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EVACUACION DE UNIDADES CRI-
TICAS EN HOSPITALES

CONSIDERACIONES GENERALES

diferencia de otros servicios que ofrecen las unidades de atencién mé-
dica de mediana y alta complejidad, la evacuacidn de las unidades criti-
cas (salas de cirugia, servicios de recuperacion, unidades de trasplante
renal, terapias intermedias, terapias intensivas) representan un verdadero reto en

todo el mundo.

Los pacientes que requieren este tipo de servicios son los mas vulnerables, re-
quieren asistencia total y en muchas ocasiones manejo médico-farmacoldgico pa-
ra mantener funciones vitales. Son caracteristicas comunes su estado de grave-
dad, la inestabilidad hemodinamica y respiratoria, asi como la cantidad de equipo
requerido para monitorear sus condiciones vitales.

En cualquier caso en donde se requiera la evacuacién total de una unidad hospita-
laria, los pacientes de las dreas criticas son los ultimos en ser evacuados debido al
mayor riesgo de complicaciones graves al ser movilizados en su estado de salud e

incluso su fallecimiento.

Existe una enorme diversidad de Terapias Intensivas dependiendo de las caracte-
risticas de la propia complejidad del hospital, del tipo de pacientes que maneja,
del tipo de procedimientos que realiza o de las necesidades de atencion de la
propia comunidad. Existen requerimientos de manejo de paciente critico en casi
cualquier especialidad médica, hay terapias intensivas “generales”, unidades de
cuidados coronarios, cuidados respiratorios, cuidados neonatales, cuidados post-
quirdrgicos para pacientes traumatoldgicos, cardioldgicos, en trasplantes renales
o hepaticos, entre muchos otros. Los pacientes de cada uno de dichos servicios
tienen caracteristicas diferentes, distintos marcadores metabdlicos de mejoria o
complicacién, asi como un gran nimero de posibilidades de evolucién.

También existen otro tipo de variables independientes al paciente o al tipo de
cuidados que debe tener, como son la ubicacion fisica de las propias terapias. De-
bido a una falta de planeacion histdrica en los edificios que albergan la atencidn
médica, las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) suelen encontrarse practica-
mente en cualquier ubicacion fisical; no es raro encontrarlas inclusive en los ulti-
mos pisos de los edificios destinados al manejo hospitalario. Esto complica evi-

1 . .y .y , sy . .
La ubicacion idénea de las dreas criticas son en las plantas bajas de las instala-
ciones médicas.
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dentemente las posibilidades de evacuacién de los pacientes, ya que se agrega la
variable complejidad de la evacuacion por su propia ubicacion.

Otro tipo de situacion a considerar es la prioridad de realizar la evacuacién. Una
evacuacion inmediata representa diferentes retos en relaciéon a una evacuacién
programada.

El objetivo de este documento no es el de decir como realizar la evacuacidn, sino
el de reflexionar sobre los problemas que hay que considerar para realizar un plan
para realizarla.

LA EVACUACION HOSPITALARIA

Evacuar un hospital representa la ultima consideracién que debe hacer un Comité
de Operaciones de Emergencias y Desastres, pero sin duda es un procedimiento
que debe ser considerado en la elaboracidon de planes hospitalarios.

Posterior al sismo de 1985 en la Ciudad de México, las normas de construccién
fueron modificadas para que los hospitales tuvieran criterios mas estrictos sobre
resistencia antisismica. Los hospitales construidos con estas normas permiten
considerar que tendrdan un comportamiento de proteccion a la vida, disminuyen-

do sustancialmente la posibilidad de colapso estructural.

Sin embargo, el que una edificacién no colapse fisicamente, no significa que no
colapse funcionalmente; posterior a un evento sismico pueden dafiarse sustan-
cialmente los elementos no estructurales indispensables para su funcionamiento
como son: luz, agua, combustibles o gases medicinales. Ademas, puede quedar
aislado, lo que haria imposible hacer llegar insumos, equipos o medicamentos
que serian requeridos para darle continuidad a su operacién durante situaciones
de emergencia mayor o desastre, inclusive a los pacientes mismos.

Otras condiciones que implican riesgos para continuar brindando atencién médica
son los incendios, fugas de elementos radioactivos, contaminacién bioldgica o de
productos téxicos, intrusion armada, inundaciones, entre muchos otros. En mu-
chas de estas situaciones es posible que la unidad tenga que ser evacuada total-
mente.

Es comun que se hagan evacuaciones parciales de forma mas cotidiana en la acti-
vidad del hospital. El tener un quiréfano contaminado, la falla en las lineas de oxi-
geno, la descompostura de un equipo de rayos X (como un tomdgrafo), entre mu-
chos otros ejemplos, requiere de identificar zonas de seguridad y de inseguridad,
evitar su utilizaciéon, modificar la conducta del personal para recuperar dichas
areas y sobre todo, movilizar a los pacientes que se encuentran utilizando dichos
servicios y evitar que corran los riesgos propios de la situacién que motivo su de-
socupacion.
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Aun cuando organismos internacionales como la Organizacién Panamericana de
la Salud, organismo regional de la Organizacion Mundial de la Salud promueven la
cultura de “Hospital Seguro frente a los Desastres”, sus frutos se veran reflejados
después de muchos aflos en una mejor y mas segura infraestructura en el area
médica.

