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Prólogo 

La protección civil desempeña un papel clave en la prevención, preparación e 
intervención en las situaciones de emergencia o desastre que afectan a la pobla­
ción. En ocasiones, estas situaciones de emergencia producen gran cantidad de 
víctimas y como consecuencia, un desequilibrio entre la demanda de asistencia y 
los recursos disponibles. En este contexto, los sistemas de clasificación o triage 
de las víctimas son esenciales para utilizar los recursos sanitarios, generalmente 
limitados, de la forma más eficiente posible con el objetivo de que se atienda co­
rrectamente al mayor número posible de víctimas. 

En España, el modelo de respuesta sanitaria prehospitalaria a los incidentes con 
múltiples víctimas está basado en Servicios de Emergencia Médica que disponen 
de equipos móviles medicalizados, dotados de un buen nivel de recursos humanos 
y materiales. Sin embargo, tal como han señalado los autores de este obra, llama 
la atención la presencia relativamente escasa de procedimientos de triage relacio­
nados con la asistencia a los incidentes con múltiples víctimas y, especialmente, 
el hecho de que no en todos los documentos de los servicios de emergencia se re­
comiende un método de triage específico. 

Para cubrir esta necesidad, los investigadores de la Universidad de Oviedo, 
gracias a la financiación de FUNDACIÓN MAPFRE, han estudiado y puesto a 
punto un Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) basado en el ac­
tual modelo español de respuesta medicalizada a las emergencias y en las reco­
mendaciones asistenciales del sistema español ante este tipo de siniestros. Por 
tanto, entre las cualidades básicas de este nuevo modelo de triage avanzado pre­
hospitalario se encuentran el que nos hayamos ante un sistema basado en la mejor 
evidencia científica disponible sobre resultados, pensado para ser usado por per­
sonal médico y de enfermería formado en el Sistema Nacional de Salud de Espa­
ña y que tiene en cuenta las características, formación y percepciones del personal 
sanitario que lo va a utilizar. 

Por ello la implantación del modelo que en esta obra se presenta, además de ser 
una iniciativa interesante y positiva sin duda, puede suponer una importante me­
jora en términos de sensibilidad y especificidad de la clasificación de los pacien­
tes y en consecuencia en los resultados clínicos finales de la asistencia a los invo­
lucrados en un incidente con múltiples víctimas. 

PILAR GALLEGO BERRUEZO 

Directora General de Protección Civil y Emergencias 
Ministerio del Interior 
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Presentación 

FUNDACIÓN MAPFRE tiene el honor de presentar la obra "Modelo Extra­
hospitalario de Triage Avanzado (META) para incidentes con múltiples víctimas", 
que con gran profesionalidad han dirigido y coordinado los Doctores Pedro Arcos 
González y Rafael Castro Delgado. Se trata de un trabajo que ha surgido de la 
perseverancia y buen hacer, de más de dos años, así como de los intereses com­
partidos, de diferentes profesionales e instituciones, FUNDACIÓN MAPFRE, 
Universidad de Oviedo y Consejo Español de Triage Prehospitalario y Hospitala­
rio, que juntos pretendemos ofrecer una referencia en materia de Triage. 

Calidad e innovación son un binomio importante en esta obra que esperamos les 
interese. Esta publicación que, constituye la primera publicación que FUNDACIÓN 
MAPFRE les presenta en Triage, se une a una larga lista de más de 45 obras en 
materia de salud que nuestra institución ha realizado desde el año 1975, fecha en 
la que nació la organización. 

A lo largo de las últimas décadas, FUNDACIÓN MAPFRE, ha ido avanzando 
en la línea de formación y divulgación a los profesionales de salud, especialmente 
en cirugía ortopédica y traumatología, daño cerebral y medular, valoración del 
daño corporal, gestión sanitaria y seguridad clínica. Los principales canales a tra­
vés de los cuales se ha materializado nuestra actividad son la revista científica 
TRAUMA y los libros y publicaciones que se han venido organizando, de forma 
continua, a lo largo de estos treinta y seis años. 

Este libro, publicado por FUNDACIÓN MAPFRE a través del Instituto de Pre­
vención, Salud y Medio Ambiente, suma los esfuerzos de muchos expertos, ato­
dos los implicados queremos darles las gracias por su colaboración y generosidad 
al trasladar sus conocimientos en beneficio del paciente, centro y razón de ser de 
su trabajo. Y a todos ustedes, futuros lectores de la obra, les damos las gracias por 
su apoyo, quedando a su entera disposición para que nos conozcan más a través 
de la web www.fundacionmapfre.com/salud 

FUNDACIÓN MAPFRE 
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Introducción 

Este libro contiene los resultados de una investigación sobre sistemas de cla­
sificación de pacientes (triage) en situación de emergencia o desastre cuyo objeti­
vo ha sido desarrollar un modelo de triage extrahospitalario de tipo avanzado, es 
decir realizado por personal médico o de enfermería, adaptado al entorno y a las 
características del modelo de asistencia a las emergencias del Sistema Nacional 
de Salud de España. La investigación fue realizada por un grupo de expertos en la 
Unidad de Investigación en Emergencia y Desastre (UIED) del Departamento de 
Medicina de la Universidad de Oviedo y contó con la colaboración de miembros 
del Consejo Español de Triage Prehospitalario y Hospitalario (CETPH), así como 
de otras instituciones sanitarias. 

El trabajo de investigación que condujo al desarrollo del Modelo Extrahospita­

lario de Triage Avanzado (META) se prolongó a lo largo de un año y fue posible 
gracias al decidido apoyo institucional y financiero de FUNDACIÓN MAPFRE 
que, desde el principio, vio la relevancia de poner a punto un nuevo modelo de 
triage extrahospitalario adaptado a la realidad del Sistema Nacional de Salud de 
España. 

Tanto en una situación de emergencia o desastre en la que hay gran cantidad 
de víctimas, como en lo que habitualmente se denomina un incidente con múlti­
ples víctimas (IMV, en adelante), se utilizan algoritmos de clasificación de los pa­
cientes para ayudar a asignar los recursos sanitarios disponibles de la forma más 
eficiente posible. El objetivo de estos sistemas de clasificación es lograr que una 
asistencia sanitaria prestada con recursos limitados beneficie al máximo al mayor 
número posible de víctimas 1

• Esta actitud y esta práctica clínicas difieren sustan­
cialmente de las usadas para prestar asistencia sanitaria urgente en situación de 
normalidad donde no existe ese disbalance entre la demanda asistencial y los re­
cursos disponibles. 

De acuerdo con el principio mencionado, en esas situaciones la asistencia no 
se prestaría con carácter preferente a los pacientes en situación clínica más crítica, 
sino a aquéllos que tienen una mayor posibilidad de sobrevivir si se les proporcio-
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na ayuda urgente. El personal que realiza la clasificación o triage de las víctimas 
en una situación de emergencia tiene, por tanto, la responsabilidad técnica y ética 
de separar a aquéllos pacientes que se beneficiarán de una intervención asistencial 
inmediata de aquéllos que no lo harán y, adicionalmente, de identificar a otros pa­
cientes que probablemente fallecerán, incluso si reciben esa asistencia sanitaria 
temprana. 

El término triage es una palabra francesa que se refiere, por tanto, al método 
usado en Medicina de emergencia para clasificar a los pacientes teniendo en 
cuenta su gravedad o posibilidad de supervivencia y su prioridad para ser evacua­
dos y recibir asistencia médica urgente, todo ello teniendo en cuenta la limitación 
de los recursos asistenciales disponibles. En español el término adecuado sería 
clasificación, aunque la práctica clínica ha hecho que la expresión triage sea de 
uso común en nuestros servicios sanitarios. 

El concepto de triage tiene un origen militar y surgió de la necesidad de los 
ejércitos de tratar de manera eficaz y eficiente a un número grande de víctimas de 
combate2 • Tradicionalmente se ha atribuido la primera utilización de un método 
de triage a Dominique Jean LARREY (Beaudéan 1766, Lyon 1842), un cirujano mi­
litar francés que fue jefe de los servicios sanitarios del ejército de NAPOLEÓN desde 
1797 hasta 1815 (figura 1). LARREY reconoció la importancia de que los soldados 
gravemente heridos en el campo de batalla recibieran una intervención quirúrgica 

lo más pronto posible3• Por ello, 
fue el primer médico militar en 
desarrollar un sistema para eva­
cuar a los soldados heridos y pro­
porcionarles tratamiento quirúrgi­
co en base a la gravedad de sus 
lesiones y no según su rango mi­
litar como se había hecho hasta 
entonces4 (figura 2). 

En la 1 Guerra Mundial se uti­
lizó ampliamente un sistema de 
escalones o puestos destinados a 
recibir y evacuar heridos. En estos 

Figura 1. Dominique lean Larrey 
(Retrato por Anne-Louis GIRODET, Museo 
del Louvre, Paris) 
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Figura 2. Edición inglesa de la principal 
obra de Larrey Mémoires de chirurgie militaire 
escrita en 1812, original de la Universidad de 
Virginia (Ciaude Moore Health Sciences 
Library) . 

puestos, los pacientes eran clasificados 
según la naturaleza y gravedad de sus le­

siones. Este sistema se perfeccionó du­

rante la ll Guerra Mundial de tal forma 
que los heridos eran también atendidos 
en el propio frente de batalla. De esta 
forma, el triage ayudaba a determinar 

qué heridos eran transferidos a los suce­
sivos niveles asistenciales. Se ha men­
cionado que el triage fue, durante esa 

guerra, el factor individual que más con­
tribuyó a mejorar la supervivencia de los 

soldados con heridas abdominales5 . Pos­
teriormente, en la guerra de Corea el uso 

de un sistema de triage con cuatro categorías (mínima, retrasada, inmediata y es­
pectante) condujo a un espectacular aumento de la supervivencia de los heridos6 • 

Desde su inicial ámbito militar, el triage pasó a ser usado también en las 
emergencias civiles y, especialmente a partir de la década de los años 70, se ha 

empleado con el objetivo de hacer una identificación rápida y adecuada de aque­
llas víctimas traumáticas con lesiones graves que requieren ser atendidas priorita­

riamente en un centro de traumatología y de evitar que los pacientes leves con le­
siones menores utilicen los servicios de urgencias. En los casi 200 años trascurri­
dos entre el primer sistema de triage empleado por Larrey y la actualidad, se han 
diseñado más de una veintena de procedimientos de triage, muchos de los cuales 

se revisan en diferentes apartados de este libro . 
El texto comienza analizando los modelo de provisión de asistencia médica 

urgente prehospitalaria que se usan en diferentes países, con especial énfasis en 
los cuatro modelos más comunes7: el modelo de asistencia no organizada de los 
países en vías de desarrollo; el modelo de Servicio Médico Urgente con Soporte 
Vital Básico por técnicos de emergencias; el modelo de Médico Urgente con So­
porte Vital Avanzado y el modelo Médico Urgente medicalizado. En este aparta­
do del libro se presta especial atención a las características de los Servicios Médi­
cos Urgentes utilizados en los 27 países miembros de la Unión Europea y a su re-
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lación con los sistemas nacionales de manejo de situaciones de crisis, dado que el 
modelo de cada país miembro está fuertemente influido por sus peculiaridades 
geográficas, culturales, sociopolíticas, así como por el sistema de salud y su fi­
nanciación y descentralización regional dentro de cada país8•9 . 

U na vez examinada la situación y los modelos asistenciales en los diferentes 
países, se introduce el marco conceptual de la respuesta prehospitalaria de urgen­
cia, diferenciando la situación denominada habitualmente incidente con múltiples 
víctimas ( IMV) que es aquella en la que los recursos asistenciales disponibles pue­
den absorber la demanda de cuidados médicos planteada por la emergencia ofre­
ciendo una calidad asistencial semejante a la que se puede ofrecer en una relación 
individual médico-paciente en situación de normalidad, de aquella otra situación 
de catástrofe o desastre en la que existe una gran amplitud de daños que origina 
una desproporción entre las necesidades planteadas y los medios asistenciales dis­
ponibles, haciendo necesario emplear recursos no habituales, a menudo externos a 
la zona afectada por desbordamiento de los recursos locales. En este apartado se 
revisan también las características de la respuesta sanitaria basada en unas reglas 
específicas mediante el establecimiento de zonas de trabajo con estructuras asis­
tenciales específicas. 

En el texto se abordan luego los diferentes tipos de triage usados habitual­
mente en incidentes de múltiples víctimas, con especial atención a los dos tipos 
fundamentales: el triage básico (TB) y el triage avanzado (TA) 10 • A nivel prehos­
pitalario, ambos tipos conforman el triage de campo. 

A pesar de los numerosos métodos de triage disponibles, sólo unos pocos han 
sido usados con suficiente frecuencia y en diferentes contextos para poder ser 
evaluados. Para la mayoría de ellos, la evidencia científica disponible acerca de 
resultados es muy limitada o se refiere sólo a aspectos parciales de la fiabilidad y 
validez del sistema. En uno de los capítulos de este libro se analizan extensamen­
te las evidencias de resultados de los métodos más conocidos (START, Triage 
Sieve, Care Flight, Sacco Treatment Method, Jump START y Pediatric Triage 
Tape)". Ninguno de estos seis métodos tiene una fiabilidad contrastada, sólo cin­
co de ellos tienen validez discriminante conocida y sólo dos tienen evidencia de 
validez predictiva. 

Resulta paradójico que un tema de esta naturaleza cuente con tan pocos estu­
dios relevantes. Aunque en la literatura científica se han publicado algunos infor­
mes sobre el uso del triage en situaciones de víctimas masivas y sobre sus aciertos 
y errores 12

• 
13

• 
14

• 15 , resulta difícil establecer las causas de esos aciertos y errores de­
bido a la naturaleza anecdótica de la mayoría de esos informes. Los estudios so­
bre triage muestran una gran variabilidad en sus resultados, probablemente debi­
do, entre otros factores, al hecho de que son estudios no comparables al haberse 
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realizado en condiciones muy distintas en lo relativo al tipo de víctimas, nivel de 
formación de los profesionales o condiciones de realización del estudio (estudios 
de un simulacro, con pacientes traumáticos individuales y en incidentes de múlti­
ples víctimas reales) . Por otro lado , determinar el impacto de un sistema de triage 
en sí mismo sobre los resultados de la asistencia prestada resulta muy difícil por la 
presencia de otros factores añadidos como es el grado de experiencia, el entrena­
miento, la disponibilidad de recursos materiales , etc. 

En general, investigar de manera prospectiva los resultados clínicos de la res­
puesta óptima a un desastre es muy difícil, sin imposible. Pero investigar esos re­
sultados de manera retrospectiva también constituye todo un reto, debido a la esca­
sa frecuencia de los episodios y a la deficiente información que se suele conservar 
sobre la asistencia prestada a los mismos . En la práctica, un modelo sustitutivo po­
tencial de investigación consiste en estudiar las características de pacientes con 
traumatismos o lesiones derivados de mecanismos lesionales que no sean un episo­
dio de víctimas en masa. Se trata de un tipo de estudio epidemiológico que, sin ser 
el ideal para estudiar el fenómeno, permite aproximarse al estudio de los métodos 
de triage adecuados a un incidente de víctimas masivas. 

Los resultados de un método sólo son váli os en unas determinadas condicio­
nes, para un sistema de emergencias específico e incluso para un tipo determinado 
de profesional. Por ello, es particularmente rel vante el hecho de que el diseño de 
un método de triage se haga de acuerdo a la realidad del sistema de salud donde 
va a ser aplicado, particularmente con el perfil académico, profesional y de expe­
riencia del personal que va a realizar el triage. Y ésta es precisamente la cualidad 
básica del nuevo modelo de triage avanzado prehospitalario que se presenta en 
este libro ya que se trata de un método pensado para ser usado por personal médi­
co y de enfermería formado en el Sistema Nacional de Salud de España y tenien­
do en cuenta las características y las percepciones del mismo. 

PRoF. DR. PEoRo ARcos GoNZÁLEZ 
Director de la Unidad de Investigación en Emergencia y Desastre (UIED) 

Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo 
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de la asistencia médica urgente 

prehospitalaria a incidentes 
de múltiples víctimas 



CAPÍTULO 

1.1. 
Modelos de atención médica 
urgente prehospitalaria 

F. Turégano Fuentes, C. Martínez Monzón, N. Peláez Corres 

Desde una perspectiva internacional, la provisión del cuidado médico urgente 
prehospitalario se encuadra en una de las siguientes cuatro categorías o modelos 1: 

• Modelo de atención urgente no organizada. Es la que existe en una gran ma­
yoría de países en vías de desarrollo. Los pacientes son transportados a los 
centros médicos por las fuerzas de seguridad, vehículos privados o públicos, 
motocicletas, carretas u otros medios. 

