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Un hospital de campaña en un área de desastre. Nuestra experiencia. 

A field hospital in a disaster area. Our experience.  
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RESUMEN 

A finales del año 2005 (8 de octubre) se produjo uno de los terremotos más catastróficos 
de los últimos 100 años, que azotó principalmente la República Islámica de Pakistán y la 
India, países fronterizos y con una zona en conflicto territorial (Cachemira), la cual fue el 
centro del movimiento telúrico. Un grupo de médicos cubanos, en un total de 83, 
acudieron a la región el 13 de octubre, entre los que se encontraban los autores de este 
trabajo y con él pretendemos hacer llegar nuestra modesta experiencia, por lo tanto 
realizamos un estudio retrospectivo descriptivo de nuestro trabajo y además de 
proponernos algunas consideraciones sobre el trabajo en hospitales de campaña acerca 
del personal médico y paramédico, su composición y preparación, el equipamiento y 
aseguramiento logístico. 
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INTRODUCCIÓN

Fue el Barón Larrey, jefe de los cirujanos de Napoleón, quien creó dos conceptos básicos 
para la atención inicial de los traumatismos en las guerras: el empleo de “la ambulancia 
rápida”, que redujo el tiempo inicial para la atención de los heridos y su concentración y 
tratamiento en zonas lo más cercanas posible a la línea de combate, principios que tienen 
todavía plena vigencia. (1) 
En la guerra civil de los Estados Unidos los tiempos de traslados de los heridos eran de 
días y la mortalidad global fue de más de un 14%. Durante la Primera Guerra Mundial el 
tiempo que transcurrió entre la producción de las lesiones y su atención fue entre 12 y 18 
horas, en la Segunda Guerra Mundial el tiempo disminuyó hasta de 6 a 12 horas, 
disminuyendo también la mortalidad de los heridos. Ya en la guerra de Corea, los 
norteamericanos lograron desarrollar la terapia anti-shock y lograron un traslado rápido 
de sus heridos hasta hospitales quirúrgicos móviles, llevando el tiempo de atención 
primaria hasta 2 a 4 horas para reducir la mortalidad global a 2,4%. En la guerra de 
Vietnam, a pesar de la derrota sufrida por los norteamericanos, estos desarrollaron las 
medidas iniciales de la terapia intensiva y lograron reducir el tiempo de evacuación de los 
heridos, a través de la vía aérea (helicópteros), a 1 hora como promedio, con lo que 
consiguieron reducir la mortalidad a 1.8 %, estadísticas que para este tiempo eran difíciles 
de lograr en centros de atención urbana para civiles.  
El término traumatismo procede y se deriva del griego traûma, que significa herida, que 
es un término general que comprende todas las lesiones, psicológicas u orgánicas, 
internas o externas y sus consecuencias locales o generales para el organismo, que son 
causadas por la acción de cualquier tipo de agente vulnerante externo o interno. (1)  
El cuidado de pacientes politraumatizados depende en gran medida del desarrollo de un 
sistema médico de emergencia multidisciplinario muy cohesionado que comprende en 
primer lugar un equipo entrenado para la respuesta primaria; segundo, un equipo para 
transporte adecuado con soporte para pacientes graves.(2-8-10) 
Las situaciones de catástrofes tienen muchos aspectos en las cuales, de tomarse las 
medidas pertinentes si no pueden prevenirse, por lo menos pueden neutralizarse o 
minimizarse, disminuyendo el riesgo de las comunidades vulnerables o afectadas.  
Al producirse una catástrofe es común la respuesta espontánea de la sociedad civil en 
ayuda a las víctimas del hecho calamitoso. En el campo de la salud se produce la misma 
respuesta, sin embargo, muchas veces este profesional desconoce una serie de 
experiencias las cuales han motivado el establecimiento de pautas propias para la 
preparación y atención de desastres.(3)  
Desde nuestra llegada tuvimos varios problemas a considerar, entre ellos las 
características geográficas y climáticas de la región, las costumbres religiosas, el idioma y 
la escasez de medios diagnósticos y equipamiento en general con una infraestructura 
sanitaria destruida y en una zona de conflicto bélico. 

MÉTODO

Se hizo un estudio de un total de 126762 pacientes vistos en consulta externa y en 
terreno por el personal médico cubano, así como se analizó el impacto de nuestras 
acciones de salud sobre la población. Se hace un análisis realmente crítico de nuestras 
deficiencias, sobre todo en las salas de terapia intensiva y una valoración del trabajo de lo 
que consideramos el punto vital de apoyo de un hospital de campaña en tiempos de 
desastres, el médico general integral. Exponemos los principales logros obtenidos por 
nuestro personal. 

RESULTADOS

Principales indicadores obtenidos por nuestro personal en el Hospital No. 20 
Muzaffarabad:  
Se realizaron un total de 126762 consultas, de ellas 42303 fueron actividades de consulta 
externa y 84459 correspondieron a actividades de terreno.  
Fueron ingresados 802 pacientes y de ellos 334 fueron sometidos a una intervención 
quirúrgica mayor, por lo que vemos el perfil eminentemente quirúrgico de estos tipos de 
hospitales. Se realizaron un total de 248 intervenciones menores. En nuestra sala de 
cuidados intensivos se ventilaron 51 pacientes de un total de 210 ingresos, donde las 



enfermedades infecciosas ocuparon el primen lugar con 85 pacientes (40,4%), siguiendo 
las enfermedades cardiovasculares con 44 pacientes (20,9%), las maternas (37 para el 
17,6%), los pacientes con un postoperatorio complicado fueron 20 (9,5%), y otras 
afecciones 24 para el 11,4%. La mortalidad bruta en general fue de 7,1% (15 pacientes) y 
en niños resultó de 8,4% (6 pacientes). Los medios diagnósticos resultaron de gran 
utilidad (14) y se realizaron un total de 5902 exámenes diagnósticos, distribuyéndose de 
la siguiente forma: exámenes de laboratorio 3299, radiográficos 1064 y ultrasonográficos 
1539. Uno de los acápites más relevantes en el impacto a la población resultó ser la 
rehabilitación y fisioterapia donde se atendieron 4374 pacientes y se aplicaron un total de 
80718 técnicas. 

