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resumen

introducción: La pandemia del virus AH1N1 mostró que la planeación es la respuesta ante los desastres médicos. objetivo: 
Conocer la capacidad de respuesta de una muestra de los hospitales de especialidad de México ante un desastre médico, 
tomando como antecedente la influenza AH1N1. Material y métodos: Se realizó una encuesta sobre una muestra de 
hospitales de alta especialidad que abarcó la experiencia previa con la pandemia, la capacidad física instalada, los recursos 
materiales, el personal, la logística y la perspectiva general actual. Se usó estadística descriptiva. resultados: Se obtuvo una 
respuesta del 95% de las instituciones convocadas (19 hospitales). El 47.4% consideró que la institución no se encontraba 
lista para responder a la pandemia. La mediana de la capacidad de expansión para las camas de la Unidad de Terapia 
Intensiva (UTI) fue del 30% (rango: 0-32 camas). Los medicamentos de los que se tiene una menor reserva son los antivirales 
(26.3%). Sólo el 47.4% considera que tiene la cantidad suficiente de enfermeras intensivistas y el 57.9%, de técnicos en 
inhaloterapia. El 42.1% no contaría con un fácil acceso a los recursos materiales en la emergencia. conclusiones: La 
prevención es determinante ante el desastre médico y deben tomarse medidas básicas en planeación de estrategias.

Palabras clave: Medicina de desastres. Influenza AH1N1. Desastre médico. Hospitales de alta especialidad. 

abstract

Background: The recent pandemic influenza AH1N1 virus made it clear that planning for medical disaster response is 
critical. objective: To know the responsiveness of a sample of highly specialized hospitals in Mexico to a medical 
disaster, with the previous pandemic influenza AH1N1 as reference. Methods: A survey was conducted among the 
Medical Directors of a sample of highly specialized hospitals, covering: previous experience with the pandemic influenza, 
space considerations, material resources, staff, logistics, and current general perspectives. Descriptive statistics were 
used for analysis. results: A 95% response was obtained from the institutions (19 hospitals). Of these, 47.4% considered 
that the medical institution was not ready to respond to pandemic influenza. The median surge capacity for the Intensive 
Care Unit beds was 30% (range 0 to 32 beds). The least reserve in medication was found in the antivirals (26.3%). Only 
47.4% considered having enough intensive care nurses and 57.9% enough respiratory technicians; 42.1% would not 
have an easy access to resources in an emergency. conclusions: Prevention is key in responsiveness to medical 
disasters, and therefore the basic steps for planning strategies must be considered.
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introducción

De acuerdo a la terminología en «medicina de desas-
tres», un desastre es un evento catastrófico y súbito de tal 
magnitud que la comunidad afectada necesita esfuerzos 
extraordinarios para hacerle frente1. En este contexto, 
los sistemas de salud mundiales fueron puestos a 
prueba con el surgimiento de la pandemia del virus de 
influenza AH1N1. Desde la identificación de los nue-
vos casos de infección en marzo de 2009, la propagación 
se dio de manera acelerada hasta el punto de que en 
junio de ese mismo año la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) elevó el nivel de la pandemia a grado VI, 
llegando al final de 2009 con más de 620,000 casos 
confirmados por laboratorio y más de 8,700 muertes 
en 207 países, sin contar todos los pacientes no re-
portados por ser casos moderados2.

Situaciones similares a las pandemias, en donde el 
incremento en la demanda de servicios médicos se 
hace evidente, han aumentado en los últimos años, y 
van desde los desastres naturales hasta las catástrofes 
de la época moderna, como actos de terrorismo, acci-
dentes nucleares, intoxicaciones masivas (bioterroris-
mo) y conflictos bélicos. En escenarios como estos, la 
posibilidad de que en una comunidad cientos o miles 
de víctimas en estado crítico con insuficiencia respira-
toria aguda y/o estado de choque requieran atención 
médica en un periodo muy corto de tiempo se perfila 
como un evento inminente, situación que, aun en los 
países más desarrollados, puede desbordar los Servicios 
de Urgencias y de Cuidados Intensivos y hacer evidente 
la falta de personal capacitado, equipo médico y ca-
pacidad física instalada para brindar una atención 
médica oportuna a la sobredemanda de atención.