• Modelo de Servicio Médico de Urgencia (EMS, en sus siglas inglesas) de So­
porte Vital Básico (BLS, en sus siglas inglesas). En este modelo los Técnicos 
de Emergencias (EMT, en sus siglas inglesas) proporcionan un cuidado bási­
co, en general no invasivo, con la misión de un transporte rápido al centro 
médico. Muchas ciudades pequeñas y áreas rurales de países de renta alta y 
media tienen este tipo de EMS. 

• Modelo de Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado (ALS, 
en sus siglas inglesas). Este modelo proporciona una atención más sofistica­
da e invasiva, como terapia intravenosa o intubación endotraqueal. 

Finalmente, en algunos medios, los sistemas EMS medicalizados proporcionan 
cuidados avanzados por médicos en el lugar y durante el traslado. 

Aunque existe una variedad importante de maneras de abordar esta atención en 
el mundo desarrollado , en la práctica se pueden agrupar en dos categorías: el lla­
mado modelo francoalemán, proporcionado por médicos , y el llamado modelo 
angloamericano, por paramédicos. 

El modelo francoalemán lleva el hospital al paciente . En él los médicos res­
ponden directamente a todas las urgencias que requieran algo más que una simple 
primera ayuda. También hay enfermeras en el equipo. En Francia no existen los 
paramédicos, y el término se usa genéricamente. En Alemania hay paramédicos, 
pero con muchas limitaciones en su ámbito de actuación. A menudo no se les per­
mite realizar técnicas de ALS si no hay un médico presente , o sólo en situaciones 
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de amenaza vital inmediata. Las ambulancias en este modelo están mejor equipa­
das, llevando esencialmente el servicio de urgencia (ED) hospitalario al paciente. 
El transporte rápido a los hospitales no se considera seguro en una mayoría de ca­
sos, prefiriendo primero la estabilización del paciente. 

El modelo angloamericano lleva el paciente al hospital. Utiliza en las ambu­
lancias técnicos entrenados (paramédicos), clasificando las ambulancias en fun­
ción del nivel de entrenamiento de los paramédicos. Existe una supervisión médi­
ca, a menudo on-line desde el hospital. Se preconiza el transporte rápido al centro 
hospitalario. En algunos países (Reino Unido, Sudáfrica, Australia) se les está 
permitiendo a los paramédicos, de manera creciente, una mayor autonomía de 
evaluación médica y tratamiento. Las credenciales de los paramédicos se obtienen 
a través de un examen Board estatal, o el Registro Nacional de Técnicos en Emer­
gencias Médicas (USA). En Inglaterra y algunas zonas de Canadá, mediante un 
Colegio de Paramedicina2. En Australia y Canadá las funciones del paramédico 
están actualmente sometidas a un proceso de discusión activo. 

1 Situación en la Unión Europea 

Se han publicado muy pocos estudios sobre sistemas de EMS3. Existe un docu­
mento sobre un proyecto cofinanciado por la Dirección General para la Salud y el 
Consumo de la Comisión Europea y la WHO/EURO que describe y evalúa los 
sistemas EMS a través de los 27 países miembros de la UE y su relación con los 
sistemas nacionales de manejo de crisis4• El proyecto finalizó en los primeros me­
ses de 2008. En este documento se afirma que, históricamente, el EMS se identifi­
có principalmente como un "sistema de transporte prehospitalario" enraizado en 
el desarrollo de esos servicios en los USA. Los sistemas EMS son parte integral 
del más amplio Emergency Health Services System (EHS System) que incluye el 
manejo de desastres. 

En general, el estatus EMS de los países de la UE depende de sus peculiarida­
des geográficas, políticas, culturales, lingüísticas, históricas y médicas5 . La orga­
nización y manejo están influidos por la diferente financiación de los servicios en 
algunos países, aunque no se tienen datos de resultados de atención urgente que 
permitan extraer conclusiones sobre esta influencia. Esta heterogeneidad se da no 
sólo entre países sino también dentro de determinados países, como Alemania, 
Austria, Italia, España, Suecia y Reino Unido, donde se delega en las autoridades 
regionales. 
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Está bien documentado que la rapidez y calidad asistencial proporcionada por 
el EMS tiene una influencia significativa en los resultados6 • El 112 es el número 
universal de llamada urgente en la UE, aunque sólo es el número único de llama­
da en 10 Estados de la UE. En dos países, Alemania y España, es el número único 
sólo en algunas regiones o comunidades. Un Centro Coordinador (CC) de al me­
nos 2 servicios de respuesta urgente (servicios de seguridad, EMS, bomberos, 
etc .) existe en 21 países. En 7 países la policía responde al 112, mientras que en 
Alemania, dependiendo del estado federal, responden los bomberos o la Cruz 
Roja, quienes son entonces los responsables de la atención médica. Este número 
112 resulta gratis desde los teléfonos públicos, con la excepción de España, donde 
el 061, que sirve de número de activación de EMS en algunas comunidades , no es 
gratis . En 24 de los 27 países se proporciona traducción inmediata al inglés en las 
llamadas al 112. 

Sólo 3 países de la UE tienen un único centro coordinador (CC) debido a su pe­
queño tamaño (Malta, Estonia y Luxemburgo). La interconectividad institucional, 
o capacidad de coordinar acciones entre uno o más CC en el mismo país o región , 
se considera una medida de calidad y eficacia de los EMS, y existe en 20 países 
(no en España, donde existen 26 CC, ni el Reino Unido). La información sobre 
camas disponibles de UCI se comparte a través de una red segura de internet sólo 
en 3 países (Austria, con excepción de dos estados federados, Holanda y Reino 
Unido). 

La tasa de ambulancias medicalizadas (tipo B) y UVIs ~óviles (tipo C) sobre 
el total de ambulancias ha sido imposible de saber en países como Italia o España, 
donde los EMS se regulan a nivel regional. En 14 países no se utilizan ya por los 
EMS ambulancias de tipo A (para pacientes no urgentes). En una mayoría de paí­
ses existe un sistema de respuesta en dos niveles, con técnicos o enfermeras de 
EMS en el primer escalón, y UVIs móviles en el segundo. La eficacia del nivel 
avanzado de cuidados, proporcionados por médicos u otro personal altamente 
cualificado, todavía no ha sido probada. La asunción de que el proceso de estabi­
lización, con el retraso evidente en el tiempo de llegada al hospital, se puede reali­
zar sin aumentar el riesgo de muerte o incapacidad, no ha sido comprobada nunca7

• 

No existe evidencia, o no es concluyente, sobre el valor de los diferentes modelos 
de EMS , su rentabilidad económica, y el despliegue de distintos profesionales de 
la salud en los EMS8• 9 . 

En más de un país de la UE los bomberos participan en la provisión de cuida­
dos urgentes más que la policía u organizaciones de voluntarios. En Bélgica y 
Francia los bomberos proporcionan BLS de manera muy amplia. No existen estu­
dios disponibles sobre el valor añadido de incorporar a policía y bomberos en la 
provisión de primeros auxilios o BLS, pero hay consenso en que todas las unida-
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des móviles de estos servicios deben tener, al menos, desfibriladores externos au­
tomáticos. Hoy día sólo 4 países tienen esto en sus coches de policía. 

1 Los Sistemas de triage 

Ha sido publicado que el uso de diferentes sistemas de triage en el mismo siste­
ma EMS puede provocar riesgos al paciente 10 • En la UE parece que cada hospital 
o ED ha desarrollado su propio protocolo, sin coordinación y estandarización 
dentro del país, o con el EMS prehospitalario. Sólo en 13 países miembros exis­

ten sistemas de triage computerizados en los CC, y sólo 6 servicios de ambulan­
cias son capaces de un registro electrónico de datos del triage. 

1 Calidad asistencial 

Existe un debate continuado a nivel mundial sobre la calidad de la asistencia 
urgente, su medición, aplicación y eficacia, incluso en EMS maduros como en los 
USA 11 • Uno de los indicadores más usados en los EMS prehospitalarios es los 
tiempos de respuesta y los tiempos en la escena. Sin embargo, hasta hoy no ha 
sido posible un análisis consistente y homogéneo debido a la falta de datos de la 
asistencia prehospitalaria. En la UE, 15 países refieren la existencia de estándares 
nacionales de calidad en los EDs , y en otros 13 se recogen y evalúan algunos in­
dicadores de calidad. 

1 Formación en Medicina de Urgencias 

La educación y entrenamiento en Medicina de Urgencias (EM, en sus siglas in­
glesas) está bien establecida en la Unión Europea, pero varía mucho entre los di­
ferentes Estados miembros. A nivel de pregrado es una materia obligatoria en 16 
países. A nivel de postgrado el personal de urgencias, tanto médicos, enfermeros 
o paramédicos, reciben educación especializada y entrenamiento en programas 
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gubernamentales, universidades, instituciones privadas o como parte de la educa­
ción profesional continuada. Una revisión de 2001 evidencia una falta de unifor­
midad en la educación de los EMS a nivel mundial12• En 7 países miembros de la 
UE el contenido educativo de la mayoría de los EMS no emana de un programa 
nacional. U nos estándares nacionales ayudarían a desarrollar y refinar el espectro 
de actuaciones y requerimientos de licenciatura para el personal de Urgencias. 
El desarrollo de la EM sigue un camino diferente en cada Estado miembro , 
siendo pionero el Reino Unido. La EMes una de las 53 especialidades médicas 
reconocidas en la UE, por la orden 2006/100/EC, que requiere un entrenamien­
to mínimo de 5 años para la especialidad. A nivel mundial 54 países tienen ofi­
cialmente una especialidad en EM. La European Society for Emergency Medici­
ne ha establecido un "currículum base" europeo de EM, y ha enviado la pro­
puesta a la UEMS (Unión Europea de Médicos Especialistas) para su discusión 
y eventual aprobación. 

En la UE, 15 países requieren que los médicos de EMS sean especialistas en, al 
menos, un área médica (Cuidados intensivos, Anestesia, EM o Cirugía de Urgen­
cia, Traumatología, Cardiología, Medicina Interna, principalmente). A pesar del 
"Proceso de Bolonia"13 que pretende la compatibilidad y comparabilidad de la 
educación superior europea, está resultando muy difícil categorizar los curricula 
de los profesionales de EMS. 

1 Los sistemas de Medicina de Urgencias y el manejo 
de crisis 

Aunque una educación formal en el manejo de desastres es todavía muy limita­
da en la UE, una mayoría de Estados miembros recomiendan, o incluso exigen, 
un entrenamiento específico en el manejo de desastres para el personal de EMS . 
El American Board of Physicians Specialties ha establecido un Board de Certifi­
cación para una nueva especialidad denominada "Medicina de Desastres". En la 
UE existe un Master Europeo en Medicina de Desastres establecido en 2002 a tra­
vés de una iniciativa conjunta de la Free University de Bruselas y la University of 
Eastern Piedmont. 
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Reino Unido 

El trabajo de la mayoría de las ambulancias del National Health Service 
(NHS), servicios voluntarios y privados se basa en las guías publicadas por el 
Joint Royal Colleges of Medicine Ambulance Liaison Committee (JRCALC). En 
Inglaterra hay 12 servicios de ambulancias o Trusts, en una división en regiones 
similar a la de la policía. 

La calidad de los servicios de ambulancias es medida por el gobierno, como 
parte del sistema denominado ORCON (Operational Research Consultancy), de 
monitorización de la respuesta de los servicios de ambulancias, en el registro 
computerizado AMPDS (Advanced Medica[ Priority Dispatch System), que es un 
sistema unificado de envío de ayuda apropiada que incluye el interrogatorio siste­
matizado de la persona que llama e instrucciones prellegada. Así, en el Reino 
Unido el 75% de las llamadas catalogadas como "A" en el AMPDS deben tener 
un equipo en el lugar en 8 minutos. El 25% de los trusts de ambulancias tienen 
contratos con compañías privadas de ambulancias. Existen servicios de ambulan­
cias voluntarias de la Cruz Roja y otros, que atienden de manera regular a las lla­
madas urgentes al999, según contratos previos con los trusts regionales. 

Una excepción al scoop and rundel modelo anglo-americano de paramédicos 
es el London HEMS (Helicopter Emergency Medica[ Service), que traslada al lu­
gar a un médico (urgenciólogo, anestesista o cirujano) que incluso puede practicar 
una toracotornía de reanimación (TDR) in-situ o durante el traslado 14 • Los dos 
factores que tienen en cuenta son: la presencia o ausencia de pulso palpable y el 
tiempo hasta la toracotornía hospitalaria. 

Francia 

El EMS es proporcionado por la organización SAMU (Service d 'Aide Médica­
le Urgente), liderada por médicos, en cada departamento francés (unos cien), y es 
de base hospitalaria. Este SAMU coordina a los equipos del SMUR (Service Mo­
bile d 'Urgence et de Réanimation). 

Tienen un número diferente para cada departamento (ej. , SAMU 75 =París) . 
Actúa también en otros países, bajo contrato. También existe un servicio de am­
bulancias basado en los bomberos , aunque sus vehículos no son llamados propia­
mente ambulancias, sino VSAV: véhicule de secours et d 'assistance aux victimes, 
o VPS: véhicules de premier secours, en el caso de organizaciones voluntarias. 
Sólo en París las ambulancias de bomberos pueden realizar reanimación por enfer­
meras entrenadas, actuando según protocolos, en un rol similar al de los paramédi-
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cosen otros países. En Francia no existen los paramédicos, aunque la medicina de 

urgencia sólo ha sido reconocida como especialidad médica recientemente15, y la 
atención pre-hospitalaria está intentando conseguir el rango de subespecialidad. 

Muchos médicos del SAMU son anestesistas. El número 112, o en algunos lu­
gares el15, automáticamente conecta con un médico de la oficina del SAMU más 

cercana, que decide el tipo de respuesta requerida (en el 28% de las llamadas sólo 
dan consejo médico). El triage es exhaustivo, y sólo un 65% de peticiones de am­
bulancia la consiguen. El tiempo de respuesta es de 10 minutos en el 80% de ca­
sos16. Sólo en los casos más graves se envían ambulancias de reanimación, llama­

das VMH-Unité Mobile Hospitaliere, vehículos de respuesta rápida o helicópte­
ros médicos. El SAMU de París preconiza el uso de ecografía prehospitalaria 
como medio de aumentar la certeza diagnóstica en determinadas situaciones 17

, al 
igual que el SAMUR de Madrid. 

En el sistema de salud socializado francés, los pacientes copagan una parte del 

servicio que reciben, y este copago es menor a mayor gravedad. Como medida 
contra el abuso del sistema, cualquier médico del SAMU puede rehusar la firma 
del "certificado de tratamiento" del paciente, y a éste se le puede cargar todo el 
costo del proceso, aunque es algo que se hace rara vez . La mayoría de los ciuda­

danos tienen también un seguro privado que cubre el copago. La estrategia es la 
de stay and play o, en ocasiones, play and run. 

Italia 

En algunos sitios los EMS son proporcionados por el hospital local, y en otros por 
organizaciones de voluntarios, Cruz Roja Italiana, ANPAS (Asociación Nacional 

Para la Asistencia Pública) y compañías privadas. El número de urgencias es el 118. 
Italia sigue el modelo francoalemán. Las ambulancias BLS son típicamente de 

voluntarios y operan en zonas rurales. Tiene un mínimo de dos EMTs llamados 
soccorritore. En las ambulancias ALS suelen ir médicos de algún hospital, aun­
que en algunos sitios va personal voluntario y una enfermera que puede realizar 
ALS. En lo alto del espectro están las Unidades de Respuesta Rápida, con un mé­
dico de urgencias o anestesista, y una enfermera de cuidados críticos. 

Hay una gran variabilidad en el entrenamiento del personal de EMS en Italia, 
requiriéndose 120 horas, y un curso adicional de 80-100 horas. La medicina de 
urgencia se está empezando a reconocer como especialidad médica hospitalaria, 
aunque no hay planes de crear una subespecialidad en el ámbito prehospitalario . 
El 118 de cada región organiza el servicio, y los estándares y tiempos de respues­
ta varían mucho de región a región. 
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Estados Unidos de América 

En los Estados Unidos de América, antes de 1970, los servicios de ambulancias 
carecían de regulación alguna. Sin embargo, después del documento de la Natio­
nal Highway Traffic Safety Administration, titulado: "Muerte accidental e incapa­
cidad: la enfermedad descuidada de la sociedad moderna", se comenzó un esfuer­
zo concertado de mejora de la atención médica urgente pre-hospitalaria'8 . A fina­
les de los años 60 el Dr. R Adams Cowley fue decisivo en la creación del primer 
programa de EMS estatal, en Maryland. 

