideas, entrevista y 

concluyó con una técnica Delphi.

La propuesta inicial de los temas fue realizada por el autor basado en la estructura 

del SIUM, la observación participativa por más de 6 años como director fundador 

de esta institución en Cienfuegos, la revisión de los documentos principales que 

rigen la actividad en desastres en Cuba e incluyó los estudios descritos en el  

acápite 3.2.1. Con posterioridad, el proyecto integralmente fue consultado en dos 
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reuniones metodológicas del SIUM en la provincia de Cienfuegos y en entrevista 

no  estructurada  a  10  informantes  clave.  La  selección  final  de  los  capítulos 

correspondió a la cuarta ronda de consulta de expertos, por una variante de la 

técnica Delphi.

La selección de expertos, que participaron en varios momentos durante toda la 

investigación (elaboración de encuestas, selección de temáticas, valoración de los 

contenidos y evaluación final de la obra), transitó por varias etapas: primero se 

seleccionó a los “potenciados” dentro de la cantera de posibilidades (elegidos por 

el  autor,  dado el trabajo, prestigio,  publicaciones y participación en eventos de 

estos); luego se determinó el número de ellos a participar, con la preferencia de 

que laboraran o estuvieran vinculados al trabajo en la provincia de Cienfuegos.

De una propuesta inicial de 21 potenciados, se eligieron 19 expertos; la selección 

de los mismos estuvo argumentada por los siguientes criterios: 

• Especialista de 2do grado (médicos).

• Categoría científica (Doctor en Ciencias o Master).

• Categoría docente (mínimo asistente).

• Diez o más años de experiencia profesional (años de graduados).

• Cinco o más años de experiencia en el manejo-organización de planes ante 

desastres.

• Publicaciones relacionadas al tema desastres y servicios de urgencia.

• Coeficiente de competencia ≥ 0.8

También se tuvieron en consideración sus experiencias administrativas (jefes de 

departamentos provinciales, hospitales, cátedras, etc.) y prestigio profesional.

Para  el  cálculo  del  coeficiente  de  competencia,  a  cada  potenciado  le  fue 

presentada para su autoevaluación, una tabla (número cuatro) con los elementos 

que  permitieron  luego  el  cálculo  del  coeficiente  de  argumentación  (Ka)  y  el 

coeficiente  de  conocimiento  (Kc)  y  que  se  describen  debajo.  El  cálculo  del 
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coeficiente de competencia fue obtenido  del promedio de los coeficientes Kc y Ka 

y se aceptó con un valor superior a 0,8.

Tabla 4. Escalas para el cálculo del coeficiente de competencia

a. Escala de valores para calcular el coeficiente de conocimiento (Kc)

(El valor seleccionado fue llevado a escala decimal)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b. Escala de valores para calcular el coeficiente de argumentación (Ka)

Fuentes de argumentación
Grado de influencia de cada una 

de las fuentes en sus criterios
A (Alto) M (Medio) B (Bajo)

Análisis teóricos realizados por usted 0,3 0,2 0,1

Su experiencia en el tema 0,5 0,4 0,2

Trabajos de autores nacionales consultados 0,05 0,05 0,05

Trabajos de autores extranjeros consultados 0,05 0,05 0,05

Su propio conocimiento del estado del problema 
en el extranjero

0,05 0,05 0,05

Su intuición 0,05 0,05 0,05

Una caracterización del grupo se muestra a continuación (Tabla 5). Es de destacar 

que dos expertos no cumplieron con la totalidad de los aspectos, pero su alto 

coeficiente de competencia, prestigio y experiencia; reconocidas por sus colegas, 

favorecieron su permanencia.
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Tabla 5. Caracterización del grupo de expertos. Cienfuegos, 1998-2009.

No Nombre Especialista 
2do grado

Categoría 
científica

Categoría 
docente

Coeficiente
competencia

Responsabilidad
administrativa

1 POG Si Dr. C Titular 0,90 Director Hospital
2 MCG Si Dr. C Titular 0,90 Director Hospital
3 GRS Si MsC Auxiliar 0,95 J. SIUM provincial
4 WAD Si MsC Asistente 0,95 J. Dirección 1 DPS
5 SHM Si MsC Auxiliar 0,95 J. Cáted desastre
6 ASA Si MsC Auxiliar 1,0 J. SIUM nacional
7 PNP Si MsC Auxiliar 0,85 J. Sociedad MIE
8 RPG Si MsC Asistente 0,95 Vicedir. SIUM
9 MLVG Si MsC Asistente 0,90 Vicedir. CPHE
10 MIF Si No Instructor 1,0 Vicedir.urgencias
11 MSN * - No - 1,0 J. DC provincial
12 AFH Si MsC Asistente 0,95 Director Hospital
13 JPB Si MsC Auxiliar 0,95 Vicedir.urgencias
14 MRM Si MsC Asistente 0,85 J. Servicio
15 JB Si MsC Auxiliar 0,85 Vicedir. SIUM
16 ORS Si MsC Asistente 0,85 Vicedir 1ro Hospital
17 LAL Si MsC Asistente 0,85 Vicedir. Hospital.
18 GMR Si MsC Auxiliar 1,0 Director CLAMED
19 RMR Si MsC Instructor 0,85 Vicedir. SIUM