En México tenemos hospitales construidos con una amplia variedad de normas de
construccion y antigliedad, asi como diversas condiciones de mantenimiento y
funcién. También contamos con un enorme abanico de fenémenos adversos’ que
pueden afectar al hospital, directa o indirectamente, y afectar directamente su
funcionalidad.

LA DECISION DE EVACUAR

La evacuacién de un hospital es una de las decisiones mas dificiles de tomar. La
cultura general de Proteccion Civil en nuestro pais defiende la postura repliegue-
evacuacion-evaluacion del dafio, 1o cual representa una conducta adecuada vy
aplica a lainmensa mayoria de las edificaciones en cualquier ciudad del mundo ya
que salva una gran cantidad de vidas.

Sin embargo, en el sector salud esta cultura pone en una situacion dificil al toma-
dor de decisiones dado que el evacuar un hospital representa suspender sus ser-
vicios en los momentos en que mas se necesitan; no solo para atender a los pa-
cientes internados, sino para recibir una mayor cantidad de victimas.

Por otro lado, no siempre se tienen los elementos técnicos suficientes para poder
determinar, de forma sustentada, una evacuacién. El determinar si el dafio cau-
sado por un sismo pone en peligro la estabilidad del edificio requiere el determi-
nar su gravedad. Para lograr discriminar esto, es importante contar con el perso-
nal entrenado’ para poder hacer una evaluacién de dafios inmediata y entonces
poder tomar mejores decisiones.

Una vez tomada la decisién de realizar una evacuacion se debe luchar contra la
sensacion de inseguridad que deja en el personal, pacientes y familiares. El rein-
gresar a la unidad pudiera ser un proceso dificil y a veces lento. Ademas, el riesgo
al que se expone a los pacientes pudiera no estar justificado.

El esquema general de Proteccion Civil se ve entonces modificado a repliegue-
evaluacion de dafios-evacuacion para unidades hospitalarias para tener funda-
mentos de la decision de evacuar.

? Practicamente todo el pais tiene afectacion por alguno de los cinco fendémenos
condicionantes de situaciones de emergencia mayor o desastre.

> EI IMSS ha hecho un esfuerzo conjunto con el CENAPRED para capacitar al per-
sonal en la Evaluacion Inicial de Dafios.
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LAS ZONAS DE SEGURIDAD

La zona a donde arribaran las personas evacuadas debe estar en un lugar en don-
de no se expongan a las amenazas internas o externas que pueden existir en los
hospitales. Se pueden localizar areas externas e internas.

La zona de seguridad externa es el lugar hacia donde se realiza la evacuacion de la
unidad. Evidentemente debe preferirse zonas abiertas, lejanas de los edificios
elevados para evitar la caida de elementos que puedan desprenderse; asi como
de las amenazas internas inherentes a un hospital (casa de maquinas, depdsitos
de combustible o gases medicinales, entre otros); y, de las amenazas externas
como transformadores, cables eléctricos, ductos de Gas Natural o PEMEX.

La zona de seguridad interna es aquella en donde se encuentran los elementos
estructurales que permiten evitar el colapso de las dreas que los contienen. Algu-
nos ejemplos son los lugares cercanos a columnas o muros de contencion, la es-
tructura alrededor de elevadores o en lugares con contravientos®.

La zona de seguridad interna es aquella a donde se realizara el repliegue de las
personas que habitan el edificio. También debe estar alejada de las amenazas in-
ternas y externas de la unidad y contar con varias rutas de acceso.

Para el repliegue de los pacientes de las unidades criticas, se debe tener posibili-
dad de contar con lineas vitales suficientes para la instalacién del equipo electro-
médico que se necesita para su atencion, asi como ser accesible a la transporta-
cién terrestre y aérea, de tal forma que se facilite su reubicacién en otras unida-
des.

Dadas las caracteristicas de los pacientes que se manejan en una UCI, es impor-
tante sefialar que consideramos dificil y poco recomendable la implementacion
de dreas de seguridad externa para recibirlos.

En todo caso, es importante considerar el apoyo de otras unidades médicas, de
igual o mayor nivel de complejidad, en los alrededores que no se encuentren
afectadas por el fenémeno y que si cuenten con la capacidad de establecer areas
de expansidn para éste tipo de pacientes o utilizar sus instalaciones naturales.

La seleccién de la zona de seguridad debe considerar algunos requisitos estructu-
rales y no estructurales para poder ser elegible.

Elementos estructurales: debe preferirse espacios con elementos de seguridad
estructural elevados, los elementos de resiliencia adecuados para los fendmenos
locales capaces de producir situaciones de emergencia o desastre.