En su nivel más básico los EMS están regulados por el gobierno federal, que 
determina los estándares mínimos que todos deben tener, y son regulados de ma­
nera más estricta por los distintos gobiernos estatales, que a menudo requieren 
unos estándares mayores. Las diferencias de densidad poblacional y topografía 
hacen que exista una gran variabilidad en los EMS entre diferentes Estados. La 
mayoría tienen financiación pública, hasta cierto punto, y pueden ser operados a 
nivel de la comunidad o de manera privada. Sin la presencia de un cuerpo de vo­
luntarios dedicados, muchas pequeñas comunidades en América no tendrían un 
servicio de EMS local. A veces está parcial o totalmente integrado en el servicio 
de policía o bomberos, y pueden tener entrenamiento para cumplir también las 
funciones de éstos. Existe una gran tradición de EMS privados, en forma de va­
rias compañías regionales y dos grandes multinacionales (American Medica/ Res­
ponse-AMR, y Rural/Metro Corporation, que también proporciona servicios de 
EMS a partes de América Latina). 

El modelo usado es el que lleva el paciente al hospital. Aparte de algunos mé­
dicos que trabajan en los Medevac o que realizan tareas docentes o de garantías 
asistenciales, es extremadamente infrecuente ver médicos en la escena de un acci­
dente19, excepto en situaciones especiales como transporte de niños de muy bajo 
peso, ECMO, bypass cardíaco, lesiones de aplastamiento que necesiten amputa­
ción en la escena, o IMVs. 

Los servicios de ambulancias aéreas son operados de varias formas. Algunos 
por hospitales, otros por el gobierno federal, estatal o local, o a través de departa­
mentos que incluyen a la policía estatal, bomberos o el United States Park Serví­
ce. También los helicópteros militares colaboran con frecuencia. Pequeños avio­
nes son usados a menudo para traslados desde hospitales rurales a centros tercia­
rios, y en ellos van médicos, enfermeras y paramédicos. 

Los estándares nacionales de EMS son determinados por el US Department of 
Transportation, y pueden ser modificados por el Departamento de Salud de los 
diferentes Estados, por comités consultores regionales o incluso los propios EMS. 
Existe un Registro nacional de Emergency Medica/ Technicians (EMTs), cuyo 
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certificado se acepta en algunas partes, mientras otras mantienen sus propios pro­
tocolos y curriculum. Lo más frecuente es que en las ambulancias vayan un EMT­
Básico y un paramédico o dos, lo que le confiere categoría de ALS. 

Hay una gran variabilidad entre Estados, e incluso entre regiones dentro de un 
mismo Estado, en relación a las maniobras permitidas a los diferentes intervinien­
tes de los EMS, y las líneas originales que delimitaban claramente las funciones 
de un EMT, paramédico y médico están desapareciendo de manera paulatina. Así, 
funciones tradicionalmente reservadas a los paramédicos, como la desfibrilación, 
son realizadas ahora de manera rutinaria por los EMT. Se pueden considerar los 
siguientes niveles de cualificación: 

• Certified First Responder (CRF), muchos de ellos voluntarios, que propor­
cionan una primera ayuda básica, como administrar oxígeno. 

• Emergency Medica/ Technician (EMT). Proporciona cuidados basados en 
protocolos. Se subdividen en 3 grupos según su nivel de certificación y ma­
niobras permitidas: EMT-Básico (EMT-B); EMT-Intermedio (EMT-I) (no re­
conocido ya por algunos Estados); y EMT-Paramédico (EMT-P), general­
mente denominados paramédicos. 

Existen también Paramédicos de Cuidados Críticos (CCP), no en todos los Es­
tados, que manejan ventiladores, balones aórticos de contrapulsación y monitori­
zación hemodinámica especializada. Hay otras certificaciones especiales como el 
ToxMedic, Wilderness paramedic, Tactical o NarcMedic, Flight paramedic y 

otros. Existe poca reciprocidad en el reconocimiento de los diversos certificados 
entre Estados, lo que obliga a la recertificación continua en casos de movilidad. 

El número nacional de emergencias en los USA es el 911, y funciona para los 
EMS, Policía y Bomberos. Generalmente es respondido desde una central opera­
da por la policía. Los EMS suelen salir de centrales estatales. En muchos Jugares 
se usan tecnologías avanzadas como GPS y software de apoyo como el AMPDS 
(Advanced Medica/ Priority Dispatch System). Esto puede estar ligado al sistema 
ORCON (Operational Research Consultancy). No existe un estándar federal ni 
estatal para los tiempos de respuesta en los USA, y existe mucha variabilidad en­
tre comunidades. También difieren los métodos de medida de esa respuesta. Así, 
en áreas urbanas no se contabiliza el tiempo transcurrido entre la llegada al edifi­
cio y el contacto real con el paciente20 • 

Canadá 

Los EMS son responsabilidad de cada provincia o territorio. Se usan con más 
frecuencia pequeños aviones que helicópteros, debido a las grandes distancias. 



12 Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) para incidentes ... 

Gran parte de los progresos en los estándares y procedimientos han venido de la 
investigación de resultados21 y ensayos clínicos, donde los paramédicos han sido 
los investigadores principales. Hay actualmente muchas iniciativas para mejorar 
los estándares de entrenamiento del staff de los EMS, y la Asociación de Paramé­
dicos de Canadá ha publicado el National Occupational Competency Profile. 

El entorno es de una medicina socializada, que cubre la mayor parte del gasto 
de los EMS. Algunas provincias, como Ontario, cargan una factura disuasoria 
para evitar el uso innecesario de los EMS por el público; esta factura la puede 
emitir el hospital receptor, aunque no haya sido el proveedor ni el supervisor del 
EMS en la mayoría de casos. 

Australia 

Se sigue el modelo angloamericano. Hay varios niveles de paramédicos, aunque el 
término no está legalmente protegido. El entrenamiento de los paramédicos de am­
bulancias de cuidados intensivos es muy intenso, y les están permitidas maniobras de 
intubación, empleo de fármacos especiales e incluso certificación de muertes. Fun­
cionan con protocolos, de manera independiente y con mínima supervisión médica. 

No hay un estándar nacional para el diseño de ambulancias convencionales, 
aunque todas se adaptan generalmente al Estándar Europeo CEN 1789 publicado 
por el Comité Europeo de Estándares. Existen motocicletas de paramédicos. El 
número nacional de emergencia es el 000, y la llamada es recibida por la compa­
ñía telefónica, que la redirige a la policía, bomberos o ambulancias. 

Sudáfrica 

El sistema de ambulancias gubernamentales se denomina "Metro", y hay tam­
bién organizaciones de voluntarios y privadas (NetCare 911 y ER24). El número 
nacional de emergencias es el 10 117, y es habitual que las ambulancias y bombe­
ros están en la misma localización, aunque son servicios independientes. Las am­
bulancias aéreas son proporcionadas por la Cruz Roja desde bases en todo el país, 
y por la organización de voluntarios STAR (Specialized Trauma Air Rescue) , 
aparte de compañías privadas. Hay tres niveles de EMTs: 

• BAA (Basic Ambulance Assistant): es un certificado BLS, equivalente al 
EMT-B de los USA 

• AEA (Ambulance Emergency Assistant): es un certificado intermedio. Se re­
quieren un mínimo de 1000 horas de BAA, y un curso adicional de 470 ho-
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ras. Se les permite administrar medicación i.v., cricotiroidotomía con aguja, desfi­
brilación manual, interpretación de ECG, toracocentesis con aguja. 

• CCA (Critica/ Care Assistant): Es un certificado ALS . Pueden hacer un gran 
número de técnicas invasivas y cardioversión. 

Estos niveles están siendo paulatinamente suplantados por el ECT (Emergency 
Care Technician), con un curso de 2 años, y el ECP (Emergency Care Practitioner), 

con un curso de 4 años. Los ECP funcionan de manera muy independiente, similar 
al paramédico del Reino Unido. Hay un proyecto de centralizar los centros de res­
puesta, hasta ahora muy dispersos. No hay estándares de respuesta hasta ahora, aun­
que en áreas urbanas 15 minutos se consideran aceptables, y 40 minutos en áreas 
rurales. Comparados al resto del mundo, se considera que el personal de los EMS 
en Sudáfrica tiene una gran experiencia y un entrenamiento del más alto estándar22 • 

Israel 

Los EMS son proporcionados por la organización Magen David Adom (MDA o 
Mada) ("estrella roja de David", en hebreo), suplementado por el Hatzalah ("res­
cate", en hebreo), organización que atiende a comunidades judías en muchas par­
tes del mundo, y por la Sociedad Palestina de la Media Luna Roja. Existen ambu­
lancias militarizadas. Muchas de las 95 estaciones del MDA incluyen unidades 
especiales de respuesta a IMVs y ataques terroristas. En tiempos de guerra el 
MDA se convierte en brazo auxiliar del ejército, de acuerdo con la Convención de 
Ginebra, y hay normalmente una gran participación de voluntarios extranjeros. El 
modelo de atención sigue el francoalemán. Las ambulancias aéreas son propor­
cionadas por el ejército y, desde 2008, también por una compañía privada. 

Los paramédicos obtienen un certificado de 3 años en medicina de urgencias23 • 

El número nacional de emergencia es el 101, y todos los recursos de EMS se dis­
tribuyen desde un único Centro de Respuesta Nacional, operado por el MDA. El 
MDA refiere unos tiempos de respuesta inferior a seis minutos en la mayoría de 
las urgencias. 

1 Conclusiones 

Existe a nivel mundial una gran heterogeneidad en la organización y manejo de 
los EMS, y no hay evidencias concluyentes sobre el valor de los diferentes mode-
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los, su rentabilidad económica y el despliegue de los distintos profesionales en los 

EMS. Asimismo, dentro de la UE y en otras partes del mundo hay una gran varia­

bilidad en la educación y entrenamiento en medicina de urgencia. 

Existe un cierto grado de "lotería geográfica" en los estándares y técnicas de la 

atención urgente , no sólo entre países con niveles similares de renta, sino también 

dentro de los propios países24 • Muchas cuestiones políticas y organizativas contri­

buyen a las desigualdades e impiden a menudo una buena atención urgente. 
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CAPÍTULO 

1.2. 
Bases de la respuesta 
prehospitalaria a incidentes 
de múltiples víctimas 

C. Martínez Monzón, T. Cuartas Alvarez, A. Rodríguez Soler 

En relación con la asistencia sanitaria a las situaciones de emergencia y desas­
tre es necesario, en primer lugar, diferenciar dos situaciones distintas: (i) la situa­
ción denominada habitualmente incidente con múltiples víctimas (IMV) en la que, 
a pesar de la sobredemanda de asistencia y una inicial desproporción de recursos 
"in situ ", posteriormente los recursos disponibles son capaces de proporcionar 
una calidad asistencial semejante a la que se puede ofrecer en una relación indivi­
dual médico-paciente en situación de normalidad y, (ii) la situación de catástrofe 
o desastre que vendría definida por una gran amplitud de daño de forma que se 
origina una desproporción entre las necesidades planteadas y los medios asisten­
ciales disponibles, haciendo necesario emplear recursos no habituales, a menudo 
externos a la zona afectada por desbordamiento de los recursos locales. El límite, 
por tanto, entre ambos conceptos es impreciso y depende básicamente de varia­
bles como el nivel de desarrollo del sistema de salud de la zona afectada y espe­
cialmente de sus capacidades en términos de proporcionar a las víctimas rescate y 

acción sanitaria inicial, transporte sanitario y de tratamiento hospitalario. 
Con carácter general, siempre que lo permitan las condiciones locales de la 

zona en la que ocurre el IMV, los equipos de intervención deberían efectuar una 
respuesta sanitaria en base a unas reglas especificas mediante el establecimiento 
de unas zonas de trabajo con estructuras asistenciales específicas (zona de impac­
to, zona de socorro, zona base), aplicando una metodología específica de triage o 
clasificación de las víctimas en base a la valoración de la gravedad de las lesiones 
y la posibilidad de supervivencia respecto de los recursos sanitarios disponibles 
en el momento de realizar esta clasificación. Esta es la única forma reconocida de 
minimizar la morbimortalidad en situaciones con un gran número de víctimas y 
recursos limitados. 

En general, el procedimiento inicial de respuesta sanitaria a una situación de 
IMV es semejante a la de cualquier actuación primaria en medicina de emergen-
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cia y consta de tres acciones que son (i) proteger a las víctimas y a los equipos de 
ayuda, (ii) alertar y evaluar la situación, y (iii) socorrer a las víctimas. 

1 Proteger 

Este concepto engloba las acciones indispensables para garantizar la supervi­
vencia de las víctimas y la salvaguarda de los profesionales actuantes o de otras 
personas del entorno. El objetivo común de estas acciones es evitar los riesgos 
adicionales y los efectos colaterales derivados de la situación. Inicialmente, por 
tanto, debe efectuarse la autoprotección de los equipos de ayuda, la evaluación rá­
pida y general de la situación, el establecimiento precoz de las medidas protecto­
ras y el control de afectados ilesos y leves. 

Con carácter general, las medidas de señalización y protección deben ser rea­
lizadas por las fuerzas de seguridad de la zona. Sólo en el caso de que no existan 
efectivos de este tipo disponibles ni presentes, será el propio equipo sanitario 
quien realice la protección. 

El concepto de protección no solo es importante en lo referente a la asistencia 
a situaciones de emergencia estándar, sino que adquiere un carácter de extraordina­
ria importancia en determinados tipos de emergencias como en las emergencias 
con riesgo químico, biológico, nuclear o tóxicas, así como la prevención ante el 
contagio en aquellas con un alto riesgo de complicaciones o reclamaciones legales. 

1 Alertar y evaluar la situación 

Alertar y la evaluación de la situación de emergencia son acciones de gran 
importancia y deberán ser hechas lo antes posible. Habitualmente la primera lla­
mada al centro coordinador es realizada por personas que están involucradas en el 
siniestro, por lo que es importante recoger datos sencillos sobre localización, na­
turaleza del siniestro, existencia de lesionados o fallecidos, riesgos añadidos, etc. 
Con la llegada de los primeros equipos de respuesta (policía, bomberos o sanita­
rios), se completará la información con datos más técnicos. Con respecto a la in­
formación que debe facilitar el equipo sanitario, se debe contemplar la confirma­
ción de los datos aportados por los alertantes, así como el número aproximado de 
víctimas, riesgos añadidos, necesidad de recursos adicionales, etc. 
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1 Socorrer 

En lo que respecta a la respuesta sanitaria, las acciones a poner en marcha de­
penden completamente del tipo de IMV y del perfil de morbimortalidad produci­
do. No obstante, habitualmente incluye acciones dirigidas al (i) rescate y sectori­
zación, (ii) clasificación o triage de las víctimas, (iii) estabilización clínica, 
(iv) evacuación mediante transporte sanitario y entrega o transferencia a un centro 
sanitario. 

Rescate y sectorización 

En la respuesta ante un IMV trabajarán conjuntamente diferentes equipos con 
diferentes responsabilidades, en general al menos tres tipos: las fuerzas de seguri­
dad (policía, ejército, etc.), los equipos de salvamento y rescate (bomberos) y los 
equipos sanitarios. Es fundamental que estos tres tipos de equipos puedan interve­
nir en las situaciones de emergencia contando previamente con un entrenamiento 
conjunto que les permita trabajar sin preocupaciones añadidas, convirtiendo cual­
quier incidente no convencional en un incidente convencional, minimizando de 
esta manera las situaciones de riesgo. Esto significa que cualquier interviniente 
debe conocer y saber llevar a cabo un pequeño porcentaje del trabajo que desem­
peñan los otros equipos que trabajan en la misma emergencia. 

Los equipos sanitarios no deberían asumir tareas de salvamento y rescate si 
no poseen un adecuado entrenamiento y el material específico para poder dar una 
respuesta adecuada en estas situaciones de crisis, aunque deberían colaborar en 
las tareas de salvamento y rescate dando opiniones basadas en criterios sanita­
rios1. En este sentido es fundamental establecer un contacto en las fases iniciales 
del proceso entre los diferentes responsables del equipo médico y del equipo de 
salvamento y rescate . Es fundamental garantizar una organización inicial de la 
respuesta sanitaria, ya que el sistema va a tender hacia el caos . Por ello se utiliza 
el sistema de sectorización. 