Total 100 % 89,5 % 94,7 % 0,92
* Lic. Nivel superior DC, teniente coronel. Jefe OPDC

Abreviaturas y  siglas:  Dr.  C-  Doctor  en Ciencias,  Ms C-  Máster  en Ciencias,  J.-  jefe, 
SIUM- Sistema Integrado de Urgencias  Médicas,  DPS-  Dirección Provincial  de Salud, 
Cáted-  Cátedra,  MIE-  Sociedad  de  Medicina  Intensiva  y  Emergencias,  Vicedir.- 
Vicedirector, CLAMED- Centro Latinoamericano de Medicina de Desastres.
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Tabla  5. Caracterización  del  grupo  de  expertos.  Cienfuegos,  1998-2009. 
(Continuación)

No Nombre Especialidad Años de
graduado

Años
experiencia

Publicaciones
relacionadas

1 POG Administración salud 19 16 Si
2 MCG Electrofisiología clínica 21 8 Si
3 GRS Medicina Intensiva 25 17 Si
4 WAD Administración salud 29 20 Si
5 SHM Medicina del trabajo 39 34 Si
6 ASA Medicina intensiva 36 22 Si
7 PNP Medicina intensiva 34 25 Si
8 RPG Medicina intensiva 25 12 Si
9 MLVG Higiene y epidemiología 24 15 Si
10 MIF Medicina intensiva 20 12 Si
11 MSN Defensa Civil (URSS) 30 30 Si
12 AFH Medicina intensiva 16 5 Si
13 JPB Medicina intensiva 35 28 Si
14 MRM Cirugía general 28 24 -
15 JB Cirugía general 19 11 Si
16 ORS Anestesiología 31 22 Si
17 LAL Pediatría 17 9 Si
18 GMR Epidemiología 34 20 Si
19 RMR Medicina intensiva 16 12 Si

Promedio 26,2 años 18 años 94,7 %

En la primera ronda de ejecución de la técnica Delphi se sometió a criterio de los 

expertos una lista de doce temáticas y se solicitó que incluyeran sus puntos de 

vista  y  aportes;  se  formuló  la  siguiente  pregunta:  ¿Son  éstos  los  contenidos 

básicos necesarios para que el personal que labora en los servicios de urgencia  

pueda  organizar  eficientemente  la  atención  médica  ante  situaciones  de 

desastres?  Agregue  sus  propuestas.  En  esta  etapa  quedaron  definidos  los 

aspectos  principales  a  incluir  como  materia,  pues  aunque  muchos  no 

constituyeron títulos de los capítulos, sí se incorporaron a los mismos en algunos 

de sus subtítulos o acápites.

En  la  segunda  ronda  se  sometió  a  criterio  de  los  expertos  una  lista  de  28 

temáticas  y  se  solicitó  como  respuesta  que  marcaran  “M”  a  los  temas  que 

creyeron menos importantes;  se formuló la  siguiente pregunta:  ¿Son éstas las 

temáticas básicas necesarias para que el personal que labora en los servicios de 
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urgencia pueda organizar eficientemente la atención médica ante situaciones de 

desastres?  Como  elemento  cualitativo  se  les  pidió  a  cada  uno,  una  breve 

explicación a su apreciación del porqué de la menor importancia. Para la selección 

de los temas básicos se exigió que el cálculo de coincidencia para las preguntas 

no marcadas fuera mayor del 60 %. 

En  la  tercera  ronda  se  les  presenta  a  los  expertos  las  18  temáticas  básicas 

seleccionadas previamente, realizándoseles la siguiente pregunta: ¿Cuáles de las 

temáticas básicas propuestas podría quedar incluida como materia dentro de otra 

que tiene un enunciado más general? En esta etapa básicamente se eliminaron 

duplicidades pues quedó esta posibilidad como una pregunta abierta y de la misma 

manera se les pidió a los expertos una breve explicación de sus puntos de vista.

En la cuarta ronda se les consulta a los expertos las temáticas principales listadas, 

realizándoseles  la  siguiente  pregunta:  ¿Cuales  de  estas  temáticas  deberían 

constituir  los  temas  principales  para  un  manual  sobre  la  organización  de  los 

servicios de urgencia ante situaciones de desastres? Marque con una N las que 

considere no lo sean. Para una mayor especificidad, se tomaron las temáticas si  

tuvieran un cálculo de coincidencia mayor del 80 %. El libro quedó definido con 12 

capítulos y 45 acápites.

