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Atención en emergencias y desastres en las 
unidades de terapia intensiva del Instituto Mexicano 

del Seguro Social: triage y evacuación
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Resumen

La atención en emergencias y desastres implica mantener 
las unidades médicas en funcionamiento, pese al fenómeno 
perturbador al que se enfrente la comunidad; sin embargo, el 
conflicto ocurre cuando es la unidad médica la que necesita el 
apoyo y requiere ser evacuada, más aún cuando es indispensable 
la evacuación de los pacientes de las unidades de terapia intensiva. 
En la bibliografía mundial poco hay acerca de este tema, por lo 
general está enfocado a la reconversión de áreas e incremento de la 
capacidad para atención a saldo masivo de víctimas, pero no sobre 
cómo evacuar en caso necesario, y donde una decisión errónea 
puede traer consecuencias fatales. Por esto el Instituto Mexicano 
del Seguro Social encomendó a un grupo de trabajo, conformado 
por médicos especialistas del propio Instituto, evaluar y establecer 
un método para protocolizar la evacuación de estos pacientes con 
la salvaguarda correspondiente del personal y del paciente sin que 
los estándares de calidad en la atención se alteren.  
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Abstract

Providing medical assistance in emergencies and disaster in 
advance makes the need to maintain Medical Units functional 
despite the disturbing phenomenon that confronts the community, 
but the conflicts occurs when the Medical Unit needs support 
and needs to be evacuated, especially when required the 
evacuation of patients in Critical care Unit. In world bibliography 
there is little on this topic, and usually focuses on the conversion 
of areas and increased ability to care mass casualties, but not 
about how to evacuate if necessary, and when a wrong decision 
can have fatal. That is way the Mexican Social Security Institute 
are given the task to a working group composed of specialists of 
the Institute to evaluate and establish a method for performing a 
protocol in the removal of these patients and considering always 
safeguard both staff and patient and maintaining the quality 
standards of care.
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A lo largo de la historia, el ser humano ha enfrentado los 
desafíos de múltiples desastres que lo han hecho sufrir te-
���+�����������	������	����
�
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�������$�%	�
la actualidad, los gobiernos se preocupan cada vez más por 
lograr una cultura de prevención ante las consecuencias de 
eventos; uno de los principales actores en este tema son los 
sistemas de salud1,2 debido a que, independientemente del 
fenómeno perturbador al que se esté enfrentando la pobla-
ción, deberán mantenerse en pie para dar oportuna atención 

a los pacientes. En este aspecto se han establecido diferen-
tes programasG�W para mitigar el riesgo y vulnerabilidad de 
las unidades médicas, y sobre todo mantener la continuidad 
de sus operaciones; sin embargo, pese a estos esfuerzos, 
en los últimos años hemos observado cómo estos eventos 
pueden sobrepasarnos y forzar a los servicios de salud a la 
evacuación parcial o total por daños graves en la infraes-
tructura del inmueble, hasta la destrucción total y el cobro 
de múltiples vidas.&�G�W Por todo esto, es prioritario que cada 
unidad médica establezca en sus programas de seguridad 
cómo debe actuarse ante contingencias y cuándo es necesa-
ria la evacuación. 