Un concepto importante a tener en cuenta es el del triage, del cual, aunque 
más adelante se profundizará en la importancia que tiene a la hora de organizar la 
asistencia sanitaria, merece la pena hacer algunas consideraciones en este punto. 
Los equipos de rescate tendrán que decidir a qué pacientes rescatan primero y a 
cuáles después. Y ello, a ser posible, basado en aspectos no sólo de seguridad sino 
también clínicos. Es por ello por lo que estos equipos de rescate, dado que esta-
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mos ante una situación de escasez de recursos en relación a las necesidades (no 

habrá un equipo de rescate para cada paciente), deberán realizar un triage básico 

para decidir el orden de rescate y lograr así disminuir la morbimortalidad. 

La asistencia sanitaria in situ se realiza en una parte de la zona afectada que se 

denomina Área Sanitaria. El Área Sanitaria es el espacio físico que reúne a todo 

el personal sanitario y sus medios y en el que se realiza la clasificación, selección, 

acondicionamiento e inicio de evacuación de las víctimas. Este área debe ubicarse 

en un lugar seguro, restringido, señalizado y que permita el acceso a los diferentes 

medios de evacuación terrestres y aéreos. La estructura clave en esta zona es el 

Puesto Médico Avanzado (PMA) o Puesto Sanitario (PSA). 

El PSA se localiza lo más próximo posible al lugar donde se están realizando 

las labores de rescate, es decir lo más próximo posible al Área de Impacto, estan­

do ésta excluida (como concepto general) a los equipos sanitarios. Deberá situarse 

en una zona segura y protegida de cualquier riesgo evolutivo, su ubicación depen­

derá del mando del grupo de intervención y rescate de acuerdo con la opinión del 

responsable sanitario del PSA (preferiblemente un médico con experiencia en me­

dicina de emergencias y catástrofes, o en su defecto el profesional sanitario con 

mayor experiencia en dicho campo). Sus funciones son (i) el control del circuito 

de rescate; (ii) el triage inicial; (iii) la asistencia inicial , posiblemente utilizando 

maniobras básicas y rentables como la apertura de la vía aérea, la posición lateral 

de seguridad, el control de hemorragias por presión, etc. que no necesiten una re­

orientación de esfuerzos ya que, como se ha citado anteriormente, el sistema está 

inestable y tendente al caos y, finalmente, (iv) el inicio de la rueda de evacuación 

hacia los centros sanitarios. 

La organización del área sanitaria se adaptará a la naturaleza y a las caracterís­

ticas del IMV. En el área asistencial se pueden realizar los siguientes procedimien­

tos: 1) gestos iniciales de supervivencia, también llamados gestos salvadores: son 

la valoración inicial, la liberación de la vía aérea/control del segmento cervical, el 
control de hemorragias externas, evitar movilizaciones inadecuadas y proteger al 

paciente; 2) maniobras de soporte vital avanzado: son la permeabilización de la 
vía aérea, la inmovilización cervical, la oxigenoterapia, los signos vitales y moni­

torización, los accesos venosos para sedación/analgesia, el control de la volemia y 

el control emocional; 3) extracción-extricación, diferenciando la extracción de 

emergencia (si hemos de iniciar maniobras de reanimación o prevemos un rápido 
empeoramiento de la víctima o si existe peligro inmediato para el equipo asisten­

cial y/o el paciente) de la extracción reglada que incluye la dirección de la manio­
bra, la alineación/estabilización por segmentos y la instrumentación . 
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Triage 

El triage que se utiliza en este contexto de desastre es el denominado triage 
pre-hospitalario en IMV o catástrofes, para diferenciarlo del triage hospitalario 
del servicio de urgencias. El triage se basa en dos conceptos: la clasificación o ca­
tegorización de los pacientes y la priorización de acuerdo al plazo terapéutico. El 
triage deberá ser rápido, completo, no improvisado, preciso y seguro. Debe reali­
zarse en cada punto de la cadena asistencial y ser reevaluado periódicamente. 
Será realizado por personal formado (sanitarios o no, en función del método de 
triage que se utilice) , con conocimientos teórico-prácticos adecuados, hábiles para 
comunicarse, estables y con capacidad de mando y con conocimientos del lugar y 
de los recursos de la zona. Existirán unas pautas generales como son no evacuar a 
ninguna víctima que no haya sido clasificada, no retrasar la asistencia o evacua­
ción de una víctima ya clasificada, no evacuar nunca en sentido retrógado y no 
permitir influencias culturales, étnico-religiosas o de presión. 

Al realizar el triage deberemos tener en cuenta: (i) la preservación de la vida 
tiene prioridad sobre la preservación de un miembro y la conservación de la fun­
ción sobre el defecto anatómico; (ii) las principales amenazas para la vida son la 
obstrucción de la vía aérea, la hemorragia y el shock; (iii) el triage debe conseguir 
identificar a los pacientes que precisen traslado prioritario a los hospitales. En ge­
neral consideraremos que los objetivos básicos del triage son separar las víctimas 
que requieren tratamiento inmediato de los lesionados leves, fallecidos y sobrepa­
sados, dependiendo del estado clínico, el pronóstico vital y el tiempo máximo que 
puede diferirse la asistencia y evacuación sin que empeore el pronóstico (plazo te­
rapeútico); estableciendo un orden de evacuación y analizando el estado evolutivo 
de las víctimas de forma continua. 

Internacionalmente se acepta expresar esta clasificación mediante un código 
de colores, que se coloca en al propia víctima, de forma visible y accesible. Una 
de las maneras de señalar a las víctimas es mediante el sistema de tarjetas en las 
que se pueden cumplimentar datos de filiación, estado clínico básico , medio y 
forma de evacuación y por supuesto la prioridad mediante colores. Estas tarjetas 
tienen la característica de poseer los cuatro colores estandarizados, de manera que 
se pueden recortar, dejando el color de triage según la valoración continua. 

La tarjeta roja corresponde a las urgencias absolutas, de gravedad extrema; 
precisan estabilización inmediata para evitar la muerte, precisando ventilación y 
soporte hemodinámico; tienen la más alta prioridad de tratamiento y/o evacua­
ción. Las tarjetas amarillas también se denominan urgencias relativas. Son pa­
cientes graves, pero cuya asistencia puede demorarse unas horas. La mayoría son 
pacientes con fracturas sin compromiso hemodinámico o respiratorio. 
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La tarjeta verde comprenderá las urgencias relativas, pacientes con heridas le­
ves que no precisan actuaciones in situ, sin peligro de muerte, que normalmente 
pueden deambular por sus propios medios y cuya evacuación puede demorarse 
hasta 24 horas y sin vigilancia médica. 

Finalmente la tarjeta negra hará referencia a los fallecidos o a las urgencias 
sobrepasadas, en la que las maniobras de resucitación están condenadas al fraca­
so, ocupando personal y medios. Se puede plantear administrar tratamiento palia­
tivo y sedación in situ. Se confinarán bajo control policial y no serán retirados 
hasta haberse completado totalmente la evacuación de todos los pacientes con 
otros colores de tarjeta. 

Estabilización 

Esta fase se establecerá en el Área Sanitaria propiamente dicha. Vale la pena 
repasar los conceptos reflejados en el Advanced Trauma Life Support (ATLS)2 

del Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, que aunque diseñado 
para su utilización en el medio hospitalario3 , puede ser utilizado con las conve­
nientes adaptaciones al medio pre-hospitalario. Comprende el Reconocimiento 
primario o Valoración Primaria y Reconocimiento secundario o Valoración Se­
cundaria. 

Reconocimiento Primario 

U san do las letras del alfabeto, establece prioridades y simultáneamente trata 
las lesiones que comprometen la vida. 

A. (Airway, vía aérea) 

Deberemos garantizar la permeabilidad de la vía aérea con protección de la 
columna cervical, ya que los pacientes inconscientes con lesiones por encima de 
las clavículas tienen al menos un 20% de probabilidades de sufrir lesión cervical. 
Deberemos garantizar, en la medida de lo posible dadas las dificultades que puede 
haber en un IMV, la alineación neutra de cabeza, cuello y tórax en las maniobras 
de apertura de la vía aérea. El uso de collarín cervical, suplementado con inmovi­
lización manual e inmovilizador de cabeza más fijación, será necesario en presen­
cia de sintomatología o franca sospecha, como en los casos de trauma craneal, 
trauma por encima de las clavículas o mecanismo lesiona! compatible desde el 
punto de vista biomecánico. 



Capítulo 1.2. Bases de la respuesta prehospitalaria a incidentes de múltiples víctimas 23 

El manejo de la vía aérea y la intubación endotraqueal son, probablemente, 
las únicas maniobras que han demostrado una clara eficacia en cuanto a la super­
vivencia de estos pacientes4 . La valoración de la vía aérea será clínica: observan­
do la presencia de estridor, ansiedad , alteración de la fonación, uso de la muscula­
tura auxiliar, cianosis, etc. La obstrucción de la vía aérea es relativamente fre­
cuente en el paciente traumatizado, por ejemplo, por caída de la lengua hacia atrás 
en el paciente inconsciente (TCE, intoxicaciones, etc.) y en el caso de fracturas 
bimandibulares , cuerpos extraños , sangre, piezas dentarias, vómito, etc. 

Las técnicas de control de la vía aérea van desde las maniobras simples de 
apertura con tracción mandibular y limpieza de la cavidad bucal con el dedo , cánu­
las oro y naso-faríngeas , obturador esofágico y otros dispositivos como la mascari­
lla laríngea y sus evoluciones, etc. Aunque la técnica definitiva de control de la vía 
aérea es la intubación endotraqueal. En situación de IMV, al hacer un triage básico , 
se puede valorar la realización de la maniobra frente-mentón tal y como establecen 
las recomendaciones en soporte vital básico para personal no sanitario5. 

Las indicaciones , previa pre-oxigenación , pueden ser: apnea, hipoxia, lesión 
medular alta, TCE con una escala de Glasgow inferior a 9 o superior si se deterio­
ra o aparece focalidad, shock, lesiones que dificulten la mecánica ventilatoria (ro­
tura de diafragma, lesiones penetrantes torácicas, tórax inestable, etc .), agitación 
extrema no controlada, traumatismo máxilo-facial, etc. 

Existe controversia en cuanto a la vía de intubación endotraqueal en algunos 
supuestos, por el riesgo de producir lesión neurológica por manipulación de la vía 
aérea al intentar la intubación orotraqueal en pacientes con lesión cervical y venti­
lación espontánea. Algunos autores recomiendan la intubación oro-traqueal con 
tracción axial por un ayudante y otros la intubación naso-traqueal sin tracción 
axial o la cricotiroidotomía si no es posible la anterior. El ATLS, describe ambas 
técnicas como seguras cuando se realizan correctamente, siendo la decisión de­
pendiente de la habilidad y de nivel de experiencia del reanimador. 

Con respecto a este tema, conocemos que la incidencia de lesión cervical en trau­
matizados es dell ,5% al 3%6 y de éstos, presentan un déficit neurológico un 40%. 

B. (Breathing, ventilación) 

En este apartado se explorará la ventilación mediante la auscultación palpa­
ción y percusión. Así valoraremos la expansión torácica, la frecuencia respirato­
ria, la presencia de matidez, etc. Las alteraciones en la ventilación pueden ser de­
bidas a causas centrales (TCE, lesión medular), problemas en el parénquima (con­
tusión pulmonar), alveolares (edema) o de pared torácica (neumotórax, tórax 
inestable, etc.). En el caso de neumotórax con compromiso hemodinárnico, existe 
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una técnica que requiere poco entrenamiento y experiencia que se puede aplicar 
en estos casos, es el drenaje torácico mediante la colocación de una aguja tipo 14-
16 G. en el segundo espacio intercostal, línea medioclavicular, disminuyendo de 
esta forma la presión intrapleural y solucionado de esta manera el compromiso 
hemodinámico. En el neumotórax abierto con grave alteración ventilatoria, proce­
deremos a su cierre con apósito, respetando una de las esquinas para que funcione 
como una válvula unidireccional. En resumen, tras valoración ventilatoria; reco­
noceremos la necesidad de drenaje torácico y/o soporte ventilatorio, siempre 
aportando oxigenoterapia suplementaria . 

C. (Circulation, circulación) 

La valoración volverá a ser clínica: color, temperatura, características del pul­
so, frecuencia cardíaca, estado mental, etc. Será prioritario el control de las hemo­
rragias externas y el acceso al sistema venoso mediante dos vías cortas y gruesas 
(14-16G .) 

En lo referente al shock hipovolémico, el criterio clásico es el de restitución 
del volumen intravascular para conseguir una tensión arterial suficiente para man­
tener una correcta perfusión tisular. No obstante, han aparecido algunos trabajos7 

en el caso de trauma penetrante de tórax, que sugieren que el aporte masivo de 
volumen aumentaría el grado de hemorragia de las lesiones vasculares, impidien­
do los recursos fisiológicos de vasoconstricción, no garantizando por otra parte el 
transporte de oxígeno, diluyendo los factores de coagulación y aumentando los 
fenómenos relacionados con la hipotermia. El aporte de volumen será imprescin­
dible no obstante, en algunas situaciones como en el caso del TCE grave, para ga­
rantizar una adecuada presión de perfusión cerebral. De todas maneras, el objeti­
vo principal será conseguir la orientación diagnóstica lo más precozmente posible 
para valorar la necesidad de cirugía urgente para controlar la hemorragia y/o trata­
miento quirúrgico o embolización según el caso. 

Vale la pena comentar también una clásica controversia entre dos tendencias: 
la estabilización "in si tu" frente al concepto de recoger y correr ( scoop and run) . 

Dado lo complejo del tema; una manera de enfocarlo sería estudiar la rentabi­
lidad del tiempo perdido en la estabilización "in situ". De todas formas, en el si­
guiente capítulo desarrollamos con más detalle la controversia científica sobre el 
SVB y el SVA en la asistencia pre-hospitalaria al politraumatizado, algo que pue­
de poner sobre la mesa aspectos importantes para el desarrollo del método de tria­
ge pre-hospitalario objeto de este libro. 

La cualificación profesional de los equipos asistenciales presentes tiene gran 
importancia, así cuanto mayor sea esta cualificación (presencia de médico en el 
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equipo), más tendencia hay hacia la estabilización "in situ", es decir a realizar 
maniobras de soporte vital avanzado, seguramente porque una mayor preparación 
técnica podría invitar a un mayor intervencionismo8, lo que RosER et al, han deno­
minado "imperativo técnico"; esto es, la tendencia a realizar un procedimiento 
cuanto más preparado se esté para hacerlo. 

En ocasiones la estabilización del shock hemorrágico "in situ", es muchas ve­
ces imposible y el empecinamiento en la estabilización, alarga el tiempo prequi­
rúrgico en el lugar del accidente. 

Es difícil establecer el tiempo que un equipo debe permanecer en el lugar de 
la escena, aunque se conoce que el pronóstico es tiempo dependiente; tiempos de 
referencia en escena van desde 24,9 minutos hasta 8,1. 

En el caso de infundir volumen, éste puede ser infundido mediante dispositi­
vos de perfusión rápida, utilizando calentadores si fuera necesario . Es obvio pen­
sar que requerimientos elevados de volumen, posiblemente estén señalando la ne­
cesidad de cirugía urgente , siendo la parada cardiorespiratoria y la disociación 
electromecánica de origen traumático de muy mal pronóstico. 

Por todo lo anteriormente citado, es obvio pensar que la aplicación de concep­
tos de biomecánica de impacto así como la experiencia de los equipos asistencia­
les en la aplicación de los mismos pueden ser de gran ayuda en la toma de deci­
siones en estas situaciones que pueden conllevar una actuación quirúrgica precoz 
como actitud terapéutica más rentable. 

Posteriormente al A, B, C se procederá al paso D (valoración neurológica); 
clínicamente valoraremos el nivel de conciencia con la escala de Glasgow y reac­
tividad pupilar. El último paso será el E, correspondiente a la exposición del pa­
ciente, siendo muy importante en el medio pre-hospitalario la preservación de la 
intimidad y la profilaxis de la hipotermia. 

Reconocimiento Secundario 

Tras finalizar el reconocimiento primario y las maniobras de resucitación si 
fueran necesarias , se procederá al reconocimiento secundario, entendido cráneo­
caudalmente para la búsqueda de las lesiones no detectadas y solucionadas en el 
reconocimiento primario . Se explorará la cabeza y cara, columna cervical, cuello, 
tórax , abdomen, pelvis, recto, genitales, músculo-esquelético, etc. Durante todo el 
reconocimiento secundario se reevaluará el ABC. 

