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Resumen

Las unidades de cuidados intensivos deben estar preparadas para un eventual desastre,
bien sea de indole interno o externo, donde sea necesario evacuar a los pacientes
ingresados. Deben disponer de un Plan de Emergencia y Autoproteccion donde estén
recogidos los criterios de evacuacion de los pacientes, que debe conocer todo el personal
que trabaja en el servicio. Para esto, habra que hacer un triaje a los pacientes basandose
en las prioridades de atencion y segln las posibilidades de supervivencia. El disponer de un
plan de evacuacion, conocido por todo el personal y actualizado mediante la realizacion de
simulacros periodicos, deberia incluirse como un indicador de calidad que se deberia
cumplir, ya que con esto se conseguiria una mejor atencion al paciente en caso de
presentarse una situacion de desastre donde hubiere que evacuar la unidad de cuidados
intensivos.
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Evacuation plan of an intensive care unit: A new quality indicator?

Abstract

The intensive care units must be prepared for a possible disaster, whether internal or
external, in case it becomes necessary to evacuate the in-patients. They must have an
Emergency and Self-protection Plan that includes the patient evacuation criteria and this
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Health care;
Quality indicators

must be known by all the personnel who work in the service. For that reason, the patients
must be triaged, based on their attention priorities, according to their survival

possibilities. Having an evacuation, known by all the personnel and updated by means of
the performance of periodic drills, should be included as a quality indicator that must be
met, since this would achieve better attention to the patient in case of a disaster situation
requiring the evacuation of the ICU.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

Tras los atentados del 11 de septiembre de 2001 y de los
desastres naturales, como el originado por el huracan
Katrina o por terremotos (como el ocurrido en Turquia en
1999), cada vez se publican mas articulos relacionados con
la preparacion y la actuacion en los hospitales ante una
emergencia a gran escala'™.

Sin embargo, no existen muchos articulos en la literatura
médica que traten sobre los planes de evacuacion de los
pacientes criticos> 8. Desde la perspectiva de los pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), cada
unidad deberia estar preparada para un eventual desastre,
bien sea de indole interno o externo, donde sea necesario
evacuar a los pacientes ingresados. La evacuacion total de
un hospital es, ademas de dificil, improbable, pero no asi las
evacuaciones parciales o traslados a otras zonas no
afectadas dentro del mismo hospital. Para esto, deben
disponer de un Plan de Emergencia y Autoproteccion donde
estén recogidos los criterios de evacuacion de los pacientes,
que debe conocer todo el personal que trabaja en el
servicio; a tal fin, es fundamental la realizacion de
simulacros periodicos de entrenamiento.

Desarrollo de nuestro Plan de Evacuacion

Tratamos de describir el trabajo realizado en relacion con el
disefio de un Plan de Evacuacion en nuestra UCI, que se
encuentra en un hospital terciario con una capacidad de 425
camas, de 11 pisos de altura, construido con una disposicion
en 3 edificios, unidos por puentes (alas norte, sur y oeste).
La UCI se encuentra en la tercera planta del recinto, en el
ala sur, con una capacidad de 24 camas polivalentes
(médico-quirurgica y coronaria), dividida en 3 mddulos de
8 camas, dentro de unas instalaciones modernas, inaugu-
radas en el afo 2001.

En ese mismo afo se llevd a cabo en el Complejo
Hospitalario la formacion del Grupo de Gestion de Crisis,
que constituyd posteriormente el Comité de Catastrofes,
cuyas funciones son las de vigilar que se cumplan las
condiciones de maxima seguridad fisica en el recinto
sanitario y garantizar la seguridad de los pacientes,
familiares y trabajadores mediante la elaboracion,
implantaciéon y control del cumplimiento de los Planes de
Emergencia y Autoproteccion.

El Comité de Catastrofe, formado por un intensivista, una
enfermera, un médico de urgencias, un médico de
hospitalizacion, un responsable de la Unidad de Gestion de
Calidad y el jefe de seccion de la Unidad de Seguridad

Hospitalaria, fue el encargado de la realizacion del Plan de
Emergencia y Autoproteccion.