La evacuación de una unidad hospitalaria no puede equi-
�������� ��	� ��� 
�� ���������� �
��� �
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cultura general de protección civilY� 	���
��� ����� 
���	
��
la postura 
��������,����������,���������� del daño, que 
es una conducta que puede salvar gran cantidad de vidas. 
Sin embargo, en el sector salud esta cultura pone en una 
situación difícil al tomador de decisiones, porque evacuar 
un hospital representa suspender sus servicios a la pobla-
ción, en los momentos en que más se necesita y, sobre todo, 
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la movilización de pacientes que aún requieren continuar 
con la atención médica. Cuando sobreviene un fenómeno 
que puede desencadenar un desastre crea varias situaciones 
��	`��
�*��QJ �
���
� proseguir con las actividades de aten-
ción a los enfermos hospitalizados; �����
� incrementar la 
capacidad para atención de saldo masivo de víctimas, y en 
caso de daños a la infraestructura del inmueble determinar 
la necesidad de evacuación de la unidad médica. Esto ge-
	��������������	`��
��������������������*�����������������-
ponder cómo, dónde, cuándo hacer la movilización de los 
pacientes y, sobre todo, considerar la evacuación de los pa-
cientes de las unidades de terapia intensiva, quienes por sus 
características tienen una condición médica frágil, requie-
ren de equipo y tecnología médica avanzada para lograr su 
supervivencia; sin embargo, pese a todas las medidas de se-
guridad implantadas para su evacuación pueden fallecer.X�<<
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Social (IMSS), el mayor proveedor de servicios de salud 
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adversos que han llevado a la priorización en el desarrollo 
de programas de seguridad interna, y planes de respuesta 
institucional ante emergencias y desastres;12,13 sin embargo, 
un aspecto importante poco abordado por su complejidad es 
la necesidad de evacuación de una unidad de terapia inten-
siva. En este caso, en el IMSS no sólo se cuenta con tera-
pias intensivas generales, sino también especializadas para 
pacientes con trasplantes, quemados, cuidados coronarios 
y respiratorios; por eso se encomendó la tarea, a un grupo 
de trabajo conformado por especialistas del propio Instituto 
(Apéndice A), de evaluar y establecer un método para pro-
tocolizar la evacuación de los pacientes de las unidades de 
terapia intensiva, basados no sólo en la bibliografía médica 
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sus unidades. 
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�	� *������ ��+�������	��<'�<0�<Y que establecen linea-
mientos de actuación ante desastres en las unidades de te-
rapia intensiva, aunque la mayor parte están principalmente 
encausadas a la atención en caso de saldo masivo de vícti-
mas, e incremento en la capacidad de atención de pacientes 
que requieren ingreso a unidades de terapia intensiva. Las 
publicaciones insisten en la evacuación de los pacientes 
que ya estaban en las unidades de terapia intensiva hacia 
otra áreas del hospital, para continuar con su tratamiento 
de acuerdo con sus necesidades y, así, priorizar la atención. 
6�	� ����� ��	� ����������� ��� �	�
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en la toma de decisiones al momento de dar la indicación 
de evacuación es del médico a cargo en ese momento. Un 
punto importante es que en nuestras unidades quien asume 

el mando en la unidades de terapia intensiva no siempre 
es un intensivista, sino médicos internistas, cardiólogos, 
neumólogos, entre otros; por lo tanto, a través del siguiente 
plan para evacuación, se presenta como papel fundamental 
la toma de decisiones por parte del líder que en ese momen-
to asuma el control de la situación y a quien se le han dado 
las bases para activar el plan de evacuación, que tiene como 
prioridad su seguridad y la de su personal. Esto permite la 
actuación rápida, sin duplicidad, de funciones y sin pérdida 
de tiempo para la movilización de los pacientes, y siempre 
observando que la atención médica sea con los mismos es-
tándares de seguridad y calidad. 

Este plan se elaboró tomando en cuenta las característi-
cas y necesidades de las unidades de terapia intensiva ge-
neral; sin embargo, en el IMSS, debido a su infraestructura 
y organización, también se cuenta con unidades especiali-
zadas que, por su naturaleza, tienen otras necesidades, por 
lo que debe establecerse,  junto con las demás áreas opera-
tivas hospitalarias, la forma en que se realizarán las activi-
dades. En caso de requerir la evacuación de los pacientes 
para determinar las áreas de seguridad, apoyo del personal 
y movilización de los pacientes, este plan general deberá 
adecuarse a su entorno con base en los mismos criterios 
propuestos.

El plan de evacuación de pacientes de las unidades de 
terapia intensiva debe tener bases sólidas y realistas, estar 
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de eventos pasados, ponerlos a prueba y evaluar sus debi-
lidades y encontrar nichos de oportunidad, ser reforzado, y 
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la vida de un paciente. La coordinación no sólo deberá ser 
entre las diferentes áreas hospitalarias con las unidades de 
terapia intensiva, sino también con otros hospitales. Deben 
formalizarse los apoyos para evacuación y recepción de pa-
cientes en otras unidades, la forma de traslado, y sobre todo 
el envío del paciente según el nivel de complejidad de su 
enfermedad.<G�<J�<X
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La decisión de cómo será la evacuación y el orden de la 
misma, es un tema de controversia que puede convertir-
se en un dilema y llevar al caos si no se tiene establecido 
un adecuado plan de evacuación. Determinar qué paciente 
puede ser atendido en las áreas de seguridad con apoyo de 
�
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sonal de la unidad de terapia intensiva por la complejidad 
de su padecimiento, o por su enfermedad y necesidades de 
soporte requiere traslado inmediato a otra unidad médica. 
No olvidar las cuestiones éticas que pueden incrementar las 
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En las unidades de terapia intensiva se aplican múltiples 
escalas pronósticas30,31 que permiten, desde el ingreso del 
paciente y durante su estancia, determinar su pronóstico de 
gravedad y mortalidad. Una de las ventajas de estas esca-
las es que en virtud de las características del actuar diario 
en unidades de terapia intensiva, siempre se cuenta con los 
*������� 
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��-
nir cuál de estas escalas es más factible utilizar durante un 
evento de emergencia o desastre, debe darse preferencia a 
la que sea de mayor practicidad, y que no implique múlti-
ples variables o términos no comunes, porque no sólo los 
intensivistas están encargados de las unidades de terapia 
intensiva.