Para acabar el apartado de estabilización, deberemos citar la adecuación para 
el traslado, que comprenderá los siguientes puntos: (i) adecuada ventilación/oxi­
genación; (ii) accesos venosos correctos; (iii) inmovilización definitiva; (iv) posi­
ción del paciente y de la bancada, así como uso de la suspensión de la unidad de 
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transporte terrestre; (v) monitorización clínica y mediante dispositivos de los sig­
nos y constantes vitales; (vi) valoración de la volemia, analgesia y fármacos; 
(vii) cuidado de la protección térmica y ocular y, (viii) control de las infecciones y 

ulcus de estrés. 
Finalmente procederemos al traslado al centro hospitalario "útil" con capaci­

dad quirúrgica siempre bajo la coordinación médica del Centro Coordinador del 
Sistema de Emergencias (en el caso de poder disponer del mismo), el cual debe 

conocer la situación hospitalaria de la zona y optimizar la llegada del equipo asis­
tencial al centro hospitalario. 

Transporte primario y transferencia a centro sanitario 

Antes de iniciar el transporte primario propiamente dicho se deberá valorar la 

conveniencia de que éste sea medicalizado, se valorará la situación del paciente y 

la distancia al centro hospitalario, teniendo en cuenta los preceptos correspon­
dientes a la fisiopatología del transporte. El equipo deberá asegurarse de que tiene 
todos los medios materiales y farmacológicos para realizar su labor, así como la 
electromedicina necesaria para monitorizar de forma adecuada al paciente. En la 
transferencia o entrega a un centro sanitario debe tenerse en cuenta: 

• El control de las maniobras. 
• El pase de información y documentación médica referente al paciente, ya 

que esta información si es correctamente aprovechada debe ser de gran uti­
lidad para los equipos hospitalarios en lo referente a la toma de decisiones, 

solicitud de pruebas diagnósticas, monitorización del paciente, ingreso en 
unidades de cuidados intensivos, cirugía precoz, etc. 

• La adecuación del hospital receptor. En este sentido la elección del hospital 
al que trasladar el enfermo traumatizado es fundamental. No siempre el hos­
pital más cercano es el idóneo, puede carecer del soporte humano o técnico 
imprescindible para hacer frente a la situación. Una elección inadecuada re­
trasará el tratamiento definitivo. El hospital "útil" debería contar con las dis­
tintas especialidades implicadas en el tratamiento definitivo del paciente 
traumatizado, lo que evitaría traslados secundarios. 
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CAPÍTULO 

1.3. 
Maniobras de soporte 
vital básico y avanzado: 
controversias prehospitalarias 

F. Turégano Fuentes, R. Castro Delgado, N. Peláez Corres 

El objetivo de este capítulo es poner de manifiesto la falta de evidencia cientí­
fica de algunas de las técnicas de soporte vital avanzado al traumatizado realiza­
das en el ámbito prehospitalario. Ello no quiere decir que estas técnicas, con una 
indicación correcta, con un entrenamiento adecuado y en determinadas circuns­
tancias, sí proporcionen un beneficio en cuanto a la disminución de la morbimor­
talidad del traumatizado grave. 

Con anterioridad a 1967 no existía el Soporte Vital Avanzado (SVA, en ade­
lante) en la atención prehospitalaria y el transporte de los pacientes traumatiza­
dos. La primera mención del SVA en el medio prehospitalario se debe a PANTRID­

GE y cols., quienes crean una UVI móvil para transportar pacientes con infarto de 
miocardio al hospital, proporcionando cuidados avanzados en el lugar y durante 
el traslado 1• La creencia de que el SVA prehospitalario disminuiría la morbimorta­
lidad, creencia apoyada por la comunidad médica y ensalzada por los medios de 
comunicación, hizo que se expandiera rápidamente en muchas ciudades e inclu­
yera todos los aspectos del tratamiento prehospitalario de los pacientes2. Aunque 
nunca ha sido validada como beneficiosa en ningún estudio prospectivo y aleato­
rizado, el SVA se ha convertido en el gold standard del tratamiento en muchos 
sistemas. 

Las técnicas de Soporte Vital Básico (SVB, en adelante) como el control de 
hemorragias externas, protección de la columna y administración de oxígeno no 
son invasivas, son sencillas, requieren poco tiempo en la escena y pueden ser rea­
lizadas durante el traslado con un entrenamiento mínimo. Sin embargo, hoy día 
muchos Servicios Médicos Extrahospitalarios (SEM, en adelante) realizan manio­
bras de SVA como intubación endotraqueal (IET, en adelante) , accesos intraveno­
sos , administración de medicamentos y fluidoterapia, aunque se desconocen los 
beneficios claros de estas maniobras, invasivas y que consumen tiempo en la es­
cena, en los pacientes traumatizados . Se asume que las técnicas de SVA mejoran 
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la supervivencia mediante el control de la vía aérea y la prevención de la bronco­
aspiración, la corrección de la hipotensión y del desequilibrio hidroelectrolítico; 

sin embargo, hay autores que insisten en que estas asunciones nunca han sido va­

lidadas, ni en el paciente individual ni en escenarios con múltiples víctimas3 • 

Mucho más cuestionadas son otras maniobras quirúrgicas como la toracoto­

mía de reanimación prehospitalaria, realizada por muy pocos SEM y con muy es­

casas publicaciones. Su uso es anecdótico, habiendo sido preconizada por el Lon­

don HEMS en el taponamiento cardíaco por trauma penetrante; publican 39 casos 

en 6 años, con un 10% de supervivencia4 • En España la realiza el SAMUR de Ma­

drid desde pace unos años, sin que hayan publicado sus resultados en publicacio­

nes científicas. 
TRUNKEY5 y LEWIS6 sugieren que algunas maniobras de SVA, como la IET, son 

necesarias y pueden salvar vidas, y otras como la administración de fluidos intra­

venosos pueden ser ineficaces. Puesto que sólo la tercera parte de los cristaloides 

administrados permanecen en el espacio intravascular y se administra muy poco 

en camino al hospital (700 ce en uno de los estudios citados), no tendría sentido 

prolongar el tiempo en la escena para los accesos intravenosos. Algún estudio sí 

parece mostrar beneficios para el SVA en el medio niral, con una menor mortali­

dad en comparación con el SVB7
• 

Por otra parte, hay quienes piensan que el trauma cerrado y el penetrante deben 

ser tratados de manera diferente por los SEM, y que el trauma penetrante se bene­

ficia menos del SVA que el cerrado. En general, los pacientes con trauma cerrado 

se pueden subdividir en aquellos con lesión vascular (hemorragia interna), y aque­

llos otros con paro cardíaco traumático, neumotórax a tensión y traumatismo cra­

neoencefálico (TCE), en los que las técnicas de SVA serían más beneficiosas8 • 

En los pacientes traumatizados resulta crítico el mantener un equilibrio entre 

la necesidad de atención prehospitalaria y la necesidad de un transporte rápido al 

hospital para tratamiento definitivo9. En general, podemos dividir a los pacientes 
traumatizados en 3 subgrupos: los que tienen lesiones mortales, sin posibilidad de 
supervivencia; los que son salvables con actuaciones precoces durante la "hora de 
oro"; y Jos que tienen buen pronóstico, independientemente de la atención prehos­
pitalaria10. Es necesario dilucidar, en el segundo grupo, aquellas intervenciones 

prehospitalarias que serían más importantes que el tiempo transcurrido hasta el 
tratamiento definitivo en el hospital. 

En el metaanálisis de LIBERMANN y cols .11 sobre 17 4 artículos sobre SVB y 
SVA en trauma, se concluye que el SVA contribuye significativamente a un au­
mento del tiempo en la escena, comparado con el SVB. BRILL y GEIDERMAN argu­
mentan que si se pudiera identificar a aquellos pacientes que se beneficiarían de 
un SVA y se pudiera dar un tratamiento definitivo en la escena, la opción sería tra-
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taren la escena. En caso de que el SVA no pudiera dar el tratamiento definitivo, 
es inútil prolongar el tiempo de traslado al hospital' 1• Estos autores demostraron 
que la supervivencia está directamente relacionada con el tiempo transcurrido 
hasta el tratamiento definitivo en pacientes traumatizados críticos. Desafortunada­
mente, no existe aún un método útil aplicable en la escena para determinar qué 
pacientes deben ser tratados allí con técnicas de SVA, y qué pacientes deben ser 
trasladados rápidamente al hospital o centro de trauma más cercano. Sí existen, 
sin embargo, guías de triage para traslado inmediato de los pacientes a un centro 
de trauma, basadas principalmente en parámetros fisiológicos, originariamente es­
tablecidas por el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, y que 
se mantienen con el paso del tiempo y los procesos de revisión 12• 

DoNOVAN y cols., en 1989, demostraron que el aumento del tiempo en la esce­
na se debía a los intentos de colocación de vías venosas 13• De igual manera, Sam­
palis y cols. demuestra que el uso de fluidos intravenosos en la escena se asociaba 
a un aumento de mortalidad en el paciente traumatizado, debido al aumento del 
tiempo prehospitalario, aunque no era el único factor 14• 

En el metaanálisis de LIBERMANN y colaboradores9 , el uso de técnicas de SVA 
en la escena también aumentó el tiempo, en comparación con el SVB. Ese tiempo 
extra tuvo un efecto perjudicial para los pacientes, porque las técnicas usadas no 
parecen disminuir la mortalidad. De igual manera, investigadores de Los Angeles 
(EEUU) no encontraron diferencias de supervivencia entre el traslado de pacien­
tes traumatizados en vehículos privados o por los SEM15• 16. 

EcKSTEIN y colaboradores17 analiza mediante regresión logística la asociación 
de SVA prehospitalario (IET y fluidoterapia) por personal paramédico y supervi­
vencia, no encontrando mejoría en la supervivencia, aunque encuentran, sin em­
bargo, que no prolonga el tiempo en la escena. 

1 Fluidoterapia intravenosa 

Algunos expertos creen que las vías venosas son vitales en el manejo del trau­
matizado y se deben canalizar antes del traslado. Otros creen que no deberían re­
trasar el traslado y se deben obtener durante el mismo. Otros piensan que es una 
pérdida de tiempo e incluso perjudicial antes de la hemostasia quirúrgica. 

En el conocido estudio prospectivo de BICKELL y colaboradores 18 sobre trauma 
penetrante del torso e hipotensión , la administración preoperatoria de fluidos in­
travenosos disminuyó la supervivencia, aumentó la estancia hospitalaria, no tuvo 
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efecto sobre la duración de estancia en UCI y mostraba tendencia a aumentar la 
pérdida hemática intraoperatoria, además de aumentar la morbilidad . Concluye­
ron que no se debe administrar fluidoterapia intravenosa en traumatismo pene­
trante del torso hasta el tratamiento operatorio definitivo . Por otra parte, la obten­
ción de vías venosas en la escena aumenta el porcentaje de flebitis y fiebre inex­
plicada, en relación a su obtención en la sala de Urgencias 19 • 

U san do un modelo computerizado construido con pacientes con hemorragia 
grave, LEwrs predijo que la fluidoterapia prehospitalaria sólo beneficiaría a los pa­
cientes que cumplieran estos 3 criterios: una pérdida hemática de 25 a 100 
cc/min , una velocidad de infusión mayor o igual a la del sangrado, y un tiempo de 
traslado mayor de 30 min20 • Este estudio, que ha sido validado por otros autores, 
sugiere que no hay lugar para la fluidoterapia intravenosa en el medio urbano , 
donde los tiempos de traslado son generalmente menores de 30 mio., excepto en 
casos de extricación difícil y prolongada. Sólo beneficiaría a pacientes con hemo­
rragia grave en el medio rural y con tiempos de traslado prolongados. La fluidote­
rapia antes del control definitivo de la hemorragia reiniciaría ésta mediante la ro­
tura de trombos, a consecuencia del aumento de la tensión arteriaJ2 1• 

Muy recientemente, la EAST (Eastern Associationfor the Surgery ofTrauma) 
ha publicado unas guías y recomendaciones basadas en la evidencia22 • Concluyen 
que esta fluidoterapia puede ser muy perjudicial para muchos pacientes lesiona­
dos críticos. Encuentran que la colocación de las vías venosas en la escena retrasa 
el traslado , y se deben colocar durante dicho traslado. Si no es posible, se debe in­
tentar la vía intraósea. En pacientes con trauma penetrante y tiempos de traslado 
cortos ( < 30 mio.) no se debe administrar fluidoterapia en pacientes conscientes o 
con pulso radial palpable; en caso contrario se deben administrar bolos de 250 ce 
hasta conseguir retorno a un estado consciente o pulso radial palpable . En casos 
de TCE se deben dar fluidos para mantener una TAS > 90 mm Hg (o TA media> 
60 mm Hg). Los bolos de suero salino hipertónico de 250 ce parecen de eficacia 
equivalente a bolos de 1000 ce de soluciones estándar de Ringer lactato o suero 
fisiológico. Hay evidencia insuficiente de que la administración prehospitalaria de 
sangre beneficie a pacientes con tiempos de traslado corto . 

1 Intubación endotraqueal 

La intubación en do traqueal (IET) facilita la ventilación y oxigenación, y pro­
tege de la aspiración. Las guías de la Brain Trauma Foundation recomiendan la 
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IET en pacientes con un GCS s 821, aunque en la práctica estas recomendaciones 

no son seguidas en un alto porcentaje de casos, por razones diversas20. 
Es el mejor método de control de la vía aérea en pacientes comatosos o en 

shock, y requiere un control cuidadoso de la columna cervical. Es sabido que el 
único método que proporciona un control adecuado de la columna cervical duran­

te la IET es la estabilización manual de cabeza y cuello por uno de los rescatado­
res; además, una posición adecuada de estos a menudo no es posible, y con fre­

cuencia se necesita la administración de fármacos i.v. Todo ello convierte a la IET 
en un procedimiento dificultoso en el ámbito prehospitalario, y se han descrito 

porcentajes de intubación esofágica de hasta el 9% por personal paramédico25 . 
Diversos estudios retrospectivos, tanto en adultos como en niños con TCE gra­

ve, no han podido demostrar mejoría de supervivencia en la IET en la escena com­
parado con la ventilación con bolsa-mascarilla26·27·28 , o incluso han evidenciado un 
mayor riesgo de mortalidad22• 29 . Algún estudio muy reciente insiste en la contro­
versia que rodea el manejo prehospitalario óptimo de la vía aérea en el TCE gra­
ve30 . En pacientes pediátricos, otro estudio prospectivo aleatorizado reciente tam­
poco ha demostrado mejoría en la supervivencia con IET en ellugar20. Un grupo 

de Baltimore ha evidenciado en adultos que la IET prehospitalaria se asocia a un 
aumento significativo de la morbi-mortalidad en pacientes con TCE sin lesión agu­
da letal (GCS s 8 y AIS cabeza ~ 3)30, aunque reconoce que existe un sub grupo de 
pacientes con TCE que se beneficiarían de la IET en el lugar, y que debe ser mejor 
definido en un estudio amplio, prospectivo y aleatorizado. Hay autores que afir­
man que la ventilación con bolsa-mascarilla adecuada se puede emplear en una 
mayoría de situaciones prehospitalarias sin aumentar el riesgo de aspiración33 . 

Por otra parte, WINCHELL y HoYT vieron que la IET prehospitalaria en trauma 
cerrado y con un GCS s 8 mejoraba la supervivencia en su grupo de estudio30. 

El control de la vía aérea con máscara laríngea o con el tubo laríngeo tiene la 
ventaja de colocarse sin visualización directa de la glotis, y no requiere manipula­
ción excesiva de la cabeza y cuello. El tubo esofágico multifenestrado también 
está siendo utilizado por algunos SEM. Sin embargo, existe aún evidencia insufi­
ciente para valorar el papel de estos dispositivos y su posible beneficio en rela­
ción a la ventilación con bolsa-mascarilla35 . 