Como la UCI es un area particular respecto a otras areas
hospitalarias, se form6 un grupo de trabajo que evalu6 las
caracteristicas arquitectonicas y la particularidad y la
complejidad del protocolo terapéutico del paciente critico.
Médicos, enfermeras y auxiliares clinicos pertenecientes al
Servicio de Medicina Intensiva, con el asesoramiento del
Comité de Catastrofes, formaron este grupo.

Tras diversas reuniones de trabajo se extrajeron las
siguientes conclusiones. En primer lugar, se propuso un sistema
de clasificacién o triaje de los pacientes para ordenar la
prioridad de evacuacion. En segundo lugar, se valoré el sitio
del hospital donde se los evacuaria; se buscé un refugio para
los pacientes mas graves en la misma planta con el objeto de
realizar una evacuacion horizontal en otra ala del hospital que
reuniese las condiciones para acoger a los pacientes con
necesidad de oxigenoterapia, ventilacion mecanica y aparata-
je para soporte hemodinamico. El area elegida fue la del
Hospital de Dia de Oncologia, en el ala oeste del hospital, a
donde se evacuarian con el soporte vital necesario y existente
en el servicio (respiradores, medicacion, documentacion
médica, contenedor de emergencias, etc.). Los pacientes
menos graves serian evacuados hacia el Area de Urgencias.

Se establecieron unos criterios de clasificacion de los
pacientes basados en 2 aspectos; por un lado, en relacion
con el esfuerzo terapéutico que deben recibir (tabla 1) y que
se definieron sobre la base de una adaptacion de las
propuestas de Gomez Rubi en su libro “Etica en Medicina
Critica”® 'y, por otro lado, por la situacién clinica y la
necesidad de soporte vital. Sobre la base de estos 2 factores
se clasifican los pacientes en 4 grupos y se les asigna a cada
uno un nimero, que va a indicar el orden de evacuacion y el
lugar a donde acudir. Estos criterios se evallan diariamente
mediante un programa informatico que, en el momento de
prescribir el tratamiento, con solo introducir el grupo
asistencial, las dosis de catecolaminas, la necesidad de
oxigeno y de ventilacion mecanica y el Coma Glasgow Score
del enfermo, nos lo clasifica en el grupo de evacuacioén al
que pertenece (tabla 2).

Los pacientes clasificados en el “grupo 1’ se evacuaran en
primer lugar hacia el Area de Urgencias del hospital y el
personal del Servicio de Urgencias atendera a este grupo.

Los clasificados en el “grupo 2” se evacuaran en segundo
lugar, lo haran también hacia el Area del Hospital de Dia de
Oncologia y el personal del Servicio de Medicina Intensiva
atendera a este grupo.