Entre las principales escalas30,31 que hoy en día se utilizan 
están: APACHE II (�����	/$&������&	��
	�$
����	6����$	
8���������	II), SAPS II (4�������
	�����	/$&������&	4��-
re), MPM (:�
�����&	/
�"�"����&	:�
��), MODS (:�������	
'
���	 �&�)�������	 4��
�), LOD (5�������	 '
���	 �&�-
function), SOFA (4�H�������	 '
���	 �����
�	 ����������), 
entre otras. Sin embargo, nuevamente insistimos en que 
ninguna se ha validado para el tema que nos compete, y en 
la bibliografía sólo SOFA se ha utilizado para determinar 
el egreso del paciente de las unidades de terapia intensiva, 
y para determinar la atención en saldo masivo de víctimas. 

La estimación apropiada de la gravedad de la enferme-
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paciente crítico, al sobreponer el escenario de necesidad de 
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cientemente los recursos con los que cuenta la unidad, con-
siderar las limitaciones que pueden generarse y, sobre todo, 
mantener una adecuada calidad en la atención médica de 
cada paciente. En este caso, la escala SOFA se ha propuesto 
en situaciones similares y puede utilizarse para servir de 
apoyo en estas decisiones; ejemplos donde se sugiere su 
uso son: el Foro Médico y de Salud Pública de Preparación 
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una crisis, del Instituto de Medicina de Estados Unidos32 y 
la Reunión Cumbre de la Fuerza de Tarea para la atención 
de cuidados críticos en masa33 sobre otras escalas. La sola 
utilización de esta escala aún queda lejos de ser la panacea 
en el �
���� para evacuación del paciente crítico; conside-
ramos que deben evaluarse otros aspectos que den la pauta 
al médico líder, en ese momento para la toma de decisiones 
ante sus pacientes y personal. Una propuesta interesante, y 
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paciente de unidades de terapia intensiva, es la propues-
ta por el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria34 
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dudas y vacilaciones desde el momento de la organización 
hasta la ejecución.19

La palabra �
���� se deriva de la palabra francesa trier, 
�������	�������������	��20 y hace remembranza a la Revolu-
ción Francesa, donde el hospital de triage era el lugar donde 
se priorizaba el tratamiento de los soldados heridos para 
�
���#����	�/������/��
�*���������	
�����������������
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Como tal, la palabra se volvió un término coloquial en me-
dicina y una “ley” en cuanto a la atención médica. 

Durante una situación de emergencia o desastre en la 
que se observa la necesidad de atención a múltiples vícti-
mas21������	
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der decidir qué paciente evacuar primero debe implantarse 
en forma inmediata un programa de �
���� que permita, 
�	� /����� ����
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pacientes con base en su estado clínico y pronóstico. En 
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el �
���� para el ingreso a unidades de terapia intensiva, 
����� �\������ ��� ��	
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�� �	`��	#��6^<8<22,23 y la 
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to de las zonas de combate;24 sin embargo, al momento no 
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nar la evacuación de las unidades de terapia intensiva, por 
eso es necesaria la participación multidisciplinaria para 
poder establecer estos criterios. En el establecimiento de 
estos lineamientos son de suma importancia los aspectos 
éticos.&W

En la unidad de terapia intensiva el �
���� deberá per-
��
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��
la utilización de recursos limitados y en quiénes los cuida-
dos críticos serán fútiles.&Y�&X Ejemplo en la aplicación de 
��
�� ��	���
�� ��� ���w����
�
�6������	��
���M����$21  El 
Grupo de Emergencias en Cuidados Críticos de víctimas 
en masa de la Sociedad de Medicina Crítica29 sugiere que 
el �
���� ideal para brindar en forma acorde la atención 
médica a las víctimas en masa, deberá ser aquél que per-
��
����������������	���
��	
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���"����
����������	����������	���
����+���
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todo, que permita predecir la supervivencia intrahospita-
laria del paciente. 

8�� ����
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primero en la evacuación o traslado; sin embargo, podemos 
apoyarnos en las diferentes escalas pronósticas de mortali-
dad propuestas para pacientes críticos y, según el resulta-
do de la evaluación, dar prioridad al paciente con mayores 
posibilidades de supervivencia. Otro criterio que no debe 
���
����	������*�
����	�����	�����
�
���
����������
�������
(ventilación mecánica, infusiones de medicamentos), el pa-
decimiento de base y la tolerancia a la movilización fuera 
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matizado). 
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factores principales: ��	�
���
� relacionado con el esfuerzo 
terapéutico que deben recibir y �� �����
� que valora la si-
tuación clínica del paciente y la necesidad de soporte vital.