La sistematización de los sustentos teóricos y metodológicos, necesitó del método 

histórico lógico (para acceder e interpretar la sucesión cronológica de hechos y 

programas vinculados a la organización de los servicios médicos de urgencia, así 

como su desarrollo en Cuba y en la esfera internacional);  el  analítico sintético 

(para establecer  relaciones y características generales entre los elementos de la 

realidad y permitir la coherencia del libro) y el inductivo deductivo (permitió llegar a 

generalizaciones  a  partir  de  las  observaciones,  encuestas  y  entrevistas  y  en 

sentido  inverso  definir  metodologías  para  toda la  red  de  servicios  médicos de 

urgencia).  Investigaciones  previas  ya  descritas  reforzaron  la  visión  local  y  las 

necesidades de los servicios médicos de urgencia.
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Ya  se  había  comentado  de  la  amplia  revisión  documental,  ordenada 

cronológicamente, que incluyó libros, revistas (médicas y de otras ciencias afines 

al tema), documentos oficiales cubanos, publicaciones, monografías electrónicas y 

textos  de  bases  de  datos  informativas  (LIS,  BVS-Bireme,  LILACS,  SciELO, 

Medline,  Hinari,  Cochrane  BVS,  Ebsco,  Pubmed);  así  como  informaciones 

disponibles en sitios Web relacionados con el tema desastres (Infomed, Defensa 

Civil, CLAMED, CDC, CRID, OPS, OMS, EIRD). Se añadió además, la revisión de 

los planes para la recepción de víctimas en masa en instituciones de salud de la 

provincia de Cienfuegos (para precisar sus puntos en común y sus diferencias) así  

como los elementos aportados por las investigaciones y publicaciones en más de 

10 años del autor.

Los aspectos  sobre  organización,  experiencias  positivas  y  lecciones aprendidas 

fueron los principales elementos tomados en cuenta al revisar la literatura, de aquí 

que  aunque  la  mayor  cantidad  de  referencias  comprendieron  los  artículos  que 

aparecen en las principales revistas (102 para un 48,3 %), la mayor parte del tiempo 

fue  consumido  en  la  revisión  del  gran  número  de  libros,  principalmente  de  la 

producción “clásica” de la OPS y OMS. Toda esta información fue seguida en el 

tiempo así como los cambios ocurridos y las nuevas concepciones implementadas 

como consecuencia del desarrollo del sistema de urgencia.

Los contenidos y en especial los aportes del autor incluidos en el manual fueron 

sometidos a la consideración de dos talleres nacionales  (uno en el 2001 y otro en 

el  2007),  ambos  convocados  y  dirigidos  por  el  autor,  con  participación  de 

especialistas y expertos de cinco provincias del país; donde fue utilizada la técnica 

de grupo focal. En sentido similar y como parte del proceso de implementación de 

algunas de las investigaciones del autor, la propuesta fue discutida en una reunión 

provincial presidida por el consejo de dirección de la DPS de Cienfuegos (en el 

2007) e incluyó a todos los directores municipales y de instituciones provinciales.  

Por  último,  los  aportes  expresados en el  libro fueron nuevamente  consultados 

antes de su inclusión final,  con  especialistas de la DC, la DPS, el  SIUM y las 
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cátedras  de  medicina  de  desastres  y  medicina  militar  de  la  Universidad  de 

Ciencias Médicas de Cienfuegos.

Cada capítulo presenta al  final,  la bibliografía  consultada correspondiente a su 

perfil,  la  cual  fue debidamente actualizada para esta edición.  En el  manual  se 

incluyeron oficialmente 212 citas (de ellas el 44,3 % de los últimos cinco años y el 

81,6 % de la última década); la revisión incluyó 64 revistas (con 102 volúmenes),  

77 libros y 33 documentos variados (folletos, resoluciones, textos oficiales de sitios 

Web  vinculados  a  los  temas,  etc.).  Incluye  referencias  históricas  obligadas  y 

documentos imprescindibles para esta temática (anexo No 7).

El  libro  contiene  nueve  figuras  y  nueve  cuadros,  que  apoyan  los  elementos 

tratados en los textos; en el caso de las primeras, tienen el propósito de facilitar la 

comprensión y mejorar la visión práctica de los elementos organizativos reflejados.  

Mucha de la información está presentada con viñetas, lo que permite hacer listas 

de chequeo para cuando se utiliza el manual como herramienta de trabajo.

Al final de los capítulos del apartado dos (capítulos 2 al 6), se presenta el prototipo 

de plan de desastre en forma de tarjeta de funciones, según tipo de institución y 

perfil de cargo, lo que hace ameno su aprendizaje y permite también utilizarlo como 

lista de chequeo rápida ante un desastre u otro evento con víctimas múltiples.