Algunos SEM están entrenados en el uso de la cricotiroidotomía en casos de 
trauma facial masivo, obstrucción por cuerpo extraño, edema o sangre. En gene­
ral, se ha usado en pacientes con trauma muy grave y pocas posibilidades de so­
brevivir, y parece que el ISS (lnjury Severity Score) es lo que determina el pro­
nóstico de los pacientes en que se ha usado. Debido a su infrecuente necesidad, 
los escasos datos disponibles no permiten valorar su utilidad en el ambiente pre­
hospitalario 7 . 
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En resumen , podríamos concluir que muchos estudios sobre la controversia 
entre SVB o SVA prehospitalario en trauma urbano, con tiempos de traslado cor­
tos , aparecen con un cierto sesgo en función del sistema de atención prehospitala­
ria al uso en el lugar (por paramédicos, personal médico o mixto). Esta controver­
sia no existe en el medio rural, con tiempos de traslado prolongados. En algunos 
países y regiones con SEM con personal médico y tiempos en la escena prolonga­
dos en medio urbano , la experiencia hospitalaria evidencia con cierta frecuencia 
la llegada tardía de pacientes que podrían haberse beneficiado de un SVB y un 
traslado más rápido, en lugar de un SVA. De igual manera, el eslabón hospitalario 
es a menudo el punto débil y no reconocido de la cadena asistencial en países y 

regiones con sistemas de trauma inmaduros , por falta de organización y centrali­
zación de la asistencia hospitalaria al traumatizado grave. 

El futuro de la investigación en cuidados prehospitalarios en trauma depende 
de estudios prospectivos que comparen SVB con SVA. Sería interesante estable­
cer categorías de traumatizados para los que determinadas técnicas de SVB o 
SVA fueran beneficiosas, con objeto de crear algoritmos terapéuticos para grupos 
de pacientes. 
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CAPÍTULO 

1.4. 
Identificación prehospitalaria 
del paciente traumático grave 

F. Turégano Fuentes, N. Peláez Corres, G. Garijo Gonzalo 

La gravedad del paciente traumatizado y, consecuentemente, su prioridad de 
tratamiento y evacuación puede ser mal valorada en el medio prehospitalario, re­
trasando su traslado a un hospital de trauma. En los últimos años ha sido probado 
de manera concluyente en los EEUU que aquellos pacientes con traumatismos 
graves (AIS > 3, es decir, con al menos un ISS > 15) se benefician de tratamiento 
en un hospital de trauma1·2.3 . 

El objetivo del triage en un sistema de trauma debe ser el traslado seguro del 
traumatizado al primer hospital capaz de proporcionar un tratamiento adecuado, 
dentro de un sistema estratificado de hospitales de trauma, y viene dictado por los 
criterios de triage . Para ese objetivo de seguridad del paciente, estos criterios de­
ben minimizar el subtriage, por lo que muchos sistemas han adoptado amplias lis­
tas de variables que incluyen mecanismo de lesión y datos demográficos que tie­
nen, a menudo, poca o nula validez científica. Esto da como resultado un grado 
variable de sobretriage de pacientes con trauma menor. El mantener este sobre­
triage a un nivel bajo ayuda a la optimización de recursos, algo tan necesario en 
esta época de control del gasto sanitario en los países desarrollados. En general , 
se ha aceptado clásicamente una sensibilidad del 85% y una tasa de sobretriage 
del 50% en el triage prehospitalario4 , aunque recomendaciones recientes del Co­
legio Americano de Cirujanos (ACS) aconsejan mantener el subtriage <5%, y el 
sobretriage <50%. 

Desde hace años existe un consenso, en términos de lesiones anatómicas, en la 
definición de paciente traumatizado grave (PTG) , siendo considerado como tal 
aquel con un Injury Severity Score (ISS) > 15. Pero esta es una definición a poste­
riori, una vez evaluadas y diagnosticadas todas sus lesiones en el hospital y, por 
tanto, no aplicable en el medio prehospitalario. 

Durante las dos últimas décadas se han publicado un buen número de estudios 
sobre criterios prehospitalarios de traumatismo grave, correlacionando esos crite­
rios de gravedad con parámetros como mortalidad hospitalaria, estancia en UCI y 
necesidad de tratamiento quirúrgico, entre otros. Existen, sin embargo, pocos es-
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tudios dirigidos a identificar ese subgrupo de traumatizados con criterios de gra­
vedad tal (lesiones rápidamente letales y potencialmente letales) que aconsejen 
evacuación inmediata para evaluación precoz quirúrgica y de cuidados intensivos , 
una vez realizadas las maniobras de SVB o SVA que se estimen pertinentes, y sin 
pasar por ningún otro escalón de triage. 

Para intentar mejorar esta valoración prehospitalaria se han desarrollado, desde 
hace años y fundamentalmente en los EEUU, varias guías de triage prehospitala­
rio5. El ACS publicó en 1987 uno de los primeros protocolos de triage prehospita­
lario para traslado de pacientes traumatizados graves a centros de trauma, que in­
cluyen criterios fisiológicos, anatómicos y de mecanismos de lesión6 , y que han 
sido posteriormente desarrollados y ampliados por el Comité de Trauma del ACS 
(ACS-COT)1, y recogidos en las recomendaciones del CDC de 20098 (Tabla 1.4.1). 

Tabla 1.4.1: Protocolo de triage prehospitalario del Colegio Americano 
de Cirujanos 

PRIMER PASO: COMPONENTE FISIOLÓGICO 

• GCS< 14 

• TAS < 90 mmHg 

• FR < 10 o> 29 rpm, o< 20 en el niño menor de un año 

SEGUNDO PASO: COMPONENTE ANATÓMICO 

• Lesiones penetrantes en cabeza, cuello y torso, y extremidades proximal a 

codo y rodilla 

• Volet costal 

• 2 o más fracturas proximales de huesos largos 

• Fracturas inestables de pelvis 

• Fractura de cráneo abierta o con hundimiento 

• Parálisis 

• Amputación proximal a muñeca-tobillo 

• Extremidad aplastada, catastrófica o con gran pérdida de sustancia 

TERCER PASO: COMPONENTE DE MECANISMO DE LESIÓN 

• Caída de adultos desde más de 2 pisos y de niños desde más de un piso, o 

desde más de 2 ó 3 veces la altura del niño. 

• Colisión de automóvil a alta velocidad 

• Atropello a > 32 km/h 

• Colisiones en moto, ciclomotor o bicicleta a> 32 km/h 
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CUARTO PASO: CONSIDERACIONES ESPECIALES 

• Adultos> 55 años y niños< 15 años 

• Anticoagulación y diátesis hemorrágica 

• Quemaduras 

• Lesión de extremidad sensible a tiempo de isquemia 

• Insuficiencia renal crónica en diálisis 

• Embarazo > 20 semanas 

• A juicio del oficial de triage 

GCS: Escala de Coma de Glasgow. 

TAS: Tensión Arterial Sistólica. 

FR: Frecuencia Respiratoria. 

En estas recomendaciones se hace hincapié en los especiales factores prehos­

pitalarios de gravedad en la población traumatizada de mayor edad, algo que ha 
sido resumido muy recientemente en la bibliografía publicada en lengua inglesa9 . 

Algunos estudios en los EEUU han revelado que entre el 95%-97% de los 

traumatizados graves pueden ser identificados por esos protocolos 10• 11 aunque , en 
general, una mayoría de estos trabajos revelan resultados pobres, y no existe aún 
consenso en cuanto al mejor método de identificación del traumatizado grave en 

el medio prehospitalario. 
No cabe duda de que el incluir los pasos tercero y cuarto añade complejidad al 

triage y, además , en situaciones de IMVs el mecanismo de lesión suele ser unifor­
me para la mayoría de víctimas críticas. Así, diversos estudios han tratado de sim­

plificar esos protocolos en los últimos años. LEHMANN y colaboradores'\ utilizan­
do sólo 4 variables (hipotensión, estado de consciencia alterado, alteraciones res­
piratorias y herida penetrante del tronco) consiguen de manera prospectiva 
reducir el sobretriage del 79% al 12%, a expensas de un aumento del subtriage 
desde el 1% al4%, aunque ningún paciente con subtriage falleció. 

Muy pocos estudios han evaluado la utilidad de herramientas de triage en ba­
ses de datos europeas 13

• 
14

• Un estudio holandés muy reciente 15 ha definido , me­
diante metodología de regresión logística en su base de datos regional, un nuevo 
modelo de triage que mejora al del ACS-COT en la identificación del PTG en el 
medio prehospitalario (Tabla 1.4.2). En una revisión rápida de cabeza a pies per­
mite identificar la gravedad del paciente, sin medición de las constantes vitales . 
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Tabla 1.4.2. Variables incluidas en el modelo de Triage propuesto por 0CAK, G. 

Cabeza 1 GCS < 14 

2 Pérdida de consciencia 

3 Fractura de cráneo con hundimiento 

4 Alteraciones pupilares 

Tórax 5 Dolor a la compresión 

Abdomen 6 Dolor a la compresión y signo del rebote 

Extremidades 7 Parálisis 

8 Amputación proximal a muñeca-tobillo 

Piel 9 
Quemaduras, al menos de 2°, en 2: 25% de superficie 
corporal o cara 

El modelo permitió identificar, de manera significativa, un mayor número de 
pacientes con trauma grave (ISS > 15) que el modelo del ACS-COT. La especifi­
cidad también fue mayor, aunque no de forma significativa. Para otros valores de 
corte del ISS el nuevo modelo resultó comparable al del ACS-COT. Este nuevo 
modelo desarrollado tendría una sensibilidad del 92% y habría disminuido el so­
bretriage del 38% al 21%. El nuevo modelo no incluye componentes del meca­
nismo de lesión, pues muchos estudios han identificado muchos falsos positivos 16

• 

17 y negativos 18, y sólo incluye un ítem fisiológico, el GCS, pues laTAS y la FR 
no fueron predictivas de trauma abdominal o torácico graves. Los autores conclu­
yen, entre otras cosas, que los esquemas de triage prehospitalario que incluyen el 
Revised Trauma Seo re (RTS) (GCS, TAS y FR) probablemente deben ser revisa­
dos, debido al pequeño número de traumatizados graves que muestran un RTS 
bajo (RTS <11) en el medio prehospitalario. Estos datos reafirman la opinión de 
muchos de que, aunque las escalas de gravedad del trauma se correlacionan estre­
chamente con la supervivencia, se sabe desde hace años que resultan menos útiles 
en el triage para la priorización de la atención 19• 

También ha sido comprobado en otro estudio reciente que hay una gran fluc­
tuación no direccional de las constantes vitales durante el traslado de los pacien­
tes , lo que les restaría valor diagnóstico y pronóstico20 • Otro trabajo muy reciente 
del ROC (Resuscitation Outcome Consortium) norteamericano encuentra, entre 
otros hallazgos , que el añadir al triage otras mediciones de constantes fisiológicas 
como el índice de shock, frecuencia del pulso y oximetría no añade precisión al 
mismo, y que la presencia de hipotensión aislada es menos predictiva de trauma 
grave que lo que se pensaba hasta ahora2 1

• 
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En contraste con los estudios citados , otro muy reciente22 realizado en Francia, 
con un diseño observacional, multicéntrico y prospectivo, asocia 4 variables pre­
hospitalarias con la mortalidad hospitalaria mediante regresión logística. Constru­
yen una escala sencilla con sólo 4 variables (mecanismo, GCS , edad y TAS) 
(MGAP), y a cada una le asignan un número de puntos proporcional a su coefi­
ciente de regresión (como se aprecia en la Tabla !.4.3). 

Tabla 1.4.3: MGAP (Escala determinada por el mecanismo de lesión (N), Escala 
de coma de Glasgow (G), edad (A) y presión arterial sistólica (P) 

GCS 3-15 

Trauma cerrado 4 

TAS: > 120 mmHg 5 

TAS: 60-120 mmHg 3 

Edad < 60 años 5 

Lo comparan con el RTS y el TRIS S, y lo validan de manera prospectiva en 
1003 pacientes. Para una sensibilidad >0.95 (subtriage de 0.05) la escala MGAP 
resultó más específica y exacta que el RTS. Definen como grupo de alto riesgo de 
mortalidad y, por tanto, de PTG todo aquel con <18 puntos. Sólo tiene en común 
con el estudio holandés mencionado el hecho de haber incluido el GCS. 

En situaciones de IMVs resulta fundamental evitar tanto el sobretriage como 
el subtriage en el medio prehospitalario, el primero para no colapsar los hospita­
les con un excesivo número de víctimas no graves , y el segundo para evitar retra­
sos en traslados de pacientes necesitados de una valoración o tratamiento quirúr­
gicos urgentes. Las lesiones en estas situaciones tienden a ser similares a las de 
los traumatizados habituales, aunque pueden ser más graves y únicas en ciertos 
escenarios (ej., heridas por metralla o blast pulmonar en víctimas de explosiones, 
envenenamiento por cianuro en incidentes químicos, lesiones agudas por radia­
ción en incidentes radioactivos). 

Las explosiones terroristas pueden servir de modelo de los patrones de lesio­
nes en IMVs, pues históricamente ha sido el mecanismo más frecuente de violen­
cia generada por el hombre , y demuestran la importancia y el desafío que supone 
el triage de estas víctimas . La gran mayoría de supervivientes iniciales de estos 
IMVs no tienen lesiones críticas , y esto hace difícil la identificación rápida de la 
minoría de víctimas (10%-25%) con lesiones potencialmente letales que van a re­
querir un tratamiento inmediato o evaluación quirúrgica precoz para optimizar la 
supervivencia (en general, pacientes con hipotensión, compromiso de la vía aérea, 



42 Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) para incidentes ... 

hemorragia activa externa, heridas torácicas abiertas, y quemaduras de gravedad 
intennedia)23· 

24
. En estas situaciones existe, pues , una necesidad de un método 

sencillo, rápido e intuitivo para determinar la presencia de lesiones internas po­
tencialmente letales, fundamentalmente la hemorragia activa oculta y el blast pul­
monar. Una categoría especial de víctimas en estas situaciones puede ser aquella 
con lesiones denominadas "expectantes" (ej., TCE muy graves con salida de masa 
encefálica , paro cardíaco presenciado, quemaduras profundas muy extensas), que 
no deberían constituir una prioridad de manejo ni traslado , en una decisión nece­
sariamente individualizada y siempre difícil. 

Diversos estudios han demostrado en el traumatizado común que los pacientes 
con lesiones fácilmente evidenciables por deformidades o síntomas, como lesio­
nes graves de miembros inferiores , se asocian a un menor riesgo de subtriage, 
mientras que las lesiones aisladas graves de cabeza y pelvis se asocian a un mayor 
riesgo de subtriage25·26

•
27 . En general, los hematomas intracraneales de crecimien­

to lento y con buen estado de consciencia inicial son difíciles de sospechar en au­
sencia de fracturas abiertas o con hundimiento óseo. En situaciones de IMVs y en 
el escenario más habitual de estas últimas, los atentados terroristas con explosi­
vos, una mayoría de pacientes críticos tienen lesiones múltiples, muchas de ellas 
evidentes y otras predictivas de lesiones ocultas, lo que puede facilitar el recono­
cimiento rápido de la gravedad y la rápida evacuación. Así, ALMOGY y colaborado­
res28 , basados en su experiencia con las explosiones terroristas por suicidas en Is­
rael, han encontrado unos signos externos específicos de trauma que predicen el 
riesgo de blast pulmonar y la necesidad de atención inmediata, e incluyen las le­
siones penetrantes de cabeza y torso, quemaduras> 10% de superficie corporal to­
tal, amputaciones traumáticas, fracturas de cráneo, y explosiones en espacios ce­
rrados. Asimismo encuentran que un número de áreas corporales lesionadas ~ 4 
era también predictivo de lesiones intra-abdominales29 . 

Por otra parte , los criterios de activación del equipo de trauma utilizados en 
los Departamentos de Urgencia de los hospitales de trauma norteamericanos nos 
pueden orientar también sobre cuales son las alteraciones anatómicas y fisiológi­
cas que se consideran indicadoras de gravedad y subsidiarias de una evaluación 
inmediata o precoz en los traumatizados. Estos criterios al uso serían extrapola­
bles a los que se pueden emplear en el medio prehospitalario , y también en situa­
ciones de IMVs. En la Tabla 1.4.4 aparecen reflejados, como ejemplo, los criterios 
del Denver Health Hospital, en Denver (Co), un centro de trauma de nivel 1, que 
son una modificación de los criterios del ACS-COT. 
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Tabla 1.4.4. Criterios de activación del equipo de trauma 

CRITERIOS FISIOLÓGICOS: 

• Trauma cerrado con TAS < 90 mmHg o un grado comparable de hipotensión 

en un niño. 

• Compromiso respiratorio, obstrucción de vía aérea o intubación, con 

sospecha de lesión torácica, abdominal o pélvica. 

• GCS < 8 con sospecha de lesión torácica, abdominal o pélvica 

CRITERIOS ANATÓMICOS: 

• Trauma penetrante cervical o del torso, con una TAS < 90 mmHg o un grado 

comparable de hipotensión en un niño. 