Después de la revisión y análisis de la bibliografía se 
��	*�������	���	��	����	
���*�����������
����	�����
�	���	�
médica en unidades de terapia intensiva del IMSS, quienes 
tomando en cuenta las características a las que nos enfren-
tamos en la labor día a día en nuestras terapias del Instituto, 
��� ������ �� ��� ������	
�� 
��	����	� 
�� ���
��� ���
������ �����
la toma de decisión en cuanto al �
���� para la evacuación 
de los pacientes, (Cuadro I) que al realizar las diferentes 
combinaciones y análisis de cada uno de estos criterios, se 
observó la viabilidad de su aplicación, y que en detalle son 
de fácil aplicación y no implican mucho tiempo para poder-
las evaluar (Figura 1).

Para determinar el orden de evacuación de los pacientes 
se consideran cuatro puntos:

@D	������
�
	
�	���&�	���#����	���������
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La mayoría de los pacientes internados en unidades de te-
rapia intensiva tiene apoyo mecánico ventilatorio, de ahí el 
��������������	���������������	$�%���������"��"��
�������-
rir un ventilador mecánico implica una limitación para la 
evacuación inmediata porque se requiere disponer de este 
equipo en la zona de seguridad a donde será trasladado. 

PD	8���
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Es de fácil aplicación y está ampliamente difundida entre 
todo el personal médico y paramédico. Se decidió utilizar la 
escala ECG porque, aunque no fue creada para este aspecto, 
�����
����������������	�����
��
��������	
�$�%*�����
������-
rámetros independientes: apertura de ojos en cuatro puntos, 
respuesta verbal a cinco puntos y la motora de seis puntos. 
4����	
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su estado de conciencia, que se aplica de la siguiente for-
��Q�
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��<W���<G���	
��k����	����	
������	��/��-
tos residuales de sedación 12 a 9 y en coma o sedado un 
��	
�\����	���
��X$�%�
�������������	�������
���+����������
puede haber pacientes despiertos que obedecen órdenes y la 
respuesta verbal no es valorable por contar aún con cánula 
orotraqueal, por lo que puede hacerse una estimación de 
esta variable. Se decide no aplicar escalas de sedación y con 
���%�����������#����������������	$�w�����+����	��
������������
se pierde la capacidad de crear una herramienta práctica y 
el logro del objetivo. 

Al evaluar el estado de conciencia, el objetivo es ob-
servar la capacidad de cooperación del paciente. No es lo 
mismo tratar de movilizar a un paciente con una ECG de 
<W���	
��������
�����	��	��%���
��<&���	
����������
����
ser el paciente con encefalopatía. En este aspecto sí tenemos 
pacientes sin ventilación mecánica y su estado de concien-
cia permite su cooperación. Se puede determinar su egreso 
en forma primaria, porque quizá no requiere gran cantidad 
de personal para su evacuación. No así el paciente con poca 
cooperación para su movilización que, aunque no requiera 
*�	
������	�����	��������+�+����	
��
�+���������������
��
con mayor cantidad de personal. 
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Una vez evaluados los puntos anteriores, la siguiente va-
���+������������
����
��	��������
�	�
���*�������	���������
escala de SOFA (Cuadro II); esta variable se aplica, por lo 
general, en pacientes con ventilación mecánica, o con al-
teraciones hemodinámicas, daño multiorgánico en quienes 

Cuadro I. �����������
�
��	
��!�
��=�

¢� Necesidad de apoyo mecánico ventilatorio.
¢� Nivel de estado de conciencia evaluado mediante 
        la escala de coma de Glasgow.
¢� Escala de SOFA. 
¢� Necesidades de equipo para soporte.

SOFA= Sequential Organ Failure Assessment.

Figura I. 
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Cuadro II. Escala de SOFA

Score SOFA 0 1 2 3 4

Respiración  PaO2/FIO2  ó SaO2 /FIO2   > 400   < 400
221 - 301

< 300
142 - 220

< 200
  67 - 141

< 100
<   67

Coagulación (plaquetas/ mm3)  > 150 000  < 150 000  < 100 000  < 50 000   <   20 000
Hígado (bilirrubinas mg/dL)  < 1.2 1.2 – 1.9 2.0 – 5.9 6.0 – 11.9  < 12.0
Cardiovascular (hipotensión) Normotenso PAM

< 70 mmHg
Dopamina 

</= 5 mcg/mL o
Dobutamina 

cualquier dosis

Dopamina 
> 5 mcg/mL 

o
norepinefrina 

</= 0.1 mcg/mL

Dopamina 
> 15 mcg/ml o
Norepinefrina 
> 0.1 mcg/mL

SNC (ECG) 15 13 - 14 10 - 12 6 - 9 < 5
���
�����
����
	���^��"�����
���
urinarios (ml)