Elementos no estructurales: es indispensable que cuente con acceso a las lineas
vitales de la unidad (agua, energia eléctrica, gases medicinales, combustibles y

4 . P .. , . . . .. .y
Dispositivos disipadores de energia antisismicos utilizados en la construccién y
reforzamiento estructural.
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comunicacion). Evitar la cercania a grandes ventanales, elementos arquitectoni-
cos capaces de desprenderse; elegir lugares cuyos pasillos y corredores sean ade-
cuados para el traslado de pacientes con altos requerimiento de personal y equi-
po; establecer rutas principales y alternas, en caso de dafio de alguna de ellas, y
preferentemente estar marcadas.

En el caso especifico de la energia eléctrica es importante establecer que la zona
de seguridad debe ser alimentada por el generador de energia eléctrica de emer-
gencia, o bien, disponer de plantas de luz portatiles para los requerimientos del
manejo de pacientes en cada hospital.

En el caso de la comunicacién, es importante tener redundancia en los sistemas
de comunicacidn interna y externa, ya que serdn vitales para coordinar el traslado
del paciente al area como a otras unidades.

CAPACIDAD A INSTALAR

El nimero de cubiculos a adecuar en la zona de seguridad debera estar en rela-
cién con distintas variables que le otorga la propia capacidad instalada de la UCl y
del Hospital en si; dependen del niumero de camas disponibles en la UCI, del nu-
mero de ventiladores disponibles, bombas de infusién, monitores, equipos o to-
mas de aspiracion.

Existen dos condiciones necesarias para determinar el nimero de pacientes a
manejar fuera de las propias instalaciones de la UCI:

1) lanecesidad de evacuar el servicio o unidad, por desastre interno; y
2) el requerimiento de expandir el servicio para atender desastres externos.

En general, podriamos establecer los siguientes criterios:

Para la atencion de un desastre interno que requiera la evacuacion de la propia
UCl en donde no se hayan afectado otras areas o servicios; o bien, la necesidad de
evacuacion total del hospital. Esta zona de seguridad funciona para concentrar los
pacientes criticos de forma temporal en lo que se implementan los mecanismos
de traslado a otras unidades. En ambos casos es importante considerar que se
debe ofrecer la atencién al 100% de la capacidad instalada de sus propios servi-
cios criticos”.

En el caso de un desastre externo, en donde se requiere la atencidn de un saldo
masivo de victimas, se debe considerar la expansion de la capacidad de la UCI. La
literatura internacional marca como un incremento adecuado el 300% de su pro-

> A nivel institucional existe una variabilidad de camas de UCI en los hospitales de
segundo y tercer nivel. Pueden haber servicios con 4, 6, 10, 12, 20 o mas camas.
Sin embargo, también deben considerarse la recepcién de pacientes de otras
areas criticas como urgencias, recuperacion y salas de cirugia en funcionamiento,
entre otros.
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pia capacidad instalada’. Los procedimientos necesarios para establecer dicha
area de expansion no son distintos a los de una zona de seguridad.

Es importante que se consideren las siguientes adecuaciones en la zona de segu-
ridad o el drea de expansidn por paciente:

4 tomas de corriente por paciente por cubiculo.

1 toma de aire (presion positiva/negativa) por cubiculo.
1 toma de oxigeno por cubiculo.

Iluminacién adecuada por cubiculo.

Agua.

Drenaje.

No ok wDN e

Medidas que permitan el aislamiento de pacientes.

Ademas, es deseable que existan elementos auxiliares y de apoyo visual en las
zonas de seguridad para enfrentar situaciones de emergencia o desastre como
son algoritmos, listas de cotejo, protocolos de evacuacién y planes de emergen-
cia.

EL PERSONAL EN LA ZONA DE SEGURIDAD

Sin lugar a dudas, el personal adscrito a la unidad critica sera el principal respon-
sable de continuar la atencién de los pacientes que se encuentren en la zona de
seguridad ante la necesidad de evacuacion. Las unidades criticas que se reuniran
en dicha zona se desplazaran con el 100% de su personal.

En el caso en el que se requiriera la expansién del servicio se requerira la partici-
pacion de otros médicos capaces de continuar el manejo y vigilancia de los pa-
cientes; para esto, es importante considerar las especialidades médicas o quirur-
gicas afines al manejo del paciente. Cada especialidad médica o quirurgica del
hospital deberd designar a los médicos que deberan “acompaiar” el desalojo de
las UCI. El nimero de médicos dependerd evidentemente del nimero de pacien-
tes a desalojar.

El personal de enfermeria, laboratorio, inhaloterapia, camilleria, servicios basicos,
asistentes médicas y trabajadoras sociales participardn de manera importante en
la implementacién y el desplazamiento de pacientes y su manejo en las areas.

En las situaciones en donde se requiera establecer una zona de seguridad se su-
giere que los médicos de otras especialidades se mantengan a disposicidn de los
médicos de la UCI, de tal forma que puedan manejarse problemas médicos de
forma inmediata.