Estos eventos catastróficos desde el punto de vista 
de la salud pública han originado el desarrollo de un 
compromiso organizacional y de dedicación de recur-
sos para la creación de planes de respuesta a contin-
gencias3. Los administradores de los distintos niveles 
de salud no pueden basar sus decisiones de prepa-
ración solamente en experiencias previas o en factores 
anteriores a la emergencia, ya que, por ejemplo, en el 
caso de las epidemias por virus de influenza, el com-
portamiento que tendrán en cuanto a rapidez de su 
propagación, morbilidad y mortalidad es impredecible, 
situación que hace más expectante lo que ya de por 
sí es incierto4. Todo esto nos lleva a una palabra clave: 
planeación. Sabemos que la actuación oportuna de las 
instituciones de salud es determinante para reducir la tasa 
de afectación asociada en las diferentes emergencias5. 

Por estas razones, los planes de contingencia en ca-
sos de desastre deben incluir, junto con el control de 
los procesos, la estandarización de la atención médica 
y los protocolos de referencia de pacientes, progra-
mas encaminados a incrementar la capacidad margi-
nal ya instalada de las áreas críticas que son funda-
mentales en estos casos, con el fin de ofrecer los 
beneficios de los apoyos avanzados de vida farmaco-
lógicos y electromecánicos a un número mayor de 
víctimas, para disminuir así la mortalidad y mitigar el 
impacto inicial del evento.

El objetivo de este trabajo es conocer, por medio de 
una encuesta estructurada, contestada, la capacidad 
de respuesta en caso de una contingencia médica de 
una muestra de hospitales de alta especialidad de Méxi-
co, tomando como base el antecedente de la influen-
za pandémica AH1N1.

Materiales y métodos

Se efectuó una encuesta estructurada de carácter 
anónimo a las instituciones reguladas por la CCINS-
HAE. En conjunto, los institutos nacionales de salud, 
los hospitales federales de referencia y los hospitales 
regionales de alta especialidad conforman la Red de 
Servicios de Salud de Alta Especialidad6.

La encuesta se entregó a los directores médicos de 
estos hospitales en dos reuniones de trabajo, en marzo 
y junio de 2011, y se dio seguimiento por medio de co-
rreo electrónico. Se consideraron únicamente aquellas 
instituciones que contaban con camas de hospitalización 
y que se encontraban totalmente funcionales en el 
momento del estudio. Una vez recibida, la encuesta 
no permitió identificar al hospital ni al directivo.

El cuestionario tenía un total de 30 reactivos y se 
dividió en las siguientes áreas: experiencia previa con 
la influenza pandémica AH1N1 (tres reactivos), capa-
cidad física instalada (nueve reactivos), recursos ma-
teriales (tres reactivos), recursos humanos (siete reac-
tivos), logística (seis reactivos) y perspectiva general 
actual (dos reactivos). A lo largo de toda la encuesta 
se utilizaron preguntas abiertas, cerradas o semicerra-
das, de acuerdo al caso.

Respecto a la experiencia previa con la influenza 
pandémica de 2009, se preguntó si se consideraba 
que la institución se vio sobrepasada por las caracte-
rísticas de la pandemia, si se encontraba lista en ese 
entonces y sobre su actuación.

En cuanto a capacidad física instalada, se incluye-
ron preguntas en relación con el número de camas, 
si cuentan con un área de descontaminación en el 
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Servicio de Urgencias y el número de salas de aisla-
miento. Se preguntó sobre la posibilidad de expansión 
de los servicios de hospitalización, que se calculó 
como el incremento de camas para agregarse al total 
de las camas censables y no censables con que cuenta 
el hospital. Se hizo énfasis en la capacidad de expansión 
de la UTI, que fue calculada como las camas posibles a 
agregar para pacientes graves y en estado crítico entre 
las camas actuales, así como sobre las áreas que 
podrían utilizarse para estas adecuaciones.

En relación con los recursos materiales, las pregun-
tas se encaminaron al acceso y reserva de fármacos 
(anestésicos, sedantes, relajantes musculares, vaso-
presores, antivirales y antibióticos), equipos para ven-
tilación mecánica asistida (número de ventiladores) y 
material de protección (guantes, alcohol gel, cubrebo-
cas simples y respiradores N95 o similares).