• Heridas por arma de fuego penetrantes del torso 

• Heridas por arma blanca penetrantes del torso que requieran intubación 

endotraqueal 

• Fractura de pelvis abierta o claramente inestable a la exploración física 

• Amputación proximal al tobillo o muñeca 

Como conclusiones de este resumen actualizado del tema, resultan evidentes 
las discrepancias existentes en la bibliografía respecto a la diversa rentabilidad de 
los criterios fisiológicos, anatómicos y de mecanismo de lesión en la identifica­
ción prehospitalaria del traumatizado grave. La presencia de hipotensión arterial 
aislada (TAS < 90 mmHg) parece menos predictiva de trauma grave que lo que se 
suponía hasta ahora. La ventaja de los criterios anatómicos considerados de gra­
vedad es que la mayoría resultan fácilmente evidentes, con excepción frecuente 
de la fractura inestable de pelvis. 

Se hace necesario profundizar en la investigación epidemiológica prospectiva 
y el conocimiento de los factores que mejoran el reconocimiento del traumatizado 
grave en el medio prehospitalario, tanto en el traumatizado habitual como en si­
tuaciones de IMVs. En estas últimas la experiencia del oficial de triage resultará 
siempre limitada, y la situación de inmediatez y caos aboga por el uso de protoco­
los si cabe más sencillos y prácticos, basados en la mejor evidencia científica dis­
ponible, como algunos de los descritos en el contexto europeo en este resumen. 

Sin embargo, en nuestro contexto nacional, estos criterios servirán de poco si 
al final esos pacientes más graves no son trasladados a los centros más adecuados, 
que deben ser centros especializados en el tratamiento diario de estos pacientes, y 

no simplemente cetros que cuentan con muchas especialidades. 
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CAPÍTULO 

11.1. 
Aspectos generales del triage 
de múltiples víctimas 

A. Rodríguez Soler, G. Garijo Gonzalo, F. Turégano Fuentes 

El triage en un incidente con multiples víctimas (IMV, en adelante) consiste 
en clasificar heridos según su gravedad y pronóstico vital. Esta clasificación per­
mite asignar una prioridad a los heridos para su posterior asistencia y traslado al 
centro más adecuado (evacuación), en caso de ser necesario . Los principios de 
priorización deben ser utilizados siempre que las necesidades de asistencia a las 
personas sobrepasen los recursos disponibles para atenderlas . A lo largo del pro­
ceso de priorización se aplican una serie de métodos de triage con un aumento 
progresivo en su complejidad y sensibilidad. A estos métodos los denominamos 
con los términos genéricos de Triage Básico (TB, en adelante) y Triage Avanzado 
(TA, en adelante). Así, según el punto de la cadena asistencial donde nos encon­
tremos, sabremos si hemos de aplicar un método de TB o uno de TA1• El Triage 
Básico y Avanzado a nivel prehospitalario conforman el triage de campo. 

La división del triage de campo en TB y TA facilita una esquematización di­
dáctica y práctica de la priorización de víctimas ante IMV, permite determinar qué 
tipo de método puede realizarse en cada punto de la mencionada cadena asisten­
cial y su objetivo específico y delimita con realismo las acciones a desempeñar 
por los diferentes colectivos intervinientes . De esta manera, se mejoran los tiem­
pos de respuesta y se asegura una mayor supervivencia global. 

Los objetivos específicos que persigue cada tipo de triage son diferentes , si 
bien el objetivo general es el mismo, salvar el mayor número de vidas . La elec­
ción de los métodos a aplicar por personal con mayor formación en triage, como 
el personal sanitario de emergencias (médicos y enfermeros) debe estar marcada 
por una mayor especificidad y sensibilidad, éste es el TA. 
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1 Triage básico 

El triage básico (TB)2 es la clasifkación inicial de víctimas según su gravedad 

y pronóstico vital para ser rescatadas desde el área del incidente y trasladadas al 

puesto sanitario avanzado (PSA, en adelante). Los objetivos del triage básico son: 

• Poner un orden al caos inicial de un IMV. 
• Desalojar la zona de víctimas leves que no requieran estabilización inme-

diata. 

• Clarificar el número de víctimas que precisan asistencia sanitaria inmediata. 
• Aplicar maniobras salvadoras a las víctimas. 
• Priorizar a las víctimas críticas mediante la asignación de un código. 

• Realizar un rescate organizado. 

El triage básico es aquel que puede ser realizado por personal con formación 
en soporte vital básico y con unas nociones mínimas de manejo en IMV, pudiendo 
tratarse de personal no sanitario. Los rescatadores o el primer personal intervi­

niente es quien realizará este triage. Su aplicación debe durar menos de un minuto 
por víctima. Ésta será asignada mediante un color o prioridad tal como se muestra 
en la Tabla ll.l.l. 

Tabla 11.1.1. Categorización por colores en triage básico3. 4 

Código de colores en triage prehospitalario 

Color Prioridad Definición 

Rojo Uno 
Pacientes críticos, potencialmente recuperables. 
Requieren atención inmediata. 

Pacientes graves que requieren atención médica 
Amarillo Dos urgente, aunque poseen un plazo terapéutico mayor, pue-

den esperar unas horas. 

Verde Tres 
Demora bies. 
Paciente con lesiones leves. 

Negro Cuatro 
Pacientes que han fallecido en el lugar o con lesiones 
incompatibles con la vida (moribundos). 
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Las maniobras salvadoras son gestos sencillos pero importantes a la hora de 
realizar el triage básico, ya que el empleo de estas técnicas puede evitar la muerte 
en algunas situaciones fácilmente reversibles. 

Las maniobras salvadoras son básicamente tres: apertura de vía aérea, tapona­
miento de hemorragias y posición lateral de seguridad. Durante el triage básico 
solamente debemos centrarnos en tratar los problemas que se exponen a continua­
ción en la Tabla II.1.2: 

Tabla 11.1.2. Maniobras sa lvadoras en el triage básico 

Problema Maniobra salvadora 

Obstrucción de la vía aérea Apertura vía aérea (maniobra frente-mentón, etc.) 

Hemorragias Taponamiento de hemorragias 

Inconsciencia con respiración 
Posición lateral de seguridad 

presente 

El triage básico se debe de basar en unos parámetros sencillos, de fácil memo­
rización, sin recuerdos numéricos y sin evaluación médica. 

1 Triage avanzado 

El triage avanzado (TA) es la clasificación de víctimas, según su gravedad y 
pronóstico vital, para ser estabilizadas en el puesto sanitario avanzado (PSA) y 
para ser evacuadas a centros sanitarios. Sirve para distinguir a las víctimas críticas 
que precisan estabilización inmediata en el lugar del incidente, empleando para 
ello métodos más selectivos y precisos Los objetivos del triage avanzado son: 

• Establecer la prioridad para la estabilización entre las víctimas de un mis­
mo grupo de gravedad (triage para la estabilización). 

• Establecer un orden de evacuación y traslado de las víctimas , tras haber pa­
sado por el puesto sanitario (triage de evacuación). 

• La identificación de pacientes críticos que requieren de un centro hospitala­
rio para su estabilización (cirugía, etc .). 

• La identificación de pacientes con riesgo de inestabilización hemodinárnica 
a corto-medio plazo. 

• La identificación más precisa de la prioridad del resto de víctimas. 
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• La administración de antídotos (en caso de tratarse de incidentes químicos). 
• Recabar una información más exacta de la situación de los pacientes de tal 

manera que el centro coordinador pueda distribuirlos entre los centros más 
idóneos según sus patologías y necesidades y de acuerdo con los recursos 
disponibles. 

• Optimizar los recursos hospitalarios. 

El triage avanzado (TA) debe ser realizado por personal sanitario, con forma­
ción en soporte vital avanzado al trauma y con formación en el manejo de IMV, 
pudiendo tratarse de médicos o de enfermeros. Este triage es la continuación del 
proceso llevado a cabo tras el triage básico (TB) y se desarrolla en la zona de asis­
tencia sanitaria. Puede ser necesario material adicional para poderse llevar a cabo 
(como por ejemplo el uso de tarjetas de triage). 

El TAse realiza por norma a la entrada del Puesto Sanitario Avanzado (PSA) 
cuando se trate de incidentes convencionales. Se comenzará siempre por el grupo 
de víctimas etiquetadas como rojas, luego con las amarillas luego con las verdes y 
por último con las negras. 

La metodología de trabajo del TA se guía por una secuencia de preguntas que 
permitan seguir un orden lógico de actuación. Cuestiones como: el tipo de inci­
dente, el tipo de víctimas a las que asistimos (pediátricas, adultas o ambos), el nú­
mero de personas a las que hay que prestar asistencia y las condiciones del entor­
no, determinarán la aplicación de diferentes procedimientos. Una vez establecidos 
dichos criterios, las preguntas a resolver son5: 

• Para un mismo nivel de gravedad ¿a qué víctima se atiende antes? 
• Una vez estabilizadas, ¿qué orden de evacuación se establece? 
• ¿Cómo se trasladan a las víctimas y a qué centros? 
Para ello, el TAse divide en: (1) Triage para el tratamiento o estabilización; y 

(2) Triage para la evacuación a centros sanitarios. 
La metodología propuesta por el CETPH para establecer un orden de priori­

dad asistencial es la del ABCDE para un mismo nivel de gravedad, basada en la 
Valoración Primaria del Paciente Traumático, desarrollada por el Advanced Trau­
ma Life Support (ATLS)6 para incidentes convencionales, y la del AABCDDE 
Toxic Advanced Life Support (TOXALS) para incidentes químicos7 . Así se atien­
de primero a aquéllos que presentan un problema crítico en: 

A. Obstrucción de la vía aérea 
B. Parada respiratoria, dificultad respiratoria ... 
C. Hemorragia importante, inestabilidad cardiovascular, shock, PCR presen­

ciada ... 
D. Alteración nivel de conciencia, afectación neurológica. 
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También deberá tenerse en cuenta el plazo terapéutico , ya que una víctima 
con un problema muy evolucionado en C deberá ser estabilizada o tratada antes 
que otra con un problema no acucian te en B. La víctima será traslada, en el PSA 
(Puesto Sanitario Avanzado), al lugar donde el responsable de tratamiento estabi­
lizará y/o tratará a la víctima de acuerdo a la Valoración Primaria y en la medida 
en que se pueda, de acuerdo a la Valoración Secundaria. Algunos aspectos a tener 
en cuenta en esta fase son: 

• Reevaluación del estado clínico. 
• Prioridad quirúrgica o necesidad de recursos especiales. 
• Respuesta al tratamiento o maniobras iniciales . 
• Mecanismo lesiona!. 
• Probabilidades de deterioro inmediato . 
• Pronóstico vital o "posibilidades de sobrevivir". 

Una vez estabilizadas las víctimas ¿qué orden de evacuación se establece? 
Una vez que las víctimas han sido estabilizadas se derivarán a hospitales o centros 
útiles (noria de evacuación), estableciendo un orden de prioridad de acuerdo a 
unos sistemas de clasificación. El responsable de transporte le dirá la especialidad 
que precisa al Centro Coordinador y anotará el nombre del hospital en el sistema 
de registro correspondiente. Los parámetros que se pueden tener en cuenta a la 
hora de desarrollar un método de triage pueden ser: 

Marcadores o índices de morbimortalidad 

• Fisiológicos: TAS, GCS~8 , taquipnea, apnea, taquicardia, relleno capilar ... 
• Anatómicos: heridas penetrantes , mecanismo de lesión, amputaciones ... 
• Demográficos: edad, sexo. 
• Clínicos: historial médico (patología previa) , quirúrgico , medicación ... 

Marcadores de prioridad: plazo terapéutico 

Estos parámetros han de ser aplicables en medio extrahospitalario, ágiles y de 
fácil memorización. A lo largo del presente libro se hará una revisión de algunos 
de estos parámetros, para luego proponer un método de triage que se adapte a la 
realidad de nuestro sistema de emergencias. 
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CAPITULO 

11.2. 
Análisis crítico de métodos 
de triage específico 

A. Rodríguez Soler, T. Cuartas Alvarez, C. Martínez Monzón 

El planteamiento del equipo investigador partía de la necesidad de establecer 
un algoritmo de triage avanzado para incidentes de múltiples víctimas (IMV, en 
adelante) en el área extrahospitalaria. Dicho árbol decisorio debería reunir los ele­
mentos para que un profesional sanitario , médico o enfermero , pueda tomar la de­
cisión más adecuada según el estado clínico de la víctima y su pronóstico vital. 

En la revisión bibliográfica realizada no se encontraron algoritmos de triage 
avanzado específicos para incidentes de múltiples víctimas, habiendo revisado 
tanto el modelo de sistemas de emergencia anglo-sajón como el franco alemán. 
En España, con la excepción del País Vasco que tiene desarrollado y publicado un 
procedimiento para el triage avanzado1, ninguna Comunidad Autónoma dispone 
de un procedimiento específico en materia de triage . Los métodos de triage reco­
mendados en las guías de actuación de emergencias publicadas por los distintos 
servicios de emergencias médicos extrahospitalarios (SEM) ponen de manifiesto 
que se recomiendan, en muchas de ellas , métodos de Triage Básico (TB) como 
única herramienta gestora de priorización de víctimas en IMV para el personal 
médico y de enfermería. Algunas guías recogen escalas de gravedad como herra­
mienta de priorización2, 3,4, s, 6, 1. s, 9, 10, 11 , 12. 

El modelo de triage avanzado propuesto por el Servicio Vasco de la Salud (Osa­
kidetza)13 tiene su base en el trabajo desarrollado por el Consejo Español de Triage 
Prehospitalario y Hospitalario (CETPH)14. De esta manera, se observa en el modelo 
propuesto por Osakidetza que en el Triage Avanzado de Estabilización se aplica la 
Valoración Primaria (del ATLS 15) para IMV y en el Triage Avanzado para la Eva­
cuación se aplica el Baxt Trauma Triage Rule16, 17, donde a la víctima, una vez que 
está en situación de evacuación , se le coloca una tarjeta con la letra "H" rotulada 
con la letra del ABCD para identificar el problema que tiene más prioritario. 

Nuestra investigación se ha centrado en identificar los parámetros de grave­
dad relevantes , estudiar las últimas evidencias científicas disponibles acerca de 
ellos y establecer los parámetros fisiológicos, lesiones anatómicas y mecanismos 
de lesión que son más relevantes para ser integrados en un algoritmo de triage 
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avanzado para ser aplicado por médicos y enfermeras, en base a los estudios pu­
blicados hasta septiembre de 201 O. En la actualidad el TA lo conforman escalas 

de gravedad18 a las que se les ha asignado, según la puntuación obtenida, una 
prioridad, habitualmente en forma de código de colores. Dichas escalas, no están 

integradas en un algoritmo de toma de decisiones. 
La necesidad de desarrollar un algoritmo de triage avanzado basado en pará­

metros decisorios de gravedad, de prioridad de evacuación y de factibilidad de 
uso viene dada por las siguientes tres razones: 

l. Adecuar un árbol de decisión al modelo de asistencia sanitaria empleado 
en España, que está basado fundamentalmente en el modelo franco-ale­

mán . 
2. Determinar, en base a las últimas investigaciones publicadas, aquellos pa­

rámetros predictores de gravedad y/o de mortalidad que ayudan a decidir 

la prioridad según el estado de la víctima traumática, así como identificar 
de manera objetiva aquellas cifras de corte para discriminar grupos de 

riesgo. 
3. Integrar en un solo algoritmo las diferentes herramientas a usar en el pro­

ceso del TA según el momento en que se encuentre la víctima. 
Para la elaboración de este algoritmo de triage avanzado debemos tener claro 

el tipo de asistencia que se oferta en nuestro país. Partiendo del modelo asisten­
cial, el desarrollo del algoritmo debe pivotar sobre estudios realizados para ser 

aplicados por personal sanitario. Así, no debemos importar métodos de triage 
para IMV de otros países con formas de trabajo diferentes a la nuestra en las que 
el personal que lo aplica es fundamentalmente de tipo paramédico. Dicho de otra 
manera, no debemos extrapolar a personal sanitario los resultados de estudios rea­
lizados sobre personal paramédico y aplicarlos en base a métodos de triage desa­
rrollados para estos paramédicos. 

Para el modelo existente en España, con personal sanitario trabajando en la 
calle, parece lógico pensar que deberemos desarrollar y aplicar métodos de triage 
adaptados a su formación , no limitándonos simplemente a exportar lo que aplican 
en otros países, máxime cuando procede de formas diferentes de asistencia pre­
hospitalaria. Tampoco podemos confundir lo que es Triage Básico y Avanzado y 
los métodos de triage que deben integrar cada uno. 