® Rubinson L, Hick JL, Curtis JR, Branson RD, Burns S, et al. Definitive care for the
critically ill during a disaster: Medical resources for surge capacity. From a Task
Force for mass critical care summit Meeting, January 26-27, 2007, Chicago, IL.
Chest 2008; 133:32S-50S.
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En el caso de establecer areas de expansion, los médicos de otras especialidades
participardn activamente en el manejo de pacientes, dejando al personal de la
UCI disponible para continuar el manejo de los “casos nuevos” que requieran del
manejo en las instalaciones naturales de la terapia.

EL MOMENTO DE INICIAR LA RECEPCION DE PACIENTES

La zona de seguridad o el darea de expansidn requieren cumplir con algunos requi-
sitos minimos para iniciar la recepcién de pacientes.

El encargado de coordinar y validar que la zona de seguridad se encuentra en
condiciones para iniciar la movilizacion de pacientes sera designado por el Jefe de
Servicio o el responsable del turno. Se sugiere fuertemente que sea considerada
la Jefe de Enfermeras de la UCI como la responsable de realizar ésta labor, dada la
experiencia que tiene en la preparacion de cubiculos para ingresar paciente; en su

caso, podra ser la enfermera con mayor experiencia del servicio.

Dado que en dicha zona se encontrardn varias unidades criticas (quiréfanos, cui-
dados intermedios, unidades de trasplante renal, entre otros), la responsabilidad
para la implementacién o adecuacién de cubiculos se compartira entre los desig-
nados de cada servicio (en su caso, las Jefes de Enfermeria) quienes podran iniciar
de manera independiente la recepcion de pacientes.

El momento en el que se inicie la recepcion de pacientes en la zona de seguridad
dependera de cada tipo de terapia que se considere evacuar. En el caso de las
UCl’s generales, consideramos recomendable iniciar la aceptacion de pacientes
en el momento en el que se tenga al menos el 50% de las lineas vitales requeridas
para iniciar la Ventilacion Mecanica Asistida, fundamentalmente tomas de co-
rriente eléctrica, oxigeno y aire; considerando que existirdn pacientes que no re-
quieran manejo con ventilacion mecanica asistida y que el monitoreo o el uso de
bombas de infusién u otros electromédicos pueda sustituirse por procedimientos
manuales, por lo que la movilizacién podria iniciar en el momento en el que el cu-

biculo basico se encuentre implementado.

En todo caso, la velocidad de implementacién de la zona de seguridad o del area
de expansion, ird dando la pauta para la movilizacidon de pacientes desde las uni-
dades criticas al area designada.

LA PREPARACION PARA LA MOVILIZACION DE PA-
CIENTES

Una vez establecida la necesidad de evacuacion, el personal de la UCI debe iniciar
la preparacién para la movilizacidn de los pacientes hacia la zona de seguridad in-
terna.
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El lider de la UCI (el Jefe de Servicio o el médico encargado del turno) debe desig-
nar al responsable de coordinar y vigilar la implementacién de las condiciones de
recepcién de pacientes en la zona de seguridad.

Se debe asegurar que la ruta planeada de evacuacién se encuentre util, o en su
caso establecer la ruta alterna por donde se realizaria la movilizacién.

Es importante establecer también las necesidades de “acompafiamiento” durante
el traslado; identificar cuantos y qué tipo de personal del equipo multidisciplina-
rio debera apoyar el traslado y establecer los roles especificos para poder iniciar
la movilizacion. Se debe hacer un recuento de personal y determinar si se contara
con apoyo externo a la movilizacién o si dependera del personal propio de la UCI;
esto permitira determinar la estrategia de evacuacion.

Por otra parte, se debe garantizar la mayor estabilidad y las mejores condiciones
posibles de los pacientes para iniciar su movilizacion.

PROCEDIMIENTO GENERAL DE PREPARACION

Una vez establecida la necesidad de evacuacién de la UCI, es importante que se
inicie la revision y preparacién de los pacientes, de tal forma que se permita su

movilizacién en cuanto se tengan las condiciones adecuadas.
La preparacion del paciente debe incluir las siguientes recomendaciones:

1. Revisar y asegurar que la canula orotraqueal se encuentre en buena si-

tuacion y bien fijada.

Que el paciente tenga bien colocado el oximetro de pulso.

Que el paciente tenga una Saturacion de o’ aceptable para su condicion
clinica.

4. Sise cuenta con el tiempo suficiente, se debe realizar una aspiracion de
secreciones para asegurar que en el trayecto el paciente no tenga pro-
blemas.

5. Verificar que las conexiones hacia el ventilador se encuentra bien conec-
tadas y aseguradas.

6. Que el equipo de ventilacién se encuentra funcionando adecuadamente
y que tenga suficiente carga en la bateria.

7. Garantizar que los accesos venosos estén bien protegidos para evitar ac-
cidentes en el trayecto.

8. Sise tienen varios accesos venosos, o linea arterial en uso, y no son ab-
solutamente necesarios durante el trayecto se deben cerrar correcta-
mente.