Los pacientes del “grupo 3” se evacuaran en tercer lugar,
también hacia el Area del Hospital de Dia de Oncologia, en la
misma planta, y el personal del Servicio de Medicina
Intensiva atendera a este grupo.
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Tabla 1 Clasificacion de grupos asistenciales
Grupo Soporte vital
asistencial
A Soporte total
B Soporte total, salvo reanimacion cardiopulmonar
C C1 Medidas invasivas condicionadas
Se duda si se encuentra en la fase final de su enfermedad o si existe alglin proceso intercurrente
potencialmente reversible, cuyo tratamiento podria devolverlo a la situacion basal.
Pactar la ventilacion mecanica (o el soporte vital que se decida) durante un plazo prudencial, suficiente para
descartar que existe algiin proceso intercurrente sobreanadido, y retirarlo una vez que se haya eliminado esta
esperanza
C, Sin medidas invasivas consensuadas.
A los efectos de la clasificacion, entendemos como medidas invasivas la ventilacion mecanica con intubacion
traqueal, la técnica de depuracion extrarrenal discontinua (dialisis) o continua (hemofiltracion), o la
asistencia circulatoria mecanica, entre otras. Constituyen medidas aceptadas la oxigenoterapia, la
fisioterapia y el control de secreciones respiratorias, la ventilacion no invasiva con mascara facial, la adicion
de helio al aire inspirado, el tratamiento del fracaso renal con liquidos y diuréticos y del fallo circulatorio con
liquidos, asi como los medicamentos in6tropos-vasoactivos, etc.
Cs Sin incorporacion de nuevas medidas.
La evolucion desfavorable hace improbable la recuperacion o la calidad de vida.
Como no existe evidencia suficiente de irrecuperabilidad, se mantiene el nivel de cuidados, pero sin anadir
nuevas medidas, salvo que tengan caracter paliativo.
C4 Retirada de todas las medidas, salvo basicas y ventilacion mecanica
Enfermos sin expectativas de recuperacion
Las medidas se limitan a los cuidados basicos y, sobre todo, al tratamiento del dolor, sin olvidar que algunos
procedimientos habituales causan un malestar innecesario.
Las medidas que se retiran o no se instauran incluyen la nutricion parenteral, los antibioticos, la depuracion
extrarrenal, la monitorizacion hemodinamica y los farmacos vasoactivos, la asistencia circulatoria mecanica,
etc.
Cs Retirada de la ventilacion mecanica
1. Retirada gradual del soporte de la ventilacion a cargo del respirador
2. Retirada inmediata de la ventilacion mecanica
D Muerte encefalica. Retirada de todo tipo de medidas, salvo en donantes de 6rganos

Finalmente, los pertenecientes al “grupo 4” se evacuaran
en Ultimo lugar hacia el Area del Hospital de Dia de
Oncologia, el personal del Servicio de Medicina Intensiva
también atendera a este grupo.

El Comité de Catastrofes, en el empeiio de la divulgacion
de los planes de emergencia, disefid unos programas de
formacion para el personal, cuyos objetivos eran el de
informar sobre el Plan de Emergencias y Autoproteccion, la
formacion basica en proteccion contra incendios y practicas
con el manejo del extintor con fuego real. También se
elaboraron unas normas para garantizar una evacuacion lo
mas ordenada y segura posible (tabla 3).

Asimismo, se llevo a cabo un simulacro de incendio en un
modulo de la UCI con actores que simulaban los pacientes
ingresados en ese momento, se realiz6 la evacuacion y se
sigui6 el orden de prioridad establecido, seglin el grupo al
que pertenecian, hacia las zonas preestablecidas.

Discusion

En noviembre de 1995 se publicé en Espana, en el Boletin
Oficial del Estado (BOE) espanol, la normativa sobre la

prevencion de riesgos laborales en la Ley 31/1995, del 8 de
noviembre, actualizado el 15 de diciembre de 2003, que
tiene por objeto promover la seguridad y la salud de los
trabajadores mediante la aplicacion de medidas y el
desarrollo de las actividades necesarias para la prevencion
de riesgos derivados del trabajo.

El 23 de marzo de 2007 se publico en el BOE el Real
Decreto 393/2007, por el que se aprueba la “Norma Basica
de Autoproteccion de los centros, establecimientos vy
dependencias dedicados a actividades que pueden dar
origen a situaciones de emergencia’, lo que constituye el
marco legal que garantiza para todos los ciudadanos unos
niveles adecuados de seguridad, eficacia y coordinacion
administrativa en materia de prevencion y control de
riesgos. Es de obligado cumplimiento para los estableci-
mientos de usos sanitarios en los que se prestan cuidados
médicos en régimen de hospitalizacion o de tratamiento
intensivo o quirtrgico, con una disponibilidad igual o
superior a 200 camas. Establece la obligacion de elaborar,
implantar y mantener operativos los planes de auto-
proteccion, incidiendo no solo en las actuaciones ante
dichas situaciones, sino también y con caracter previo, en el
analisis y la evaluacion de los riesgos, en la adopcion de