Las preguntas sobre recursos humanos incluyeron 
cobertura de plantillas, capacidad de expansión de la 
misma, capacitación sobre desastres, en particular 
sobre el manejo básico de equipos de ventilación me-
cánica, y cobertura de vacunación para influenza 
AH1N1 del personal médico adscrito.

En cuanto a la logística, las preguntas versaron sobre 
los planes de preparación, el triage para urgencias y 
la UTI, el acceso a recursos y la transferencia de pa-
cientes durante desastres.

Finalmente, se valoró, en una escala de 1 a 10, el 
nivel de preparación que considera que tiene la insti-
tución en este momento y se pidió que se enlistaran y 
priorizaran las necesidades del hospital.

Mediante estadística descriptiva, para las variables 
categóricas se calcularon porcentajes y para las nu-
méricas se usó como medida de tendencia central 
media o mediana de acuerdo a su distribución. Se 
asignó a las variables ordinales una ponderación as-
cendente en escala del 1 al 10. Se utilizaron los datos 
para su representación en tablas y figuras.

resultados

Se obtuvo una respuesta de 19 de las 20 institucio-
nes convocadas (95% del total).

En opinión de los directores médicos, el 16.8% (3 
hospitales) fue sobrepasado por las demandas im-
puestas por las características de la pandemia de in-
fluenza AH1N1 en el año 2009 y el 47.4% (9 hospita-
les) considera que su institución no se encontraba 
lista para responder a ese evento.

El total de los hospitales (100%) consideró que su 
actuación fue muy buena o buena (11 y 8 hospitales, 

respectivamente), obteniendo una calificación ponde-
rada de 8.5 en una escala de 1 a 10.

capacidad física instalada

Existen, en total, 4,097 camas censables y 1,212 ca-
mas no censables en los 19 hospitales. En caso de 
presentarse una nueva contingencia, el 31.5% (6 hos-
pitales) reportan que no podrían expandir camas ex-
tras en general. Se obtuvo una mediana del 4% de la 
capacidad de expansión, con un rango de 0 a 64%.

Existe un total de 206 camas de la UTI que corres-
ponden al 5% de las camas.

El 42% (8 hospitales) no tienen la capacidad de 
expandir los requerimientos de terapia intensiva en caso 
de desastre. Se obtuvo una mediana del 30% de la 
capacidad de expansión, con un rango de 0 a 32 camas 
extras (0-250%). En la figura 1 se muestran los hospi-
tales encuestados agrupados por porcentajes de ex-
pansión de la UTI. En la figura 2 se muestra la compa-
ración por hospital de la cantidad de camas de la UTI 
con la cantidad de camas con las que contaría en caso 
de un desastre médico, excluyendo las instituciones 
que no cuentan con atención a pacientes críticos.

En relación con las salas de aislamiento con las 
que cuentan las instituciones, la mediana es de 9 
(rango: 1-40).

El 73.3% (14 hospitales) no cuenta con un área de 
descontaminación. De los anteriores, el 50% reportan 
que no tienen capacidad o espacio para implementar 
una de estas áreas.

recursos materiales

En conjunto, las instituciones cuentan con un total 
de 704 ventiladores mecánicos. La mediana fue de 36 
(rango: 2-80 ventiladores por hospital).

El porcentaje de las instituciones que tienen fácil 
acceso a medicamentos y el que cuenta con una re-
serva de los mismos se muestran en la tabla 1.

El porcentaje de las instituciones que sí cuentan con 
acceso y reserva de material de protección se muestra 
en la tabla 2.

recursos humanos

El 68.4% (13 hospitales) cuenta con un plan espe-
cífico de capacitación para el personal de salud para 
reaccionar ante un caso de desastre.

De estos hospitales, el 84.6% (11 hospitales) realiza 
simulacros, el 30.8% (4 hospitales) otorga conferencias 
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Figura 1. Capacidad de expansión absoluta y relativa de la UTI en los hospitales de la muestra.
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en el momento de la contratación y el 61.5% (8 hospi-
tales) realiza conferencias periódicas.

El siguiente porcentaje de las instituciones conside-
ra que sí tiene la cantidad suficiente de personal es-
pecializado en las áreas críticas: médicos intensivistas 
(68.4%), médicos adscritos en atención a los pacien-
tes de urgencias (78.9%), médicos residentes (78.9%), 
enfermeras generales (84.2%), enfermeras intensivis-
tas (47.4%) y técnicos en inhaloterapia (57.9%).