9. Hacer una revision de las infusiones que tienen elementos vitales en el
tratamiento del paciente como puede ser la dosis adecuada de aminas,
sedantes y/o relajantes y asegurar que se tenga la suficiente cantidad
para el trayecto.

10
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10. Garantizar que las bombas de infusion se encuentren funcionando bien,
tengan carga suficiente en las baterias y que estén en un pedestal que
sea facil de movilizar.

11. Asegurar que la Presidon Arterial Media (PAM) sea lo mds cercana a la
normalidad posible, de acuerdo a la condicion del paciente.

12. Si por sus condiciones el paciente necesita de apoyo con cristaloides, ex-
pansores de plasma o alguna otra infusion vital, se debe asegurar que las
vias de infusion estén aseguradas y que la cantidad sea suficiente para el
manejo.

13. Cerrar todas las sondas o drenajes, como pueden ser las sondas de Foley,
nasogastricas, pleurales, peritoneales, etc. y que no representen una ne-
cesidad absoluta durante el trayecto.

14. Asegurar que la camilla de traslado se encuentra en condiciones 6ptimas
y que cabe bien por las puertas y pasillos que considera la ruta de eva-
cuacion elegida.

CAJA DE TRASLADO

En todas las UCI los pacientes son movilizados para la realizacion de estudios o
procedimientos. No es raro que en estos movimientos sucedan accidentes como
la extraccion de la canula orotraqueal o el inicio de inestabilidad hemodinamica,

entre otros, aun con todo el tiempo de preparacién del movimiento.

La probabilidad de que estas situaciones se presenten durante el movimiento del
paciente en una evacuacion es mucha mas elevada.

Es altamente recomendable que en el carro rojo de la UCI exista una caja, o estu-
che, de traslado con los elementos basicos de atencion médica para el manejo de
la via aérea, estado hemodindmico y sedacién. Durante el movimiento del pacien-
te esta caja sera llevada para estar en posibilidades de iniciar el manejo requerido

durante el mismo traslado.

Los elementos a considerar en esta caja de seguridad o traslado serian:

1. 1 bolsa vélvula mascarilla.
2. 1laringoscopio.

3. 2 canulas orotraqueales.

4. 2 ampulas de atropina.

5. 2 ampulas de adrenalina.
6. 2 ampulas de norepinefrina.
7. 2 ampulas de midazolam.
8. 2 ampulas de vecuronio.

9. 2jeringasde 5 ml.

10. 2 jeringas de 10 ml.

11. 4 agujas.

12. Torundas.

13. Agua inyectable para diluir.
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NECESIDADES ESPECIFICAS PARA LA EVACUACION.

Una vez que ya se hayan realizado las consideraciones anteriores y se decide que

es el momento de iniciar el movimiento de pacientes, debemos apegarnos a la se-
. . . . . ;. 7

cuencia de los pacientes que se hayan establecido de acuerdo a criterios clinicos’.

Para tener una proyeccion de los elementos requeridos para el traslado, tanto de
recursos humanos como de equipo técnico, debemos considerar los posibles es-
cenarios que se pueden presentar.

En general podemos considerar 4 tipos de pacientes de acuerdo a su condicidon
clinica:

Pacientes graves e inestables con posibilidades de recuperacion.
Pacientes graves e inestables con pocas o nulas posibilidades de recupe-
racion®.

3. Pacientes graves estables con posibilidad de recuperacion.

4. Pacientes estables que ya salieron de su gravedad, que estan de pre-alta
o incluso ya han sido dados de alta de la UCI y esperan cama en piso.

Con esta caracterizacion de las condiciones clinicas de los pacientes, podemos
distinguir 3 grupos de requerimientos de acuerdo a la complejidad de su traslado:

1. El grupo de pacientes con requerimientos altos de traslado. Esta con-
formado por los pacientes de los tipos 1y 2. Representan el mayor reto
para realizar su movilizacion debido a su inestabilidad.

2. El grupo de pacientes con requerimientos medios de traslado. El repre-
sentante es el paciente tipo 3. Aun cuando también requieren una canti-
dad importante de equipo y personal, su movilizacién se facilita dada su
estabilidad.

3. El grupo de pacientes con requerimientos bajos de traslado. El tipo 4 de
pacientes entra en éste grupo.

Cada uno de los grupos mencionados requiere de diferentes medidas de vigilancia

durante el traslado. En la TABLA 1 se hace una propuesta de recursos que pue-
den considerarse al movilizar al paciente durante una situacion de evacuacién.

Una vez que el paciente es instalado en la zona de seguridad interna solo debe
permanecer la enfermera y/o el médico a continuar su vigilancia y tratamiento,
sobre todo si es el primer paciente en ser evacuado y aun no hay personal médico
en la zona de seguridad interna; la otra enfermera (en su caso), el camillero y el
técnico de inhaloterapia deben regresar para continuar con la movilizacién del
resto de los pacientes.