Un enfoque más integral del texto fue posible dado que incorpora durante toda la 

obra, las consideraciones filosóficas en torno a la relación de los desastres con la 

ciencia, la técnica y la sociedad (CTS), tema del trabajo final del diplomado sobre 

CTS realizado por el autor (6).

Otras experiencias recogidas en el manual y no comentadas en el acápite anterior 

incluyen: Detalla, basado en su experiencia (director provincial del SIUM por 6 años 

y asesor de los servicios de emergencia y trauma en la República de Sudáfrica) y 

las investigaciones realizadas en ese período; los recursos a disponer y la forma de 

organizarlos en función del apoyo logístico a la Emergencia Médica Móvil (stocks 

básicos y contenido de las maletas para eventos con víctimas múltiples) (Pág. 87-

89).  Presenta como parte de las lecciones aprendidas en simulacros y eventos 
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reales, variantes de trabajo como la extensión de las funciones del clasificador 

(Pág.  132).  Su experiencia como alumno en un curso internacional  de rescate 

médico en la republica de Sudáfrica le permitió incorporar elementos sobre rescate 

médico como parte de la respuesta de la emergencia médica móvil; aspecto no 

recogido en la literatura médica en Cuba  (53) (Pág. 78, 83). Su trabajo docente y 

académico, así como sus responsabilidades administrativas en este campo, le han 

facilitado  incorporar  al  manual  experiencias  colectivas  en  la  elaboración  y 

actualización  de  planes  de  reducción  de  desastres  (37,  63,  62) (Pág.  158-160, 

Capítulos 9 y 10).

Para la evaluación del contenido, en un primer momento y antes de su impresión, 

cada capítulo fue analizado de forma independiente  por expertos en el tema de 

acuerdo a su perfil (se le entregó a un mínimo de tres); al unísono, una impresión 

inicial le fue entregada a los profesores de la cátedra de Medicina de Desastres,  

para su valoración y utilización como bibliografía para los tiempos electivos en 

estudiantes principalmente de medicina. Con los aportes, puntos de vista y demás 

consideraciones de este grupo, se conformó el contenido final.

El manual como texto completo, les fue presentado posteriormente a expertos en 

la materia y a las instituciones vinculadas al tema, incluido el órgano provincial de 

la DC (OPDC), dirección nacional y provincial del SIUM y del CLAMED; quienes lo 

avalaron para su impresión y utilización. El libro fue editado y publicado (segunda 

edición) en octubre 2009 por la Editorial de Ciencias Médicas (ECIMED), Ciudad 

de  la  Habana con  número de  ISBN 978-959-212-452-3  y  forma parte  de  una 

colección de tres manuales del autor sobre el tema “Situaciones de Desastres” 

publicados por la misma editorial.

En  un  tercer  momento,  el  manual  fue  sometido  a  la  consideración  de  los 

siguientes consejos científicos y de expertos (Anexo No 8):

• Consejo Científico del Hospital General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguía 

Lima”  de Cienfuegos (entidad de Ciencia y  Técnica).  Premio  relevante del 

Forum de Ciencia y Técnica.
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• Consejo  Científico  Provincial  (de  Cienfuegos)  del  sector  salud.  Premio 

relevante provincial del Forum de Ciencia y Técnica.

• Consejo  Científico  del  CLAMED,  avalado  para  facilitar  la  gestión  de 

información  y  documentación  sobre  la  temática  de  desastres,  teniendo  en 

cuenta su utilidad para Cuba así como para aquellos países en los cuales su 

personal profesional y técnico brinda cooperación médica internacional.

• Órgano provincial de la Defensa Civil en Cienfuegos.

• Dirección nacional del SIUM y de la sociedad Cubana de Medicina Intensiva y 

Emergencias.

• Tribunal del concurso “Premio Anual de la Salud”; premio relevante provincial.

• Tribunal del forum provincial de Ciencia y Técnica (sector salud y provincial 

Cienfuegos); premio relevante y a la innovación tecnológica.

• Tribunal del premio CITMA; premio provincial a la innovación tecnológica.

• Comisión científica del congreso internacional URGRAV 2009; primer premio a 

los trabajos presentados.

• XI taller nacional “Preparación para la Defensa del MINSAP”; avalado para su 

utilización como herramienta de trabajo en las instituciones de salud.

• II  taller provincial  “Preparación para la Defensa”; avalado para su utilización 

como herramienta de trabajo en las instituciones de salud.