El total de personal adscrito a los hospitales que 
cuenta con la capacitación suficiente para el manejo 
básico de un ventilador mecánico corresponde a: mé-
dicos en atención a pacientes de urgencias (57.9%), 
médicos internistas (78.9%), enfermeras intensivistas 
(78.9%), técnicos en inhaloterapia (84.2%) y residen-
tes (68.4%).

Para la atención de una contingencia, los hospitales 
reportan que podrían obtener apoyo de: médicos ads-
critos de otras especialidades (84.2%), médicos resi-
dentes de otras especialidades (52.6%), médicos 
egresados de su institución convocados para la oca-
sión (36.8%) y enfermeras generales de otras áreas 
(52.6%).

En el 100% de las instituciones se efectuó la cam-
paña de vacunación contra influenza AH1N1 en el 
personal de salud, obteniendo un promedio de las 
tasas de cobertura del 62%.

logística

El 78.9% (15 instituciones) cuenta con un manual de 
preparación y acción para contingencias. Además, el 
73.7% (14 instituciones) cuenta con un manual desa-
rrollado por la propia institución.

El 78.9% (15 instituciones) cuenta con un sistema de 
triage efectivo para el Departamento de Urgencias en 
caso de contingencias.

El 68.4% (13 instituciones) cuenta con un sistema de 
triage efectivo para el traslado de pacientes a la UTI 
en situaciones similares.

El 42.1% (8 hospitales) no contaría con un fácil y 
rápido acceso a los recursos materiales de la propia 
institución para dedicarlos a la respuesta de la emer-
gencia.

El 68.4% (13 hospitales) cuenta con la capacidad 
de contacto con instituciones locales, regionales o na-
cionales para la transferencia de pacientes.

Percepción final

De acuerdo a las instituciones encuestadas, el nivel 
de preparación de los hospitales de alta especialidad 
en caso de una nueva pandemia o desastre es, en 
promedio, de 7.4 sobre 10.

El listado de las principales necesidades que los 
directores médicos perciben como necesarias para la 
preparación en caso de nuevas contingencias se 
agrupó en las cuatro áreas analizadas, obteniendo los 
porcentajes mostrados en la figura 3.

Discusión

Se eligió como punto de comparación la pandemia 
de influenza AH1N1, ya que México desempeñó un 
papel determinante en este acontecimiento por pre-
sentar los primeros casos. En muy poco tiempo las 
instituciones nacionales de salud tuvieron que actuar 
para poder mitigar este desastre que rápidamente co-
braba vidas humanas. Nuestro estudio reveló que, 
aunque prácticamente la mitad de los hospitales en-
cuestados no se encontraban listos para responder, 
todos consideran que su actuación fue superior a bue-
na, y una gran parte no considera que haya sido so-
brepasada por la contingencia.

tabla 1. Porcentaje de las instituciones que cuentan con 
acceso y reserva de los medicamentos

Medicamento acceso reserva

Anestésicos y sedantes 100% 47.4%

Relajantes musculares 94.7% 42.1%

Vasopresores 100% 47.4%

Antibióticos 100% 57.9%

Antivirales 73.7% 26.3%

tabla 2. Porcentaje de las instituciones que cuentan con 
acceso y reserva de material de protección

Material acceso reserva

Respiradores N95 o 
similares

68.4% 47.4%

Guantes desechables 100% 57.9%

Alcohol gel 100% 63.2%

Cubrebocas simples 100% 63.2%
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sobre la capacidad física instalada

En situaciones de desastre, las instituciones médi-
cas se ven involucradas en escenarios en que la de-
manda de recursos excede claramente la capacidad 
de suministro7. Esto genera, en algunas ocasiones, la 
necesidad de incrementar la cantidad de camas para 
una mayor captación de pacientes. Durante la influen-
za pandémica de 2009 se encontró, en una localidad 
de EE.UU, una tasa de hospitalización que llegó hasta 
el 0.3% de la población total8.