7 Se discutirdn en éste mismo documento.

® pacientes que durante su estancia en la UCI se han ido deteriorando sus condi-
ciones clinicas a pesar de los tratamientos realizados. Podria considerarse que es-
tos pacientes sean candidatos a manejo paliativo.
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Si ya existen médicos y enfermeras que puedan continuar vigilancia y tratamiento
en la zona de seguridad, la enfermera y el médico podrian regresar a la UCI para
movilizar mds pacientes, de acuerdo a las condiciones especificas de la situacion y
los roles establecidos.

Desde el momento que se emite la alarma inicial, el equipo multidisciplinario de
la UCI debe organizarse, coordinarse, identificar roles e iniciar la preparacion de
los pacientes para que en el momento en que se dé la orden de evacuacion se
tengan la mayor cantidad de variables controladas y poder hacer una evacuaciéon
ordenada, coordinada y segura para el paciente.

Es importante sefialar que las sugerencias aqui contenidas son recomendaciones
o lineamientos generales; quedando como facultad del lider de la UCI o incluso
del mismo equipo multidisciplinario, el poder ajustar las medidas sugeridas de
acuerdo a las condiciones especificas de cada UCI, las variables que puede haber
en las condiciones clinicas de los pacientes, las caracteristicas de infraestructura y
capacidades de cada hospital, y finalmente de cada fenédmeno perturbador que
sea el que condicione la evacuacion.

CRITERIOS DE EVACUACION DE UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA

Uno de los problemas que pueden llevar al caos en una situaciéon de evacuacion
de la UCl es el determinar en qué orden deben ser movilizados.

Aplican los mismos conflictos al determinar quién debe permanecer en la UCl y
quién puede ser atendido en areas de expansion durante la atencion de un desas-
tre externo. Ademas, es importante no olvidar las cuestiones éticas que pueden

incrementar el caos durante la organizacion.

Actualmente durante una situaciéon de emergencia o desastre en la que se obser-
va la necesidad de atencién a multiples victimas, o en este caso la priorizacién en
la atencion de pacientes en la UCI, se deben implementar procedimientos de tria-
ge para seleccionar, evaluar y estratificar a los pacientes basado en su estado cli-
nico y prondstico.

La toma de decisiones en el momento de la crisis al final recaera en el lider de la
UCI; sin embargo, ésta debera ser basada en las recomendaciones realizadas y
previamente evaluadas por el Comité de Etica Hospitalario y el Comité de Emer-
gencias Hospitalario, lo que permitira asi evitar los conflictos de intereses entre
las partes involucradas.
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TABLA 1. REQUERIMIENTOS DE TRASLADO DE ACUERDO CON LAS CARACTERISTICAS DEL GRUPO

Farma-
cos

Grupo de Recur- Equipa-
traslado sos miento
huma-
nos

Altosreque- e 2 enfermeras. e 1 camilla de traslado.
rimientos e 1 médico. e 1 ventilador de traslado. de pre-
e 1 camillero. ferencia que sea un equipo facil
e 1 técnico de inhaloterapia. de movilizar, al cual se le pueda

adaptar uno o dos tanques de
oxigeno y que tenga la posibilidad
de manipular pardmetros de ven-
tilacion.

e 1 monitor que tenga las funciones
basicas de monitoreo de presién
arterial, oximetria y electrocar-
diografia.

e 3 bombas de infusion. empotra-
das en pedestales que permitan
su movilizacion.

Medianos e 1 enfermera. e 1 camilla de traslado.

requeri- e 1 médico. e 1 ventilador de traslado, de pre-

mientos e 1 camillero. ferencia que sea un equipo facil
e 1 técnico de inhaloterapia. de movilizar, y funcién basica, o

incluso puede realizarse el traba-
jo con una bolsa valvula mascari-
lla.

e 1 monitor que tenga las funciones
basicas de presién arterial, oxi-
metria, y electrocardiografia.

e 1bomba de infusiéon. empotrada
en pedestal que permita su movi-
lizacion.

Aminas vasopresoras (epine-
frina, norepinefrina, vaso-
presina).

Farmacos cardioactivos (do-
pamina, dobutamina, milri-
nona, amrinona).

Farmacos de sedacion
(midazolam, fentanyl, fluni-
tracepam).

Farmacos miorelajantes
(Vecuronio, Rocuronio).
Cristaloides o expansores de
plasma.

Algiin otro farmaco de vital
importancia.

Aminas vasopresoras.
Farmacos cardioactivos.
Farmacos de sedacion.
Farmacos miorelajantes.
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Grupo de
traslado

Recur-
S0s
huma-
nos

Equipa-
miento

Farma-
cos

Bajos reque-
rimientos

1 enfermera.
1 camillero.

Recursos de equipamiento.

1 camilla de traslado.

1 ventilador basico o bolsa
valvula mascarilla de ser ne-
cesario.

1 monitor que tenga las fun-
ciones basicas de medicién
de presion arterial, oximetria
y electrocardiografia.

1 bomba de infusion empo-
trada en pedestal que permi-
ta su movilizacién (de ser ne-
cesario).