Finalmente,  otro grupo de elementos a juicio de los expertos, hacen posible la 

validez del manual, entre ellos están: el uso de múltiples fuentes de evidencia en 

la selección de los temas, la revisión del borrador por informantes clave (en varias 

ocasiones), la publicación de sus resultados más importantes, la multisectorialidad 

de los especialistas y expertos, la toma de experiencias ya llevadas en la práctica 

cotidiana, la adherencia de sus principios en la práctica y el enfoque de todos los 

aspectos de la atención médica de urgencias en situaciones de desastre.
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4. CONCLUSIONES Y APORTES DEL AUTOR



4.1. Conclusiones

• El nivel de preparación de la red de servicios de urgencia en la provincia de 

Cienfuegos para enfrentar situaciones de desastre es bajo tanto en el 2001, 

como en el 2006. Las principales dificultades de la red para enfrentar estos 

eventos son de tipo organizativo y de capacitación; ambas son más manifiestas 

en los policlínicos, donde los planes no son homogéneos y no tienen precisas 

las funciones específicas del personal.

• El código de colores como sistema de triage, el reordenamiento de áreas y 

flujos y el sistema por tarjetas de funciones para la respuesta a desastres de 

inicio  súbito,  representan  las  acciones  clave  para  una  nueva  tecnología 

organizacional que contribuye a mejorar la atención médica de urgencias en 

situaciones de desastre en el contexto cubano.

• El libro “Situaciones de desastre. Manual para la organización de la atención 

médica  de urgencia”,  único  de su  tipo  en el  país,  avalado por  expertos  e 

instituciones  clave  en  Cuba,  constituye  una  alternativa  para  el  trabajo 

gerencial en toda la red de urgencias ante estos eventos; así como para la 

formación y capacitación de los recursos humanos del sector salud. El manual 

combina armónicamente los aportes del autor con las mejores experiencias en 

este  campo  y  con  un  enfoque  sistémico,  brinda  los  elementos  teóricos  y 

metodológicos  para el  manejo de desastres desde la  comunidad hasta las 

unidades de terapia en las instituciones de salud. 
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4.2. Aportes del autor

• Realiza una caracterización evolutiva de los servicios de urgencias en función 

de su preparación ante situaciones de desastre.

• Define un grupo de factores que favorecen posteriormente el desarrollo de un 

grupo de acciones que permiten mejorar la organización de los servicios de 

urgencia para enfrentar estos eventos.

• Aporta el resultado de la introducción de una nueva tecnología organizacional  

para  la  respuesta  a  situaciones  de  desastres,  principalmente  los  de  inicio 

súbito, sustentada por la puesta en práctica de sus principios cardinales: el 

reordenamiento de áreas y flujos en función de las misiones,  el  código de 

colores como estrategia de triage y la presentación del plan por un sistema por 

tarjetas de funciones.

• Presenta un grupo de experiencias prácticas de tipo organizativas (derivadas 

de  22  investigaciones  en  las  que  ha  participado),  también  implementadas 

entre 1998 y el 2009 en la provincia de Cienfuegos.

• Elabora un manual que  aporta los elementos teóricos conceptuales para la 

organización  de  los  servicios  urgencia  ante  situaciones  de  desastre  en  el 

contexto cubano, con un enfoque sistémico e integral; útil como herramienta 

de  trabajo  para  la  toma  de  decisiones  en  la  actividad  administrativa  y 

asistencial cotidiana.

• Brinda  un  manual  que  constituye  un  aporte  directo  a  la  docencia,  a  la 

formación y capacitación continuada de los recursos humanos de la salud, en 

el campo de la medicina de desastres.
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4.3 Recomendaciones

• Proponer  al  CLAMED-SIUM,  el  mantener  un  plan  de  capacitación  y 

ejercitación permanente tanto a dirigentes como a trabajadores del  sector 

salud y en especial a los de los servicios médicos de urgencia.

• Proponer al MINSAP, la utilización del manual como bibliografía básica en 

las  asignaturas  medicina  de  desastres  y  cátedra  militar,  para  todas  las 

universidades del país.

• Proponer  al  MINSAP,  la  inclusión  del  tema  “manejo  de  situaciones  de 

desastres”  como un  módulo  obligatorio  para  las  maestrías  de  la  salud  y 

diplomados de dirección.

• Proponer al MINSAP que la acreditación de sus unidades y servicios incluya 

la evaluación de su vulnerabilidad.

• Proponer al  MINSAP, el  extender algunas experiencias implementadas en 

Cienfuegos y recogidas en el manual, a otras instituciones de salud del país,  

en especial policlínicos y pequeños hospitales.
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ANEXO No 1. PRESENTACIÓN DEL MANUAL O SU CONTENIDO.

Eventos donde fue presentado el manual:

• I Congreso internacional desastres y salud. 2009.

• VI  Congreso  internacional  de  urgencias,  emergencias  y  atención  al  grave. 

URGRAV 2009. (premio al mejor trabajo presentado).

• Congreso nacional “Calixto 2009”. Curso transcongreso: Organización de las 

instituciones de salud ante situaciones de desastres.

• Concurso provincial del CITMA. (Premio a la innovación tecnológica).

• Concurso provincial “Premio Anual de la Salud”. 2008 (Premio relevante).