Una situación especial ocurre en la UTI, una de las 
primeras áreas que tienen una sobredemanda, ya que 
representa la vía final común de los pacientes graves. 
Modelos estadísticos estiman que en caso de una 
pandemia de influenza la demanda de recursos de la UTI 
puede llegar a requerir hasta el 170% de su capacidad, 
sin tener en cuenta que normalmente su ocupación ya 
se encuentra cerca del 100%9. En México, durante la 
misma contingencia de 2009, la capacidad de la UTI 
en algunos casos se vio sobrepasada y algunos pa-
cientes experimentaron un retraso para su admisión10. 
Por esta razón, consensos internacionales han sugeri-
do que la capacidad de expansión de la UTI debe ser 
del 300%, aunque claramente debe considerarse el 
impacto económico que esto tendría11.

Nuestro estudio revela que todavía existen hospita-
les que consideran que no pueden incrementar su 
cantidad de camas. Tal vez exceptuando casos muy 
puntuales, como los hospitales psiquiátricos, que no 
cuentan con la infraestructura para la atención de pa-
cientes graves y en estado crítico, deben realizarse cier-
tas adecuaciones, por lo que proponemos que se mo-
difique la normatividad referente al desarrollo de nuevos 

hospitales para que el proyecto médico arquitectónico 
contemple las modificaciones pertinentes, con el fin de 
tener la infraestructura física adecuada para expandir 
las áreas críticas en casos de desastre. Medidas bá-
sicas y sencillas de realizar serían aumentar en lo 
posible la cantidad de pacientes por cuarto e indicar 
el alta a pacientes que se encuentren estables y pue-
dan continuar su estudio y/o tratamiento como exter-
nos, porcentaje que en algunas publicaciones se es-
tima en aproximadamente el 15% de los pacientes 
hospitalizados12. Este porcentaje, aunque variable en 
cada sitio, ha disminuido en los últimos años debido 
al aumento de los procedimientos ambulatorios, así 
como a la tendencia de hospitalizar sólo a aquellos 
pacientes que cursan con una enfermedad en etapa 
aguda. Otras alternativas, como el uso de otras áreas 
hospitalarias como las de atención preoperatoria, re-
cuperación postoperatoria, urgencias, unidad de tera-
pia intermedia y áreas de procedimientos, serán fun-
damentales para el tratamiento de pacientes graves y 
en estado crítico11,12. Claro está que deberá conside-
rarse también la infraestructura necesaria para la aten-
ción de pacientes críticos, como camas, ventiladores 
y monitores13.

En relación con las salas de aislamiento, la varia-
ción es muy grande, ya que algunas instituciones 
cuentan con una cantidad menor (1-4 salas de aisla-
miento) y otras, más especializadas, con un mayor 
número (40 salas de aislamiento).

Se debe prestar atención al hecho de que la mayo-
ría de los hospitales fueron construidos antes del año 
2000 y no cuentan con un área de descontaminación, 
como refiere la Norma Oficial Mexicana NOM-197-
SSA1-2000, que establece que haya, dentro de los 
requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento, 
un área en la Unidad de Urgencias destinada para 
este propósito14.

sobre los recursos materiales

Las epidemias de influenza y algunos tipos de ata-
ques terroristas, como el uso de ántrax, son propensos 
a generar un alto número de pacientes que requieren 
ventilación mecánica8,15. Esto lleva a la necesidad de 
aumentar a corto plazo la cantidad de ventiladores 
mecánicos disponibles en cada institución, y, aunque 
es difícil estimar un número específico, se recomienda 
considerar tanto el tamaño (por número de camas) y 
número de hospitales del área geográfica en cuestión 
como la población en la que se puede tener impacto, 
para crear una reserva estratégica local, regional o 

Logística 27%

Recursos humanos
27%

Recursos materiales
35%

Capacidad 
física 

instalada
11%

Figura 3. Principales necesidades identificadas en los hospitales de 
la muestra, en cuanto a su preparación para una contingencia epi-
demiológica.
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incluso nacional para casos de distribución masiva16,17. 
De acuerdo a la cantidad de ventiladores mecánicos 
con los que cuentan los hospitales encuestados, y 
considerando el total de las camas de la UTI, estos sí 
serían suficientes para cubrir las camas en caso de 
requerirse una expansión de un 300% de las áreas 
para pacientes críticos.