Aminas vasopresoras.
Farmacos cardioactivos.
si son requeridos.
Farmacos de sedacidn.
farmacos miorelajantes.
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Definir el “ABC” de la evacuacion es prioridad en los protocolos de seguridad del
hospital y establecer los lineamientos a seguir es un proceso critico en la atencion
del paciente de UCI, con lo que se busca disminuir la improvisacién y se plantea,
por lo tanto, la necesidad de definir “indicaciones y contraindicaciones” de una
evacuacion.

En la literatura actual podemos encontrar reportes sobre la experiencia en el tria-
ge para el ingreso a UCI como en la pandemia de influenza A(H1IN1), asi como la
experiencia en atencidn de pacientes criticos en el dmbito de las zonas de comba-
te; sin embargo, al momento de buscar una propuesta para determinar la forma
de priorizar la evacuacion en la UCI no se encuentran referencias que permitan
seguir un lineamiento Unico. Es por esto que se hace necesaria una participacion
multidisciplinaria para poder establecer estos criterios en cada una de las dreas
criticas que se pretenda evacuar. Los aspectos éticos seran vitales en el estable-

cimiento de estos lineamientos para la evacuacion del paciente.

ESCALAS PRONOSTICAS

No existe una escala que permita identificar que paciente tendrd prioridad ante la
necesidad de evacuacién y/o traslado. Podemos apoyarnos en las diferentes esca-
las pronosticas de mortalidad que se utilizan en los pacientes criticos y, de acuer-
do al resultado de la evaluacidn, dar prioridad al paciente con mayores posibilida-
des de sobrevida. También es importante considerar tanto las necesidades de
apoyo artificial (ventilacidn mecanica, infusiones de medicamentos) como la tole-
rancia a la movilizacion fuera de su cama (fijaciones externas, obesidad mérbida,
politraumatizado).

En todo caso, las escalas que se utilizan, principalmente en trauma, no son del to-
do aplicables para establecer criterios de movilizacion durante una evacuacion ya
que la mayor parte de los pacientes criticos se encuentran con sedacién, ventila-

cién mecdnica y vasopresores en infusion.

El triage en la UCI deberd permitir el identificar los casos que necesitan mayor
complejidad en el nivel de atencidn, la prioridad de movilizacién y los recursos
que se requeriran para continuar su atencién en ambientes externos.

ESCALAS PRONOSTICAS DE MORTALIDAD APLICADAS AL
TRIAGE EN LA UCI

Existen multiples escalas pronosticas que se aplican en la UCI. Casi siempre son
utilizadas en los pacientes al momento de su ingreso para determinar el prondsti-
co de mortalidad asi como para darles seguimiento.

Una de sus ventajas en estas escalas es que siempre se cuenta con los valores de
las variables de estas escalas. Sin embargo, para poder definir cual de ellas es mas
factible utilizar durante un evento de emergencia y/o desastre se debera propo-
ner la que sea de mayor facilidad en su memorizacién y aplicacion; considerando
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que no solo el médico y/o enfermero intensivista seran los responsables de apli-
carlas durante situaciones de crisis.

Entre los principales modelos prondsticos se encuentra el APACHE (Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation), SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score),
MPM (Mortality Probability Model), MODS (Multiple Organ Dysfunction Score),
LOD (Logistic Organ Dysfunction) y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment),
aunque se describen otras escalas pronosticas, al momento ninguna se ha valida-
do para el tema que nos compete, y considerando el actuar de las UCI’s en Méxi-
co, se hace referencia a las anteriores. La estimacién apropiada del estado de gra-
vedad permite definir el camino a seguir en la atencidn del paciente critico, utili-

zar en forma eficiente los recursos y evitar los ingresos innecesarios.

En el momento de requerir la evacuacién de la UCI, se debe establecer un triage
basado en escalas sencillas en su aplicacién. La escala SOFA ha sido propuesta y
validada para situaciones de emergencia y desastre. Recomendada por el Forum
on Medical and Public Health Preparedness for Catastrophic Events: Crisis Stan-
dards of Care del Instituto de Medicina de Estados Unidos y en el Task Force for
Mass Critical Care Summit Meeting sobre otras escalas.

Otra propuesta interesante, y tal vez una de las primeras especificas en evacua-
cién del paciente de UCI, es la del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria
donde clasifican en cuatro grupos a los pacientes dependiendo de dos factores
principales; el primero relacionado con el esfuerzo terapéutico que deben recibir;
y segundo, la situacién clinica del paciente junto con la necesidad de soporte vital.

Cabe sefalar que el sdlo utilizar estas escalas aun queda lejos de ser la panacea
en el triage para la evacuacidon del paciente critico, junto con éstas se deben eva-
luar otros aspectos técnicos y de recursos que dardn la pauta al médico lider para
determinar la prioridad de evacuacidn.

CONSENSO INSTITUCIONAL

Considerando todos estos aspectos, se hizo un consenso entre varios expertos en
la atencidn en la UCI, con énfasis en las caracteristicas a las cuales nos enfrenta-
mos dia a dia en las terapias del Instituto y se llegd a la siguiente definicion de cri-
terios para la toma de decision en cuanto al triage para la evacuacion de los pa-
cientes.