< 1.2 1.2 -1.9 2.0 – 3.4 3.5 – 4.9
o

< 500

> 5.0
o

< 200

SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; PaO2= presión arterial de oxígeno; FiO2= fracción inspirada de oxígeno; SaO2= saturación 
arterial de oxígeno; mm3= milímetros cúbicos; PAM= presión arterial media; mmHg= milímetros de mercurio; mcg/mL= microgramos por 
mililitro; ECG= escala de coma de Glasgow; mg/dL= miligramos por decilitro; mL= mililitros.

debe determinarse la prioridad de evacuación de acuerdo 
con la gravedad y posibilidades de supervivencia. En mu-
chas ocasiones la movilización de un paciente muy grave 
puede condicionar su inestabilidad hemodinámica o ven-
tilatoria, llevarlo al colapso y fallecer. Esta variable aporta 
����������
��������� �
�	
�����������
�	�
���*�������	���-
gún el pronóstico del paciente; la importancia de este pun-
to al determinar el �
���� para la evacuación es la que nos 
recuerda que la indicación de evacuar una unidad de terapia 
intensiva no debe hacerse a la ligera porque una mala deci-
���	����
�����*������	�
���	�������
��
�����$�
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�
��	
�	�H����	
�	����
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����	
�-
riores, aún no permite indicar el orden de la evacuación por-
que algunas veces observaremos condiciones similares que 
nos pueden hacer dudar. Por esta razón, la siguiente variable 
es el equipo necesario para el traslado del paciente, y debe 
determinarse la cantidad de medicamentos y dispositivos ne-
cesarios para la movilización, como para mantenimiento en 
el lugar a donde se trasladarán, es decir, la zona de seguridad. 

Nunca será lo mismo la movilización de un paciente 
despierto, con medicamentos intravenosos y monitoreo, 
que podría ser el caso de un paciente cardiópata que está 
en espera de pasar a cateterismo, que la de un paciente des-
pierto, sin ventilación mecánica, que requiere movilización 
en bloque por lesión de la columna torácica, y con sonda 
�	
�������������"���	����
����$�
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��
las unidades de terapia intensiva deben considerarse los 
medicamentos que se administran mediante bomba de in-
fusión, debido a la precisión requerida en las dosis de cada 
fármaco; también debe pensarse en los dispositivos de cada 
paciente y valorar el tiempo que requiere el personal médi-
co y paramédico para preparar su movilización. 

Luego de aplicar estas variables se forman tres grupos 
(Cuadro III) y con base en el análisis realizado del líder ac-
tual de la unidad de terapia intensiva y de las características 

�� ���� �����	
��� ��
��� �
�	
�������� �� 
���
��� ��� ��
�	� 
��
evacuación y sus órdenes serán irrefutables, de lo contrario 
las discusiones retrasarán el traslado y pondrán en riesgo a 
los pacientes y al personal. 

4��� ����
����� 
�� ����
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�����������������������������
��������-
cientes ginecoobstétricas, quienes independientemente de su 
condición clínica son prioridad en la evacuación.GW Si en la 
evaluación de la paciente queda claro que requiere atención 
especializada y pronta por su gravedad, inmediatamente de-
berán realizarse las gestiones necesarias para su traslado a otra 
unidad que cuente con la infraestructura para su atención. El 
2�ww�
��	��"����
������������*���������
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��������	
�����	�-
���+�
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������������������������������	�
�	����
�������������	���
de emergencia de cada hospital deben considerar la coordina-
ción interhospitalaria para este tipo de traslados. Una de las 
herramientas por las cuales se realiza esta gestión son los Cen-
tros de Operaciones en Emergencias y Desastres (CVOED).GY 
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Cuadro III. Sistema de triage��
�
���!�����	������������
�

��=�����	����
�����������unidades de terapia intensiva

Prioridad de 
evacuación Características clínicas de los pacientes SOFA

                        Mortalidad25

UTI hospitalaria

Grupo 1 No requieren ventilación mecánica 1 a 8 
puntos

��
�*_ ��
��+_
ECG 13 - 15
Necesidades básicas de equipo y soporte para traslado

Grupo 2 Requieren ventilación mecánica  (no invasiva, bajos 
parámetros)

9 a 16 puntos 25 a 50 *}�
��}_

a) ECG 9 a 12
b) Sedación
Puntaje según la escala SOFA
Necesidades básicas de equipo y soporte para traslado

Grupo 3 Requieren ventilación mecánica:
a. FiO2�¡�*}_
b. PEEP > 8 cm H2O
c. Modo ventilatorio: controlado por volumen o por 
presión