Diversas guías recomiendan la adquisición de una 
reserva de medicamentos, que van desde antídotos y 
antibióticos de amplio espectro hasta aquellos nece-
sarios para el apoyo hemodinámico y de la ventilación 
mecánica18,19. De acuerdo a estas recomendaciones, 
se tiene un adecuado acceso a sedantes y relajantes 
musculares, pero, a pesar de que en todos los hospi-
tales encuestados se tiene una alta tasa de acceso 
a los medicamentos necesarios, sólo alrededor de la 
mitad cuentan con una reserva estratégica de los mis-
mos, y la tasa más baja se observa en los antivirales. 
El rápido acceso a los medicamentos antivirales des-
empeña un papel importante en el esfuerzo de miti-
gación de algunas de las epidemias, por lo que, 
aunque no se tenga una reserva propia de estos in-
sumos, se debe recurrir a reservas regionales o na-
cionales20. Algunos autores recomiendan que la re-
serva del hospital sea suficiente para 10 días, 
asegurando que todo lo almacenado esté en buenas 
condiciones, con un recambio oportuno de insumos 
antes de que caduquen19,21.

En relación con los materiales de protección, la ma-
yor carencia se encuentra en el acceso y la reserva 
de respiradores N95 o similares, los cuales, junto con 
el resto del material, son determinantes en el momen-
to de una contingencia, sobre todo si el impacto inicial 
es en las vías respiratorias22.

sobre los recursos humanos

Los profesionales de la salud son una pieza clave 
en la respuesta de las instituciones ante un desastre. 
El personal adscrito al hospital con frecuencia no se 
encuentra preparado para responder ante el surgi-
miento de un desastre, en parte porque la mayoría 
de ellos no tendrán experiencia real de respuesta a 
una emergencia hasta el momento en que sean lla-
mados para actuar23,24 Para prevenir esto, un alto 
porcentaje de las instituciones encuestadas tiene la 
preocupación acerca de la realización de cursos y 
entrenamientos de preparación para respuesta a con-
tingencias y desastres de gran escala, como los si-
mulacros, ya que el grado de entrenamiento influye en 
el desempeño que se obtendrá en casos reales24,25.

Agregado al exceso de pacientes, las ausencias 
debido a enfermedad, miedo y fatiga provocan una 
falta considerable de personal médico19. Esto, sumado 
a que nuestro estudio revela que las instituciones 
cuentan ya con un déficit de cierto personal, sobre 
todo de enfermeras intensivistas y de técnicos en in-
haloterapia, así como que no en todos los casos se 
cuenta con la cantidad suficiente de intensivistas y de 
médicos en la atención a pacientes de urgencias, hará 
fundamental contar con la capacidad de reacomodar 
al personal en departamentos de alta importancia, 
como la Unidad de Emergencias y la UTI, para conte-
ner el impacto inicial de la contingencia19. En ciertos 
casos se puede recomendar expandir temporalmente 
el personal de una institución, aunque puede resultar 
en un problema si no se encuentran familiarizados con 
el funcionamiento normal del hospital, en particular de 
los equipos de apoyo vital, lo que puede disminuir la 
eficacia y la seguridad12.

También se ha recomendado que si la demanda 
de pacientes con ventilación mecánica se incremen-
ta, los médicos intensivistas sean los que coordinen 
al personal que cuente con un conocimiento del 
manejo básico de estos, que en las instituciones en-
cuestadas serían principalmente técnicos en ventila-
ción mecánica, médicos internistas y enfermeras in-
tensivistas26.

En el caso de la vacunación para influenza AH1N1, 
llama la atención que las tasas de cobertura descritas 
en las encuestas tengan una amplia variación: en al-
gunas instituciones se reportan cifras que van del 5 al 
10% y en otras, cifras superiores al 90%, que exceden 
las tasas de cobertura reportadas por la literatura en 
trabajadores de la salud, por lo que en el futuro debe 
explorarse este dato directamente con los ejecutores 
de las campañas de vacunación en los hospitales27. 
La política de vacunación obligatoria del personal del 
hospital es recomendada por algunos autores como 
un esfuerzo para aminorar el avance de las epidemias, 
y una vez puesta en práctica es la que ha alcanzado 
las tasas más altas de vacunación reportadas hasta el 
momento28,29.

sobre la logística

La OMS ha hecho un llamado a los distintos gobier-
nos para desarrollar y/o adecuar planes de prepara-
ción en caso de emergencia30. En México, se contaba 
ya con el antecedente del Plan Nacional de Prepara-
ción y Respuesta ante una Pandemia de Influenza 
con el objetivo de proteger a la población mexicana 
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mediante la realización oportuna de acciones coordi-
nadas21. Por ello, es de resaltar que más del 70% de 
las instituciones involucradas en este estudio cuentan 
con un manual de preparación y acción de contingen-
cias, tanto general como particular, desarrollado por 
la propia institución.