• Forum  provincial  de  Ciencia  y  Técnica  2008.  (Premio  relevante  y  premio 

especial a la ciencia e innovación tecnológica).

• Taller Nacional “Atención médica de urgencia. Organización para la recepción 

de víctimas múltiples”. Cienfuegos, 29 septiembre 2007.

Otros eventos donde fueron presentados trabajos vinculados a la tesis:

• VIII  Congreso  internacional  sobre  desastres  2010.  Tema: El  hospital  ante 

situaciones  de  desastres:  15  años  de  experiencia  en  Cienfuegos,  Cuba. 

Tema: Experiencias  organizativas  en  el  enfrentamiento  a  la  epidemia  de 

influenza  A  (H1N1).  Hospital  Dr.  Gustavo  Aldereguía  Lima  de  Cienfuegos. 

2009.

• I Congreso internacional desastres y salud. 2009.  Conferencia:  Experiencia 

hospitalaria en preparativos para la respuesta ante situaciones de desastres. 

Tema: Cumplimiento  de  los  estándares  de  diseño  y  construcción   de 

hospitales seguros en el primer centro especializado ambulatorio en cuba.

• VI Congreso internacional.  URGRAV 2009:  Panel: El  planeamiento para el 

aseguramiento  médico  de  emergencia  en  situaciones  de  desastre. 

Conferencia:  Preparación para pandemias en Hospitales.  Panel:  Papel del 

emergenciólogo en casos de desastres.
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• VII Congreso internacional sobre desastres. Ciudad Habana. 13-16 junio 2006. 

Tema: Brigadas Integrales de salud. Experiencia en Cienfuegos tras el paso 

del Huracán Dennos.

• Simposio  internacional  de  emergencias  médicas  para  el  desastre.  Ciudad 

Habana.  27-28  marzo  2006.  Panel: Urgencias  médicas  para  el  desastre. 

Recomendaciones URGRAV, SIUM, CLAMED y ALACED.

• II Congreso Internacional de urgencias y atención al grave. URGRAV 2002. 

Conferencia: Sistemas integrales de urgencias.

• V  Congreso  internacional  sobre  desastres.  Ciudad  Habana.  1999. 

Conferencia: Atención de víctimas en masas. Propuesta de un sistema por 

tarjetas de funciones.

• XII  Forum  de  Ciencia  y  Técnica.  1997.  Conferencia: Urgencias  médicas: 

interacción,  interrelación  e  interdependencia  de  los  componentes  de  un 

sistema.
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Anexo No 3.  CUESTIONARIOS No 1.  A  DIRECTIVOS DE LOS SERVICIOS 

MÉDICOS DE URGENCIA. PROVINCIA CIENFUEGOS No __________

Preparación de los Servicios de Urgencia para el Manejo de desastres

Institución: _____________________________________  Fecha _______________
Estimado colega, el presente cuestionario tiene como objetivo conocer los principales aspectos  
sobre la preparación del departamento al cual usted pertenece, en cuanto al manejo de desastres  
y eventos con víctimas múltiples, gracias por su cooperación.

1)- Plan contra catástrofes ¿Visible o asequible para todos los trabajadores?
1- Si ____ 2- No ____

2)- Plan de aviso actualizado (Plan con teléfonos, clave de plantas de radio, formas de 
localizar al personal)    1- Si ____ 2- No ____ 3- Incompleto ____

3)- ¿Ejercicio  o simulacro en el último año? 1- Si ____ 2- No ____ 3- No sé ____

4)-  ¿Está capacitado el personal en estos eventos? (más del 50 %, respuesta verbal o 
documentada)     1- Si ____ 2- No ____  3- No sé ____

5)- ¿Cuenta con stock de reserva (medicamentos, material gastable y otros insumos?    
1- Si ____  2- No tiene ____ 3- No sé ____

6)- Botiquín antitóxico actualizado (revisión). 1- Si ____ 2- No ____ 3- Almacén ____

7)- Estudio de vulnerabilidad de la institución realizado
1- Si ____ 2- No ____  3- No sé ____ 4- Si pero lo desconoce ___

8)- ¿Cuáles  son  los  principales  elementos  vulnerables  a  desastres  naturales  de  su 
institución?  (Respuesta verbal o documentada) 1- Conoce ___  2- Desconoce ___

9)- Sistema de comunicación alterna (radio): 
1- Si ____ 2- No ____  3- No funciona ____

10)- Fuentes alternativas de electricidad.  1- Si ____ 2- No ____

11)-  ¿Hay establecidos convenios de colaboración (firmados y actualizados)  con otras 
instituciones? (comprobar)  1- Si ____  2- No ____  3- Desconoce ___

12)- ¿Disponen de material docente útil para el tema de desastres? (Biblioteca)
1- Si ____ 2- No ____  3- No sé ____

13)- Sistema de triage implementado 1- Si ____ 2- No ____  3- No sé ____

14)- ¿Incluye el plan variantes para los horarios más críticos?
1- Si ____ 2- No ____  3- No sé ____

15)- ¿Otro elemento le interesa considerar?
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Anexo No 4.  CUESTIONARIOS No 2. A LOS TRABAJADORES DE LOS 

SERVICIOS MÉDICOS DE URGENCIA. PROVINCIA CIENFUEGOS.