17 a 24 puntos ¡��*_ ¡�&'_

ECG < 8
a. Sedación
b. Estado de coma por daño neurológico importante
Puntaje según la escala SOFA
Necesidades básicas de equipo y soporte para traslado

SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; UTI= unidad de terapia intensiva; ECG= escala de coma de Glasgow; FiO2= fracción inspirada 
�����$^���������¤������=���������
�
	�!�
	����	
������
��=�������2O= centímetros de agua.
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Cuando se decide evacuar un hospital no necesariamente 
���	������������������	
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lle o zonas aledañas; previamente las unidades deben con-
siderar las necesidades a las que se enfrentarán en caso de 
requerir evacuar la unidad médicaGJ y en especial a los de 
las unidades de terapia intensiva. 

El equipo médico debe establecer las posibles zonas de 
������
�
��������
�	�������
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������\�	���
�������
����������*�
���������*�
������
caída de mteriales que puedan desprenderse, y de las ame-
nazas internas inherentes a un hospital (casa de máquinas, 
depósitos de combustible o gases medicinales, entre otros) 
��
�� �������	�#�����
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La zona de seguridad interna es donde están los elemen-
tos estructurales que permiten evitar el colapso de las áreas 
que los contienen; como por ejemplo: los lugares cercanos 
a columnas o muros de contención, la estructura alrededor 
de elevadores, o en lugares con contravientos. En esta zona 
se realizará el repliegue, preferentemente, de las personas 
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instalación del equipo electromédico que se necesita para 
la atención de los pacientes, accesibilidad para la transpor-
tación terrestre y aérea, de tal forma que se facilite en caso 
necesario su reubicación en otras unidades hospitalarias.

La selección de la zona de seguridad debe considerar 
algunos requisitos estructurales y no estructurales; ���	
���
����
���� se deben preferir espacios con elementos 
de seguridad estructural elevados, lugares con pasillos y 
corredores que permitan el traslado de pacientes con al-
tos requerimientos de personal y equipo, establecer rutas 
principales y alternas y, preferentemente, estar marca-
dos. Los elementos ��	���
����
���� son las líneas vitales 
de la unidad (agua, energía eléctrica, gases medicinales, 
combustibles y comunicación) (Cuadro IV). En el caso 
específico de la energía eléctrica es importante estable-
cer que la zona de seguridad debe ser alimentada por el 
generador de energía eléctrica de emergencia, o por plan-
tas de luz portátiles. 

El número de cubículos a adecuar en la zona de segu-
ridad estará en relación con la propia capacidad instalada 
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Cuadro IV. Adecuaciones no estructurales  
en la zona de Seguridad

¢� 4 tomas de corriente por paciente por cubículo
¢� 1 toma de aire (presión positiva-negativa) por cubículo
¢� 1 toma de oxígeno por cubículo
¢� Iluminación adecuada por cubículo
¢� Agua
¢� Drenaje
¢� Medidas que permitan el aislamiento de pacientes

de las unidades de terapia intensiva y del hospital en sí; 
es decir, que depende del número de camas y ventiladores 
disponibles, bombas de infusión, monitores, equipos, tomas 
de aspiración, entre otros y, de ser posible, considerar que 
en casos de emergencia o desastre, esta capacidad deberá 
ampliarse, independientemente de cumplir con los requeri-
mientos generados por la situación de emergencia.

El personal adscrito a la unidad de terapia intensiva será 
el principal responsable de continuar la atención de los 
pacientes, que se encuentren en la zona de seguridad ante 
��� 	�����
�
� 
�� �*�������	$� %	� ����� 
�� ����������� ��� ��-
pansión del servicio se solicitará la participación de otros 
médicos y del personal paramédico que sean capaces de 
continuar la atención y vigilancia de los pacientes. Cada es-
pecialidad médica o quirúrgica del hospital deberá designar 
a los médicos que “acompañarán” el desalojo de las unida-
des de terapia intensiva. La cantidad de médicos dependerá, 
evidentemente, del número de pacientes a desalojar. 
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de otras especialidades participarán activamente en el trata-
miento de pacientes, dejando al personal de las Unidades de 
terapia intensiva disponible para continuar la atención de los 
“casos nuevos”, que requieran ser atendidos en las instalacio-
nes naturales de la terapia. El personal de enfermería, labora-
torio, inhaloterapia, camillería, servicios básicos, asistentes 
médicas, y trabajadoras sociales participarán en la imple-
mentación para el desplazamiento y atención de pacientes. 