Porcentajes comparativamente altos tienen sistemas 
de triage tanto para la atención de pacientes en ur-
gencias, en caso de contingencias, como para valorar 
aquellos que pueden beneficiarse de la admisión a la 
UTI, en caso de insuficiencia respiratoria aguda y que 
requieran el uso de ventilación mecánica. La moral 
demanda el uso de estos protocolos de triage con el 
fin de dar a todas las personas la oportunidad de 
obtener los beneficios de la atención médica en rela-
ción con su estado de salud, aunque su elaboración 
y su puesta en práctica representen un dilema ético9. 
En una pandemia no será posible que todos los pa-
cientes reciban cuidados críticos, debido a la satura-
ción de los hospitales, y es aquí donde entra en 
disyuntiva si se debe atender de acuerdo al pronósti-
co de sobrevida a corto plazo (mediante el uso de 
escalas de puntuación de daño orgánico), con base a 
su pronóstico a largo plazo (en relación con la coexis-
tencia de comorbilidad) o por su grupo de edad31. La 
elaboración de estos protocolos de triage recae en 
cada institución y si bien cada hospital debe enfocar-
se en sus capacidades y necesidades específicas, 
estos deben orientarse y alinearse con los principios 
de justicia distributiva, han de ser discutidos con la 
sociedad y requieren la aprobación de las autoridades 
sanitarias9,13,31,32.

Se deben revisar, adecuar y fomentar protocolos 
para disponer de forma expedita de los recursos de 
la reserva estratégica, ya que un gran número de los 
hospitales involucrados no podrían usar de manera 
rápida y expedita recursos materiales para la respues-
ta a la emergencia. En esto probablemente influye lo 
ya comentado anteriormente respecto a las reservas 
de medicamentos y materiales de protección, aunque 
no es lo único a tomar en cuenta.

La comunicación es un aspecto esencial; se debe 
tener una capacidad de contacto a nivel local, re-
gional y nacional, así como con instituciones inter-
nacionales para compartir información y recomen-
daciones13. Una red de hospitales regionales en 
conjunto provee una mayor capacidad que las ins-
tituciones de manera individual; por ello es funda-
mental el considerar apoyo externo, por ejemplo 
para el traslado de pacientes12. Para esto, las dis-
tintas aplicaciones de las nuevas tecnologías en 

telecomunicaciones pueden mejorar los resultados 
derivados de un desastre33.

sobre la perspectiva actual

Si bien la muestra de este estudio no es aplicable a 
muchos otros hospitales, las instituciones participantes 
forman una piedra angular en la atención especializa-
da de tercer nivel, y su estructura nos permite analizar 
un sistema que abarca las distintas áreas de la medi-
cina. Además, el hecho de que lo plasmado aquí sea 
la perspectiva de los líderes médicos, nos permite 
conocer cuál es la situación actual de los hospitales.

Dos años han pasado desde la influenza pandémica 
en México y se han hecho múltiples cambios y esfuer-
zos para mejorar la capacidad de respuesta ante de-
sastres; una de las lecciones más importantes obteni-
das es que la prevención es un factor determinante. 
Aunque la última parte de la encuesta revela que se 
cuenta con la percepción de preparación ante algún 
nuevo desastre, el listado de las necesidades que se 
tienen, y cuyo análisis individual va más allá de las 
posibilidades de este trabajo, revela que aún existen 
áreas de mejora. Se propone considerar las medidas 
básicas para expandir la capacidad de atención de 
pacientes en estas situaciones, así como incrementar 
las reservas de materiales elementales; de igual for-
ma, en caso necesario, hay que tomar los planes de 
acción y sistemas de triage existentes y adaptarlos a 
las necesidades de cada institución. Si se quiere en-
frentar exitosamente un proceso epidémico, es nece-
sario establecer medidas de reacción prácticas que 
permitan habilitar a los hospitales con los espacios 
necesarios para tal caso, así como dotarlos con equi-
pos respiratorios y suministros médicos en número 
suficiente para la atención de un proceso adverso. El 
ir un paso adelante es lo que marca la diferencia ante 
las adversidades.
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