Preparación del personal para el Manejo de desastres                          No __________

Institución: _____________________________________  Fecha _______________
Estimado colega, el presente cuestionario tiene como objetivo conocer los principales aspectos  
sobre la preparación del personal del departamento al cual usted pertenece, en cuanto al manejo  
de desastres y eventos con víctimas múltiples, gracias por su cooperación.

1)- Calificación:   1- Especialista ____ 2-Residente ____  3- Lic. Enfermería ____  
4- Técnico enfermería  ____ 5- Otro ____ 

2)- Tiempo en el departamento: 1- < 6 meses ___   2- 6 meses 
3- < 1 año ___    4- > 1 año ___

3)- ¿Ha recibido algún entrenamiento o curso sobre el tema desastres y salud? 
1- Si ____  2- No____ 

4)- Si respuesta 3 afirmativa, dónde:    1- Pregrado ____   2- Posgrado ____ 3- No____

5)- ¿Ha participado en algún evento sobre el tema desastres y salud? 
1- Si ____  2- No____

6)- ¿Ha participado en algún ejercicio o simulacro sobre recepción de víctimas en masa o 
manejo de desastres?         1- Si ____ 2- No____

7)- ¿Ha leído usted o le han explicado el plan para la recepción de víctimas en masa de 
su unidad?    1- Si ____ 2- No____

8)-¿Ha leído usted o le han explicado sus funciones específicas ante un desastre de inicio 
súbito?    1- Si ____ 2- No____

9)- ¿Cómo considera usted sus conocimientos teóricos acerca del tema?
1-Excelente ____ 2- Bueno ____ 3- Regular ____ 4- Malo ____

10)- Ante un desastre interno ¿Hacia dónde se evacua su departamento?
1- Conoce ____ (Se verifica en el plan). 2- Lo desconoce ____

11)-¿Cómo considera  usted la  preparación  de su departamento  para  la  recepción  de 
víctimas en masa?  1-Excelente ____ 2- Buena ____ 3- Regular ____ 4- Mala ____

12)-¿Conoce usted algunos de los principios básicos usados en la aplicación del Triage 
en situaciones de víctimas múltiples? 1- Si ____ 2- No____

13)- ¿Conoce algún texto sobre organización de la asistencia médica en desastres?
1- Si ____ 2- No____

14)- ¿Cuáles son las principales causas de eventos con víctimas múltiples en la que ha 
participado su departamento?  
1- __________________________ 2-__________________________ 
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ANEXO No 5.  CUESTIONARIO TALLER PROVINCIAL 

“Organización servicios urgencia para situaciones de desastre”

Estimado participante:

Tómese  algunos  minutos  antes  de  llenar  este  cuestionario.  Su  criterio  es  de  
inestimable valor para mejorar esta investigación y su puesta en práctica.
Circule la puntuación de acuerdo a su percepción. Se incluye en la calificación la  
posibilidad  de no opinar (circule el número cero).

Institución ___________________________________  Fecha ______________

Datos generales

1- Categoría: 1. Especialista ____  2. Residente ____ 3. Lic. Enfermería ____ 
4. Enfermero ____ 5. Otro profesional ____ 6. Otro técnico ____

2- Cargo administrativo: 1. Sí ____ 2. No ____   
3- Años de graduado  ______ años.

4- Capacitación previa en el tema de desastres: 1. Sí ____  2. No ____   

Sobre el del taller Calificación

5- ¿Cuál es tu impresión general? E   MB  B    R   M    0
6- ¿Cumplió tus expectativas? E   MB  B    R   M    0
7- ¿Calidad de las presentaciones? E   MB  B    R   M    0
8- ¿Qué fue lo más significativo del taller? _______________________________
_________________________________________________________________

9- ¿Qué sugeriría para próximos talleres? _______________________________
_________________________________________________________________

Sobre el sistema Calificación

10- ¿Lo considera útil para la respuesta? E   MB  B    R   M    0
11- ¿Es aplicable en la práctica cotidiana? E   MB  B    R   M    0
12- ¿Cómo considera su estructura? E   MB  B    R   M    0
13- ¿Cómo considera su coherencia? E   MB  B    R   M    0

14- ¿Mejora la respuesta de su institución ante 
situaciones de desastres? E   MB  B    R   M    0

15- Para usted, ¿Qué es lo más significativo? ____________________________
_________________________________________________________________

Gracias por su participación
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ANEXO No 6. GUÍA DE OBSERVACIÓN-EVALUACIÓN PARA LA RESPUESTA 

A DESASTRES SÚBITOS

Objetivo: Observar  y  evaluar  la  dinámica integral  de la  recepción de víctimas 

múltiples en los servicios de urgencia (en simulacros o eventos reales). Provincia 

de Cienfuegos.