El encargado de coordinar y validar que la zona de segu-
ridad se encuentra en condiciones para iniciar la moviliza-
ción de pacientes, será designado por el jefe de servicio o 
el responsable del turno. El momento en el que se inicie la 
recepción de pacientes en la zona de seguridad, dependerá 
de cada tipo de terapia que se considere evacuar. En el caso 
de las unidades de terapia intensiva generales, considera-
mos recomendable iniciar la aceptación de pacientes en el 
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les requeridas, para iniciar la ventilación mecánica asistida, 
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aire. Si hay pacientes que no requieren ventilación mecáni-
ca asistida, y el monitoreo, bombas de infusión u otros dis-

positivos pueden sustituirse por procedimientos manuales, 
la movilización puede iniciarse cuando el cubículo básico 
esté instalado. En todo caso, la velocidad de adecuación de 
���#�	��
��������
�
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��������
������	���	�����
�	
�����
pauta para la movilización de pacientes desde las unidades 
de terapia intensiva al área designada.

8H����	��
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En todas las unidades de terapia intensiva es necesario mo-
vilizar pacientes para que les realicen estudios o hagan pro-
cedimientos. No es raro que en esos movimientos sucedan 
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�� �����	�������
����������
el inicio de inestabilidad hemodinámica, entre otros even-
tos que pese a la mejor preparación para la movilización 
pueden suceder.GX�GU La probabilidad de que estas situacio-
nes se observen durante el movimiento del paciente en 
una evacuación es mucho más elevada, por lo que una vez 
establecida la necesidad de evacuación de las unidades de 
terapia intensiva, es importante que se inicie la revisión y 
preparación de los pacientes. Esto para que la movilización 
se realice, de preferencia, cuando se tengan las condiciones 
adecuadas; sin embargo, la presión por el tiempo disponible 
para efectuar la evacuación dependerá del tipo de emergen-
cia, a la que se esté enfrentando y ésta será la clave en la 
preparación. 

En esta preparación es sumamente recomendable que en 
��� ������ ��\�� 
�� ��� �	�
�
� 
�� 
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�� �	��
caja, o estuche de traslado con los elementos básicos de 
atención médica para manipulación de la vía aérea, esta-
do hemodinámico y sedación. Durante el movimiento del 
paciente deberá llevarse esta caja para estar en posibilida-
des de brindar la atención requerida a lo largo del traslado 
(Cuadro V).

Para tener una proyección de los elementos requeridos 
para el traslado de recursos humanos y de equipo técnico 
deben considerarse varios posibles escenarios. En gene-
ral, pueden considerarse cuatro tipos de pacientes según 
su condición clínica: pacientes graves e inestables con po-
sibilidades de recuperación, pacientes graves e inestables 
con pocas o nulas posibilidades de recuperación, pacientes 
graves estables con posibilidad de recuperación, y pacien-
tes estables que ya salieron de su gravedad, que están de 
prealta o incluso ya han sido dados de alta de la unidad de 
terapia intensiva y esperan cama en piso. Con esta caracte-
rización de las condiciones clínicas de los pacientes pueden 
distinguirse tres grupos de requerimientos de acuerdo con 
la complejidad de su traslado, el grupo de pacientes con 
requerimientos altos de traslado que está conformado por 
los pacientes graves e inestables, y representan el mayor 
reto para su movilización debido a sus condiciones clínicas. 
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Cuadro V. Los elementos a considerar en la  
caja de traslado

¢� 1 bolsa válvula mascarilla
¢� 1 laringoscopio
¢� 2 cánulas orotraqueales
¢� 2 ámpulas de atropina
¢� 2 ámpulas de adrenalina
¢� 2 ámpulas de norepinefrina
¢� 2 ámpulas de midazolam
¢� 2 ámpulas de vecuronio
¢� 2 jeringas de 5 mL
¢� 2 jeringas de 10 mL
¢� 4 agujas
¢� Torundas
¢� Agua inyectable para diluir

Cuando se deja al paciente en la zona de seguridad inter-
na, sólo debe permanecer una enfermera o el médico para 
continuar su vigilancia y tratamiento, sobre todo si es el 
primer paciente en ser evacuado y aún no hay más personal 
médico en la zona de seguridad interna. El resto del perso-
nal acompañante (otra enfermera, camillero, técnico de in-
haloterapia) debe regresar para continuar con el apoyo en la 
movilización de pacientes de la unidad de terapia intensiva. 
w���������
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con la vigilancia y el tratamiento en la zona de seguridad, la 
enfermera y el médico podrían regresar a la unidad de tera-
pia intensiva para movilizar más pacientes, esto dependerá 
de la situación y los roles establecidos.