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 24/07/2017. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Plan de evacuacion de la unidad de cuidados intensivos: ;un nuevo indicador de calidad? 201
Tabla 2 Clasificacion del orden de evacuacion
1.¢" lugar ® Grupo asistencial A
® Conscientes
Grupo 1 ® No precisan ventilacion mecanica.
® No precisan medicacion vasoactiva.
2.° lugar ® Grupo asistencial A
e Conscientes
Grupo 2 ® Precisan de oxigenoterapia en mascarilla.
® Precisan de ventilacion mecanica, invasiva o no, pero con Fi0, <50% y PEEP <7cm H,0.
® Precisan catecolaminas (adrenalina o noradrenalina< 0,5 mcgr/kg/min).
3.¢" lugar e Grupos asistenciales B, C; 0 C;
® No estan conscientes:
Grupo 3 ® porque precisan sedacion o
® porque existe un dafno neurolégico importante (CGS >5 puntos).
Precisan ventilacion mecanica con oxigeno a altas concentraciones (50-80%) y PEEP elevada (> 8-10cm H,0).
® Precisan catecolaminas en dosis elevadas (adrenalina o noradrenalina 0,5-1 mcgr/kg/min), con una indice
cardiaco >1,81/min/m? o necesidad de contrapulsacion aértica.
4.° lugar ® Grupos asistenciales Cs, C4, Cs 0 D
® No conscientes: con dafo neuroldgico grave (CGS <5 puntos)
Grupo 4 ® Fallo respiratorio grave, con ventilacion mecanica, que requiere concentraciones muy elevadas de oxigeno

(>80%) y PEEP >10

® Precisan dosis de catecolaminas muy elevadas (adrenalina o noradrenalina > 1 mcgr/kg/min).

CGS: Coma Glasgow Score; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: presion espiratoria al final de la espiracion.

Tabla 3 Sistematica de evacuacion

Mantener la calma, no fomentar situaciones alarmistas

No llevar consigo objetos personales

No intentar recuperar ninglin objeto que se caiga
Promover la ayuda mutua

No volver a entrar en el area evacuada

los equipos de emergencia.

Evacuar con rapidez, sin gritos ni aglomeraciones, guiando y prestando ayuda a los ocupantes hacia las vias de evacuacion

Cerrar las puertas y las ventanas que se encuentren en el camino de la evacuacion

Acompaniar al personal evacuado al punto de reunion correspondiente

Mantener el orden y la tranquilidad en las areas de seguridad

Una vez finalizada la evacuacion, comprobar que se ha efectuado completamente verificando que no haya ausencias

Mantener libre la linea telefonica y comunicar que la planta ha sido evacuada

Cuando la planta esté evacuada, se debera situar una persona en la salida a fin de impedir el paso a personas que no pertenezcan a

medidas preventivas y de control de los riesgos, asi como en
la integracion de las actuaciones en emergencia en los
correspondientes Planes de Emergencia de Proteccion Civil.

Si bien ante una catastrofe parece a priori que un hospital
no puede ser evacuable, lo cierto es que puede llegar a
necesitarse, aunque sea como Ultima medida. La razon
argumentada de la dificultad en la evacuacién no debe
utilizarse para no planificarla, ya que pese a su dificultad y a
sus consecuencias, puede evitarse que la catastrofe sea mayor.

Si se desea que la evacuacion sea verdaderamente
eficaz, hay que partir de 2 premisas fundamentales: una,

que sea ordenada y otra, que se sigan normas preestable-
cidas. Esto viene determinado por el escaso o limitado
tiempo con el que se cuenta para evacuar a los pacientes y
por la necesidad de solventar las reacciones de panico que
suele provocar cualquier siniestro. Ademas, cualquier
desastre que precise de la evacuacion de una UCI no
necesariamente ocurrird en el momento donde existe
mas personal, asi que es de vital importancia que el
personal que atiende diariamente al enfermo critico, sobre
todo de enfermeria, conozca las normas basicas de
evacuacion®?1°,
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Por tanto, toda sistematica de evacuacion debe constar
de unas normas generales para el personal, una definicion
de prioridades en funcion del area por evacuar, el tipo de
enfermos y la disponibilidad de personal y, por Gltimo, de
una metodologia del traslado de enfermos teniendo en
cuenta las caracteristicas de éstos.