Método: La observación la dirigirá el personal designado, quien podrá auxiliarse 

de personas entrenadas en situaciones reales o simulacros, los cuales se ubicarán 

en  las  principales  áreas  del  servicio  de  urgencias.  Para  eventos  reales  podrá 

llenarse retrospectivamente en entrevista a los actores principales (un mínimo de 

dos para comprobar la veracidad de cada aspecto). Cada ítem es evaluado por un 

especialista en el tema en escala de 1 a 5 puntos.

1. Clasificación: área de clasificación, presencia del clasificador, personal de admisión 

y camilleros  presentes;  trabajo  del  área;  pacientes  codificados  y  con señalización  del 

mismo; registros médicos de los admitidos; camilleros y camillas listas.

Calificación: Excelente (5) Muy bien (4) Bueno (3)  Regular (2)  Malo (1)  Muy malo (0)

Comentarios:

2.  Asistencia  médica: área  para  código  rojo,  amarillo  y  verde;  calidad  asistencia 

médica,  manejo  según  código,  aspectos  éticos,  llegada  de  personal  de  apoyo 

intrahospitalario y logística (recursos disponibles y de refuerzo, personal de admisión y 

medios diagnósticos presentes antes de la llegada del primer paciente, complementarios 

realizados por prioridad vital).

Calificación: Excelente (5) Muy bien (4) Bueno (3)  Regular (2)  Malo (1)  Muy malo (0)

Comentarios:

3. Dirección: dirección y toma de decisiones por el jefe y el equipo director de la guardia 

médica, información solo por el personal definido, adherencia al plan general incluido a las 

tarjetas de funciones por perfiles de cargo, trabajo oportuno del puesto de mando.

Calificación: Excelente (5) Muy bien (4) Bueno (3)  Regular (2)  Malo (1)  Muy malo (0)

Comentarios:
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4. Tiempos/flujos: aviso, llegada 1er caso, fin de la clasificación, llegada a los cuidados 

definitivos del primer y último pacientes, conclusión del ejercicio y cumplimiento de los 

flujogramas intra y extrahospitalarios.

Calificación: Excelente (5) Muy bien (4) Bueno (3)  Regular (2)  Malo (1)  Muy malo (0)

Comentarios:

Lista de chequeo 

Llegada de las víctimas ¿Precedida del aviso? Si _____  No _____

Traslado a la institución ¿Llegaron en transporte sanitario? Si _____  No _____

Activación adecuada plan de aviso Si _____  No _____

Clasificación prehospitalaria ¿Fue realizada? Si _____  No _____

Apoyo vital prehospitalario ¿Fue efectuado? Si _____  No _____

Clasificación hospitalaria ¿Fue realizada oportunamente? Si _____  No _____

¿Participó todo el personal? Si _____  No _____

¿Fue señalizada? Si _____  No _____

¿Errores con los pacientes? Si _____  No _____

¿Registrada adecuadamente? Si _____  No _____

¿Realizada en tiempo? Si _____  No _____

Ubicación inicial víctimas ¿Según código? Si _____  No _____

Distribución personal ¿Según área? Si _____  No _____

¿Departamentos técnicos presentes? Si _____  No _____

Conocimiento funciones específicas de los participantes Si _____  No _____

Agilidad medios diagnósticos Si _____  No _____

Atención médica continuada Si _____  No _____

Ausencia de accidentes/ iatrogenia Si _____  No _____

Llegada en tiempo del personal de apoyo Si _____  No _____

Trabajo en equipo Si _____  No _____

Apoyo logístico oportuno y suficiente Si _____  No _____

Liderazgo ¿Director activa respuesta? Si _____  No _____

¿Director define cese actividades? Si _____  No _____

Análisis lecciones aprendidas    Si _____  No _____

Anexos “Pag.”. 11
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Anexo No 8. AVALES EMITIDOS POR COMITÉS DE EXPERTOS Y PREMIOS 

EN EVENTOS CIENTÍFICOS RELEVANTES

• Aval Centro Latinoamericano de Medicina del Desastre.

• Aval Sistema Integrado de Urgencias Médicas.

• Aval órgano provincial de la Defensa Civil.

• Aval cátedra de desastres, Instituto de Ciencias Médicas Cienfuegos.

• Aval XI taller nacional preparación para la Defensa MINSAP

• Aval II taller provincial preparación para la Defensa.

• Concurso provincial del CITMA. (Premio a la innovación tecnológica).

• Concurso provincial “Premio Anual de la Salud”. 2008 (Premio relevante).
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