Conclusiones

Los desafortunados eventos sucedidos en nuestro país en 
las últimas décadas nos han llevado a la imperiosa necesi-
dad de crear una cultura de protección civil; sin embargo, 
un punto decisivo que no se había determinado es la eva-
cuación de las unidades de terapia intensiva, y esto tal vez 
fue motivado por la premisa de que un hospital es lo último 
a evacuar por su papel fundamental en la atención a vícti-
mas durante una emergencia o desastre, sobre todo gracias 
al papel que ha desarrollado el programa de Unidad Médica 
Segura y Hospital Seguro.0�W� w�	� ��+������ ��� �������	����
sigue señalando que hay situaciones que salen de este con-
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un incendio. En la bibliografía, como tal, no hay una guía 

Cuadro VI. (Continúa en la siguiente página)

Grupo de traslado Recursos humanos Equipamiento Fármacos

Altos requerimientos 1 médico

2 enfermeras

1 camillero

1 técnico de 
inhaloterapia

1 camilla de traslado

1 ventilador de traslado (de 
preferencia un equipo fácil de 
movilizar, adaptar uno o dos tanques 
de oxígeno y que pueda manipular 
parámetros de ventilación)

1 monitor con funciones básicas 
de monitoreo de presión arterial, 
oximetría y electrocardiografía

3 bombas de infusión. Colocadas 
en pedestales que permitan su 
movilización

Aminas vasopresoras (epinefrina, 
norepinefrina, vasopresina)

Fármacos cardioactivos (dopamina, 
dobutamina, milrinona, amrinona) 

Fármacos de sedación (midazolam, 
����
��	`��
����
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��

Fármacos miorrelajantes (vecuronio, 
rocuronio)

Cristaloides o expansores de plasma

Algún otro fármaco de vital importancia

El grupo de pacientes con requerimientos medios de trasla-
do, que son los pacientes graves y estables que aún cuan-
do también requieren una cantidad importante de equipo y 
personal, su movilización se facilita por su estabilidad, y 
el grupo de pacientes con requerimientos bajos de traslado 
conformados por quienes ya salieron de su gravedad, y con 
factibilidad de continuar su tratamiento en piso. Cada uno 
de los grupos mencionados requiere diferentes medidas de 
vigilancia durante el traslado. En el Cuadro VI se proponen 
algunos recursos que pueden considerarse al movilizar al 
paciente durante su traslado. 
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Medianos 
requerimientos

1 enfermera

1 médico

1 camillero

1 técnico de 
inhaloterapia

1 camilla de traslado

1 ventilador de traslado, de 
preferencia que sea un equipo fácil 
de movilizar, y función básica, o 
incluso puede realizarse el trabajo 
con una bolsa válvula mascarilla

1 monitor que tenga las funciones 
básicas de presión arterial, 
oximetría, y electrocardiografía
 
1 bomba de infusión empotrada en 
pedestal que permita su movilización

Aminas vasopresoras

Fármacos cardioactivos 

Fármacos de sedación

Fármacos miorrelajantes

Bajos requerimientos 1 enfermera

1 camillero

Recursos de equipamiento

1 camilla de traslado

1 ventilador básico o bolsa válvula 
mascarilla de ser necesario

1 monitor que tenga las 
funciones básicas de medición 
de presión arterial, oximetría y 
electrocardiografía
 
1 bomba de infusión empotrada en 
pedestal que permita su movilización 
(de ser necesario)

Aminas vasopresoras
Fármacos cardioactivos

Fármacos de sedación

Fármacos miorrelajantes

Cuadro VI. 
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evacuación de una unidad de terapia intensiva en caso de 
emergencia o desastre. Como la mayor parte de los artículos 
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conformó un plan para esta situación en el que se establecen 
lineamientos de actuación y permiten la adecuada toma de 
decisiones. 

Desde el momento en que se emite la alarma inicial, el 
equipo de la unidad de terapia intensiva debe organizarse, 
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los pacientes para que, en el momento en que se de la or-
den de evacuación, se tenga la mayor cantidad de variables 
controladas y poder hacer una evacuación ordenada, coor-
dinada y segura para el paciente. Por esto es de suma im-
portancia que los planes de emergencia hospitalarios estén 
actualizados, se tengan a la vista para el conocimiento de 
todo el personal hospitalario y, sobre todo, de la unidad de 
terapia intensiva para que en el momento de la emergencia 
todos sepan qué actividad deben realizar. Todos los hospi-

tales debe realizar simulacros que les permitan observar sus 
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Las sugerencias aquí asentadas son recomendaciones 
o lineamientos generales; queda a la facultad del líder de 
la unidad de terapia intensiva, o incluso del mismo equipo 
multidisciplinario, ajustar estas medidas de acuerdo con las 
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rapia intensiva, a las condiciones clínicas de los pacientes, 
las características de infraestructura y capacidades de cada 
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tén enfrentando y que condicione la evacuación.
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