El triaje es un método que ha utilizado clasicamente la
medicina de emergencias para la seleccion y la clasificacion de
los pacientes basandose en las prioridades de atencion segun
las posibilidades de supervivencia. Cualquier sistema de triaje
se basa en una escala de priorizacion Gtil, valida y reproduci-
ble; asi, se han desarrollado diversos sistemas o modelos de
triaje. La leccion mejor aprendida tras el atentado de Nueva
York se basa en que todo su sistema de emergencia sanitaria
habla el mismo lenguaje, utiliza el indice START para clasificar
a las victimas, que etiquetan con el Sistema Mettag'".

En una evacuacion, el sistema de triaje trata de priorizar
el traslado de aquellos pacientes con mas posibilidades de
supervivencia, al precisar de un menor apoyo de soporte
vital'?. Es importante realizar este triaje previamente a la
aparicion de una situacion de catastrofe, por lo que nosotros
recomendamos que se haga diariamente, al incluir tanto el
soporte vital que esta precisando en ese momento como el
grupo asistencial en que se encuentra, y éstos deben
asignarse en condiciones normales de atencion médica y
no en situaciones de emergencia. La limitacion del esfuerzo
terapéutico incluida en los diversos grupos asistenciales se
realiza con el fin de evitar el encarnizamiento terapéutico,
debe fundarse en la medicina basada en la evidencia, debe
tener en cuenta la voluntad del enfermo (instrucciones
previas), debe tomarse en consenso del equipo asistencial y
deben tener conocimiento de ésta sus familiares'® ',

La evacuacion del paciente critico debe estar protocoli-
zada, debe disponer de un médico, una enfermera,
monitorizacion del paciente, disponibilidad de medicacion
de emergencia y de un desfibrilador, si es posible, y mover al
paciente en su propia cama. Todo esto ante una situacion de
improvisacion, que probablemente sea algo que no se vaya a
realizar. La evacuacion ante un desastre interno, como por
ejemplo un incendio, ha de ser siempre que sea posible en
horizontal, es decir, hacia otras zonas del hospital, en la
misma planta del edificio, donde se pueda estar aislado del
fuego. El problema se complica cuando se precisa una
evacuacion vertical, es decir hacia plantas inferiores’ ">,
sobre todo para tener en cuenta en las UCI que se
encuentran en pisos altos del recinto hospitalario, donde
los recursos humanos y materiales que se utilizan para
trasladar a los enfermos criticos se multiplican.

La Sociedad Espanola de Medicina Intensiva Critica y
Unidades Coronarias ha elaborado unos indicadores de calidad
en el enfermo critico'®'” entre los que se incluyen algunos indi-
cadores de estructura, tales como la presencia de un intensi-
vista las 24 h del dia, la existencia de protocolos basicos o de un
equipo de emergencias médicas. Nosotros pensamos que el
poseer un Plan de Emergencia y Autoproteccién, conocido por
todo el personal y actualizado, deberia incluirse como un
indicador de calidad por cumplir, ya que con esto se conseguiria
una mejor atencién al paciente en caso de presentarse una
situacion de desastre donde hubiere que evacuar la UCI.

Ademas, hay que pensar también que ante la posibilidad
de que ocurra un desastre de tal magnitud que obligue a
desalojar la UCI, es probable que pueda haber heridos

graves que también debamos atender y para lo que tenemos
también que estar preparados'®.

En conclusion, la disponibilidad de un Plan de Emergencia
y Autoproteccion en la UCI que permita llevar a cabo la
evacuacion de los pacientes mediante un triaje estructura-
do, realizado previamente a la aparicion de la catastrofe, es
una necesidad ineludible dentro de un sistema sanitario de
calidad, cuya eficacia deberia validarse y confirmarse
peridodicamente mediante la realizacion de simulacros.
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