Tabla No 1.  
Distribución del total de Consultas

  

 

Fuente: Libro de estadística del Hospital No. 20 Muzaffarabad. Pakistán. 

Tabla No. 2  
Distribución de los ingresos en UCI.

  

  

  

  

 

 

Fuente: Libro de estadística del Hospital No. 20 Muzaffarabad. Pakistán. 

Tabla No. 3 
Distribución del uso de medios diagnósticos

  

 

 

Fuente: Libro de estadística del Hospital No. 20 Muzaffarabad. Pakistán.  

 

 

 

Tipo de 
consulta 

Terreno C. Externa Total 

Total 84459 42303 126762 
% 66,62 % 33,37 % 100 % 

Motivo de 
Ingreso 

Cantidad 
pacientes 

% 

Enf. 
Infecciosas 

85 40,4 

Afecciones 
C.V. 

44 20,9 

Maternas 37 17,6 
Postoperatorio 
C. 

20 9,5 

Otras 24 11,4 
Total 210 100 % 

Modalidad Laboratorio Radiología Ultrasonido Total 
Cant. 
pruebas 

3299 1064 1539 5902 

% 55,9 18,02 26,07 100 
% 



DISCUSIÓN

Se presentan algunas consideraciones que debemos tener en cuenta. No existió 
proporcionalidad entre la tecnología de punta y el conocimiento y habilidad del personal 
médico y paramédico en la terapia intensiva. Es necesario la incorporación inmediata al 
Diplomado de Cuidados Intensivos del módulo pediátrico por la alta incidencia en este 
escenario (9-11). Cada Unidad de Cuidados Intensivos debe contar con al menos un 
especialista para jerarquizar la conducta médica final. No es suficiente el Diplomado en el 
personal de enfermería si este no está vinculado a las áreas de atención al paciente grave. 
La edad, la preparación física y el estado de salud deben ser una limitante para el 
cumplimiento de este tipo de misión. El número de camas destinadas al grave varía de 
acuerdo al escenario y su tiempo. Los cursos de Apoyo Vital Avanzado deben ser 
dominados en competencia y desempeño por todo el personal en una zona de desastre. 
(12-13)  
Es imprescindible el aseguramiento logístico continuo. El sistema de gases medicinales 
debe ser centralizado y con ventiladores artificiales que funcionen con aire ambiental. 
1-. La inserción de Médicos Generales Integrales en un Hospital Integral de Campaña.  

PREPARACIÓN PARA CONTINGENCIAS 

Atención de lesionados complejos y apoyo a la actividad quirúrgica y el trabajo en las 
terapias.  
Organización de la Asistencia Médica de Urgencia y del trabajo de la Atención Primaria.  
Sostén de la actividad quirúrgica y de la terapia 

La dispensarización de la población 

Conocer los problemas de salud y la morbilidad  
Realizar acciones de promoción y prevención 

Cualidades de nuestros médicos 

Sobreponerse a los riesgos durante el trabajo de terreno. 
Sensibilidad humana.  
Sacrificio. 

La Superación Científica 

Programa Docente  
Pases de Visita Docente  
Discusión de casos interesantes  
Realización de Jornada Científica 
Aquí presentamos algunas recomendaciones para próximas misiones contra catástrofes:  
Reconocimiento previo del escenario de actuación por el personal calificado en apreciar la 
situación, el terreno, los recursos disponibles y los necesarios a suministrarse para 
garantizar la tarea.  
Es de vital importancia que se despliegue en conjunto capital humano y recursos 
materiales hasta el lugar de actuación.  
Deben desplegarse los hospitales con tiendas de campaña duraderas, preferiblemente con 
estructuras metálicas que soporte condiciones adversas.  
Debe tenerse a disposición un número mínimo de hospitales desde tiempos normales para 
cumplir cualquier misión dentro y fuera del país.  
El equipamiento médico e instrumental quirúrgico con que cuenten estos hospitales deben 
ser previamente establecidos mediante criterios de los especialistas verticales expertos en 
cada actividad. El personal que cumplirá funciones en este hospital debe tener una 
capacitación previa y nivel profesional adecuado que le permita desempeñarse de manera 
integral y que esté avalado por el nivel correspondiente.  
Debe establecerse previamente la composición del personal de cada módulo del hospital y 
además de lo establecido no debe faltar un especialista de anestesia, un neurocirujano, un 
intensivista, un gineco-obstetra y un psiquiatra. La composición varía en dependencia del 



escenario en que se actúa.  
Se sugiere que en la composición de cada hospital exista un grupo mínimo de logística que 
pueda liberar al personal médico de esa función. (14)  
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SUMMARY

One of the most catastrophic earthquakes of the last 100 years took place at the 
end of 2005 (October 8), striking mainly the Islamic Republic of Pakistan and India, 
bordering countries having a territorial conflict zone (Kashmir), the center of the 
telluric movement. A group of Cuban physicians arrived into the region on October 
13; the authors of this work were among them. We pretend to share our modest 
experience with the retrospective, descriptive study of our job there, and we also 
propose some considerations on the work in field hospitals, about the medical and 
paramedical staff, their composition and preparation, the equipment and logistic 
provision. 
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