Se consideran cuatro criterios para determinar orden de evacuacién de los pa-
cientes:

Necesidad de Apoyo Mecanico Ventilatorio.
Estado de conciencia determinado por la Escala de Coma de Glasgow
(ECG).

3. Puntaje de acuerdo a escala de SOFA.

4. Necesidades de equipo de soporte.
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Al realizar las diferentes combinaciones y analisis de cada uno de estos factores se
observd la viabilidad de su aplicacién en el actuar diario en la UCI.

La primera condicidn para el traslado es el requerimiento de ventilacién asistida
ya que esto implica el insumo tanto para el traslado como para su estancia en la
zona de seguridad y sin éste la movilizacidon sera imposible.

En segundo lugar se considera el estado de conciencia, al evaluar los criterios a
. . . .ls . 9

aplicar al mismo se decide la utilizacién de la ECG”, que aunque no hecha para es-

ta situacion, permite gracias a su facil aplicacion el estratificar al paciente.

El estado de conciencia estaria determinado por la puntuacion siguiente: despier-
to de 13 a 15 puntos; somnoliento o con efectos residuales de sedacién, 9 a 12
puntos; y en coma o sedado menor de 8 puntos. Aunque en los pacientes con
apoyo mecanico ventilatorio la respuesta verbal se encuentra limitada por la ca-
nula orotraqueal, se puede hacer una estimacion de dicha respuesta sin compro-
meter gravemente el resultado de la escala; ademas, su gran difusidon permite una
aplicacién mas practica.

Una vez evaluados los puntos anteriores el siguiente a definir el orden de evacua-

cién serd la escala de SOFA (TABLA 2) que nos dara pautas en cuanto a la gra-
vedad y sobrevida del paciente. Por ultimo las necesidades de equipo para sopor-
te basico y traslado.

Una vez aplicados estos criterios se formaran tres grupos los cuales seran clasifi-
cados dada la prioridad de traslado: a) el Grupo 1 tendra la mayor prioridad de
traslado; b) el Grupo 2 tendrd prioridad media; y c) el Grupo 3 prioridad baja

(TABLA 3).

Sin embargo, nuevamente se hace hincapié que quien indica la forma de evacua-
cién posterior al andlisis de los casos sera el lider en ese momento de la UCI. Sus
indicaciones seran irrefutables dado que las discusiones clinicas podrian condicio-
nar un retraso en el procedimiento de evacuacion, poniendo en riesgo la vida de
los pacientes y del propio personal.

Cabe sefialar que habrd situaciones excepcionales en el triage, como en el caso de
las pacientes gineco-obstétricas, quienes independientemente de la situacion
tendran prioridad en su evacuacién y en el traslado a otras unidades para conti-
nuar con su tratamiento.

9 . . . P

Tres parametros puntuables de manera independiente que evaluan la apertura
de ojos sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5y la motora sobre 6, siendo la
puntuacién mdaxima y normal 15 y la minima 3.
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TABLA 2 ESCALA DE SOFA (SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT)

Score SOFA 0 1 2 3 4

Coagulacién (plaquetas) > 150 <150 <100 <50 <20

Dopamina </=5o0 Dopamina>5o0 Dopamina >15o0

Cardiovascular (hipotension) Normotenso PAM <70 dubutamina cualquier dosis norepinefrina </= 0.1 norepinefrina > 0.1

Renal Creatinina (mg/dl) o Flujo 3.5-49 >5.0
urinarios <12 1.2-1.9 2.0-3.4 0<500 0 <200
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TABLA 3 SISTEMA DE TRIAGE PARA DEFINIR EL ORDEN DE EVACUACION DE LOS PACIENTES EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Prioridad de Mortalidad

.. Caracteristicas Clinicas de los Pacientes SOFA

No requieren ventilacién mecanica

Grupo 1 1 a8 puntos 1a5% 7a16%

Necesidades basicas de equipo y soporte para traslado

a)Glasgow 9 - 12
Grupo 2 b%Sedagcién 9 a 16 puntos 25a50 50a70%

Necesidades basicas de equipo y soporte para traslado

Grupo 3 Glasgow < 8 17 a 24 puntos >75% >82%
a) Sedacién
b) Estado de coma por dafio neurolégico importante

Necesidades especificas de equipo y soporte para traslado
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Apoyo mecanico
Ventilatorio

Ventilacion no Parametros altos,

Glasgow 13 a 15 invasiva, parametros otros modos
bajos ventilatorios.

Necesidades basicas Sedado o en estado
de equipo y soporte Estado de conciencia de coma

para traslado Glasgow < 8

Glasgow 9 a 12

Glasgow 13 a 15
Sedado

Necesidades
especificas de
soporte y traslado

Grupo 1

Necesidades de
trasporte

Grupo 2

ALGORITMO DE ACTUACION PARA LA EVACUACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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