Nuestra investigación parte de las escalas de gravedad publicadas para apli­
car por personal médico o de enfermería. En este ámbito, aunque nos hemos en­
contrado con una amplia variedad, solo unos pocos son de aplicación extrahos­
pitalaria19. De entre los existentes se han seleccionado aquellos que son más 
usados o que tienen un mayor peso científico. Los más relevantes son los si­
guientes: 
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• Triage Revised Trauma Score2° derivado del Revised Trauma Score y éste a 
su vez del Trauma Score. 

• Método Sort2 1
• 
22 basado en el T-RTS donde los resultados son interpretados 

en categorías por colores. 
• Escala del Coma de Glasgow23 . 
• Escala de CRAMS24 • 

• Prehospital Index2s. 26i. 

• Baxt Trauma Triage Rule. 

• Trauma and Injury Severity Seo re (TRISS)27 • 

• Injury Severity Score (ISS)28 . 

• Abbreviated Injury S cale (AIS)29 • 

Estos últimos se utilizan una vez que la víctima traumática se encuentra ya en 
el hospital. Así, se puede afirmar que, si bien los métodos de triage básicos han 
sido diseñados específicamente para IMV, no ha sido así con los scores emplea­
dos para los métodos de triage avanzados que son de uso individual para situacio­
nes particulares que no impliquen a múltiples víctimas, aunque su uso se ha ex­
tendido al campo de los IMV. 

Un análisis de la evolución de las escalas indica una clara tendencia a aunar 
en una sola escala aquellos parámetros más relevantes y con mayor evidencia a la 
hora de pronosticar lesiones y determinar tiempos quirúrgicos. A su vez estos pa­
rámetros se agrupan según criterios fisiológicos, anatómicos o de mecanismos de 
lesión. Así, el T-RTS o el método Sort reúnen únicamente criterios fisiológicos. 
Otras escalas como el AIS, el ISS o el AP (Anatomical Profile)30 reúnen sólo cri­
terios anatómicos, mientras que otras escalas como el TRISS o el Baxt Trauma 
Triage Rule contemplan ambos tipos de criterios, fisiológicos y anatómicos. 

Parámetros como la edad se tienen en cuenta para asignar puntuaciones en algu­
nas escalas como el TRISS, e incluso grupos de trabajo como el Task Forcejar Mass 
Critica! Care también incluyen la edad como un criterio de exclusión31 • La tendencia 
de las escalas a incluir una mayor variedad de parámetros (fisiológicos, anatómi­
cos ... ) obedece a que son más sensibles y específicos cuanto mayor sea dicha varie­
dad. Así, además de incluir criterios fisiológicos y anatómicos, se están incluyendo 
criterios de mecanismo de lesión, de historia clínica, tratamiento, edad, etc. 

La mayor representación encontrada en la bibliografía revisada que asocia cri­
terios anatómicos, fisiológicos y de mecanismo de lesión, la constituye la Guideli­
nes for Field of Injured Patients de los Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) del Departamento de Salud y Servicios Humanos del go­
bierno de los Estados Unidos, con actualización periódica, si bien, como ya se ha 
comentado, es aplicable a pacientes individuales32 • 
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Un análisis pormenorizado de los parámetros empleados por los distintos mé­
todos y escalas a aplicar en el medio extrahospitalario revela como denominado­
res comunes los siguientes cinco elementos: 

l. El empleo de la tensión arterial sistólica (TAS) como valor predictivo de 
gravedad, donde un punto a debatir sería el establecimiento de cifra de cor­
te de la TAS mínima para ser considerada indicativo de riesgo vital No 
existe un consenso sobre qué tensión sería la adecuada para establecerla 
como parámetro de mortalidad (parámetro fisiológico). 

2. La falta de grados de evidencia de los parámetros empleados en la confec­
ción de las escalas. 

3. Los mecanismos de lesión siguen unos patrones , provocando lesiones de 
diferente relevancia, a veces de difícil sospecha diagnóstica en el medio 
extrahospitalario y con no pocas dificultades para determinar la magnitud 
del daño (parámetros anatómicos). 

4. La necesidad de determinar qué lesiones se beneficiarán más de un "cargar 
y correr" que de la demora de su traslado en el terreno por la realización de 
técnicas de estabilización y procedimientos que han demostrado poca rele­
vancia de cara al pronóstico del paciente. 

5. La ausencia de una base de datos de Trauma en nuestros hospitales impide 
el adecuado control de calidad de nuestra asistencia y el seguimiento y op­
timización de nuestras actuaciones a los largo de la cadena asistencial en 
víctimas traumáticas. Los datos arrojados de este estudio sobre parámetros 
de mortalidad deberían contrastarse por medio de una base de datos. Esta 
carencia mutila todos los esfuerzos de investigación sobre triage extrahos­
pitalario y hospitalario en víctimas que pueden beneficiarse de una cirugía 
precoz. La derivación urgente a cirugía, así como la implementación, y va­
lidación de un algoritmo de triage avanzado no puede analizarse de acuer­
do a nuestra población , sino que deberá continuar utilizando únicamente 
los estudios derivados de otros países . 

En las siguientes tablas están reflejadas las principales características de los 
métodos de triage tanto básicos como avanzados. 
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Tabla 11.2.1. Comparación de los métodos de triage básicos 

Maniobras Uso parámetros Sensibili· Recuento Método Parámetros Categorías dad/Espe-salvadoras /técnicas dínicas cificidad 
no 

Marcha 
Apertura Palpación 

Inmediato (R) 
82% 

NO 
vía aérea pulso radial 96% 

Respiración 
Urgente (A) 

CareFiight apertura vía aérea 

Obedece órdenes 
Demorable M 

verbales 

Pulso radial 
Fallecido (N) 

palpable 

Marcha 
Apertura 

Ninguna Prioridad 1 (R) 
91,8% 

NO 
vía aérea 97% 

Respiración Taponar 
Prioridad 2 (A) 

apertura vía aérea hemorragias 

SHORT Respuesta órdenes 
Prioridad 3 (V) 

verbales 

Habla sin dificultad Prioridad 4 (N) 

Signos circulación y 
hemorragias 

Apertura Valoración 
Inmediato (R) 

45% 
SÍ Marcha 

vía aérea FR 88% 

Respiración Valoración 
Urgente (A) 

apertura vía aérea RC 
SIEVE 

FR Demorable (V) 

RC Fallecido (B) 

(continúa) 
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Comparación de los métodos de triage básicos (continuación) 

Método Parámetros 
Maniobras Uso parámetros 

Categorias 
Sensibilidad/ Recuento 

salvadoras /técnicas clínicas Especificidad n• 

Marcha 
Apertura vía Valoración Prioridad No se dispone 

NO 
aérea respiración 1® de datos 

Valoración 
Prioridad 2 

Respiración PLS circulación 
(A) 

1 pulso 

MRCC 
Circulación 

Control Valoración Prioridad 3 

hemorragias conciencia (V) 

Conciencia 
Control via Prioridad 4 

aérea (N) 

Hemorragia 

Valoración 

Marcha 
Apertura vía respiración Inmediato START 

SÍ 
aérea y determi- (R) 85%86% 

nación FR 

Respiración 
Control Demorable 

START 
hemorragias (A) 

START Valoración 
Obedece 

RC/ pulso 
Menor prio- modificado 

órdenes 
radial 

ridad (V) 84%91% 

RC 
Expectante 
(N) 

Pulso radial Pulso radial 

Marcha 
Apertura vía Palpación Inmediato 

? NO 
aérea pulso radial (R) 

Respiración 
Control Distres Retrasado 

apertura vía 
hemorragias respiratorio (A) 

aérea 

Antídotos Amenazas 
Mínimo (V) 

autoinyección para la vida 

SALT 
Obedece 

Técnica de 
Descompresión 

neumotórax Muerto (N) 
órdenes torácica 

tensión 

Pulso Técnica En espera 
periférico inyección (G) 

Valoración 
Hemorragia lesiones y 

pronóstico 
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Comparación de los métodos de triage básicos (continuación) 

Método Parámetros Tipo de variables 
Uso parámetros Sensibilidad/ Uso extra· Rec:uento 
/técnicas dinic.as Espec:ificidad hospitalario n• 

FR Fisiológicas 
Determinación objeti-

60% 90% SÍ 
va FR 

PAS 
Determinación objeti-
va PAS 

T-RTS Glasgow 
Valoración respuesta 

ocular 

Valoración respuesta 
verbal 

Valoración respuesta 

motora 

Circulación 
Fisiológico y Valoración subjetiva 

69% 75% SÍ 
anatómico circulación 

Res pi ración 
Valoración subjetiva 

respiración 

Abdomen/ Valoración subjetiva 
CRAM 

tórax abdomen 

Motor 
Valoración subjetiva 

motricidad 

Lenguaje 
Valoración subjetiva 

lenguaje 

Fisiológico y Determina-
objetiva PaS no descrita 41% SÍ 

anatómico ción 

Pulso 
Determinación 

objetiva FC 

Pre- Determinación 
hos- Respiración 

subjetiva respiración 
pital 
lndex Conciencia 

Determinación 
subjetiva conciencia 

Heridas Determinación 

penetrantes objetiva presencia o 

toráx o ausencia de heridas 
abdomen solamente 
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Comparación de los métodos de triage básicos (continuación) 

Tipo de Uso parámetros Sensibilidad/ Uso extra- Recuento 
Método Parámetros 

variables /técnicas dínicas Espedfiddad hospitalario no 

Baxt Fisiológico Determinación 
triage Pas 92% 92% SÍ 
traum 

anatómico objetiva Pas 

Glasgow Valoración objetiva 

motor respuesta motora 
Rule 

Lesión 

penetrante 
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CAPÍTULO 

11.3. 
El triage en incidentes 
de múltiples víctimas en 
los Servicios de Emergencia 
en España 
G. Garijo Gonzalo, P. Arcos González, N. Peláez Corres 

Las guías y protocolos clínicos nacieron para intentar paliar la gran variabili­
dad observada en la práctica clínica de los profesionales y los centros sanitarios 
ante un mismo problema de salud. En la década de los años noventa, los estudios 
sobre esta variabilidad en la práctica clínica, el auge de la medicina basada en la 
evidencia y la consideración del paciente como una parte del proceso de toma de 
decisiones sobre su propia enfermedad, hicieron que aumentara el desarrollo de 
guías, protocolos, vías de actuación y procesos asistenciales en las instituciones 
sanitarias 1•2•3•4 • Aunque muchas de estas herramientas están basadas en meta aná­
lisis o estudios con un nivel adecuado de evidencia científica, en algunas áreas 
determinadas de la Medicina estas guías siguen siendo más bien un compendio de 
experiencia clínica, opiniones de expertos y una reducida evidencia de resultados 
clínicos5 . 

Un área de conocimiento en el que resulta especialmente difícil encontrar proto­
colos o guías que estén basadas en la evidencia de resultados es el área de la Medi­
cina de Emergencia prehospitalaria, especialmente si nos circunscribimos a la Me­
dicina de Desastres o a la actuación en incidentes con múltiples víctimas6• 7• s. 9• 10 • No 
obstante, la mayoría de los servicios de emergencias cuentan con su propio manual 
de procedimientos de actuación, editado o accesible públicamente en unos casos o 
como un manual de practicas disponible para uso interno. 

En este capítulo se estudia la existencia de recomendaciones sobre el uso de 
métodos de triage específicos y protocolos de actuación en el paciente politrau­
matizado, dada la relación entre las escalas y las clasificaciones de trauma con los 
métodos de triage existentes, en los sistemas de emergencia prehospitalaria de Es­
paña. Para ello, se ha hecho una búsqueda de los documentos, manuales , guías o 
protocolos editados, o accesibles a través de Internet, de los servicios de emergen­
cias médicas de las comunidades autónomas españolas. Debemos señalar que pro­
bablemente existen algunos procedimientos y procesos a los que no hemos tenido 
acceso. No obstante, el número y tipo de documentos localizados y analizados 
permite hacerse una idea razonable de la presencia de guías y protocolos de triage 
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y de sus características y orientación en el contexto de los sistemas de emergencia 
médica prehospitalaria en nuestro país. 

Se han obtenido datos de trece de las diecinueve comunidades y ciudades autó­
nomas españolas. En todos los manuales y libros de guías obtenidos existían proto­
colos de atención al politraumatizado. En la totalidad de los casos se recomendaba 
hacer la valoración primaria y secundaria del politraumatizado mediante la meto­
dología del Soporte Vital Avanzado al Trauma de procedencia norteamericana (Ad­

vanced Trauma Life Support, ATLSjl 1
• En dos de las comunidades, Cataluña 12 y el 

País Vasco 13
, se recomienda también la utilización como escala de valoración pro­

nóstica la Escala de Trauma Revisada (Revised Trauma Score , RTS). 

En cuanto a los datos sobre recomendaciones en triage, se ha buscado el mé­
todo o métodos protocolizados dentro de las guías o protocolos de actuación en 
incidentes de múltiples víctimas. Se consiguieron datos de ocho de las comunida­
des y ciudades autónomas. En cinco casos, el Principado de Asturias 14

, Madrid 15
, 

La Rioja 16
, Ceuta 17 y Cantabria 18

, se recomienda como método de triage única­
mente el método START o una modificación del mismo. En el caso de Castilla y 

León 19 y el País Vasco20 se cita el método SHORT y en uno de ellos se recomien­
da una secuencia de triages estructurada. Hay otras dos comunidades en las que se 
recomienda otro método o una escala para realizar el triage avanzado. En algunas 
comunidades , de las que sí conseguimos datos acerca de procedimientos o guías 
de actuación, éstas no recomendaban ningún método de triage concreto. Este fue 
el caso de Cataluña, Galicia21

, Extremadura22 y Andalucía23
• 

Parece claro que los procedimientos más presentes en los servicios de emer­
gencias son aquéllos más habituales en la actividad asistencial, tanto los procesos 
fundamentales en la Medicina de Emergencias (parada cardiorrespiratoria, síndro­
me coronario agudo y asistencia al politraumatizado), como aquellos relativos a 
otras patologías emergentes frecuentes (disnea, complicaciones de la diabetes, in­
toxicaciones , etc.) . 

Todas las guías consultadas recogen pautas de actuación ante problemas no 
tan frecuentes que también pueden ser parte de la demanda asistencial. Precisa­
mente es en este tipo de problemas en los que debemos contar con recomendacio­
nes y protocolos de actuación claros a los que poder acudir, dado que el estar en­
trenado y permanecer al día es más complicado por su baja frecuencia. Sin em­
bargo, llama la atención la escasa presencia de procedimientos relacionados con 
la asistencia a los incidentes con múltiples víctimas, y dentro de los casos en que 
se hace mención, el hecho de que no en todos se recomiende un método de triage 
específico. 

Como conclusiones preliminares de esta revisión puede mencionarse que es 
generalizado , a nivel nacional, el manejo de la valoración primaria y secundaria 
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de la víctima traumática individual. Esto nos orienta a establecer este mismo en­
foque asistencial en el diseño de un nuevo método de triage para ser usado en los 
incidentes con múltiples víctimas ya que supone una secuencia de exploración 
ágil, lógica y probablemente interiorizada ya por los equipos de emergencias. 
Orientar un algoritmo de triage con esta visión facilitará, por tanto, la memoriza­
ción y su puesta en práctica en las situaciones con múltiples víctimas. 

Otra conclusión importante es la aparente baja elaboración de los sistemas de 
triage aplicables en Jos incidentes de múltiples víctimas o, incluso, la ausencia de 
la planificación de esta práctica. Conscientes de que la improvisación supone au­
mentar exponencialmente el riesgo de errores en la práctica clínica, considera­
mos de necesidad el estudio y la revisión bibliográfica sobre triage y sobre los pa­
rámetros predictores de mortalidad, para diseñar un algoritmo de triage de inci­
dentes de múltiples víctimas aplicable a nuestro sistema de trabajo y a nuestro 
tipo de recursos de soporte vital avanzado en emergencias extrahospitalarias. 
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CAPÍTULO 

11.4. 
Experiencia internacional en 
la aplicación de los métodos 
de triage 

T. Cuartas Alvarez, R. Castro Delgado, C. Martínez Monzón 

En la literatura científica se han publicado múltiples métodos de triage1, aun­
que sólo algunos de ellos han tenido con posterioridad cierta relevancia, y con una 
evidencia científica muy limitada, en la literatura científica. Por ello, se han selec­
cionado aquéllos a los que con mayor frecuencia se hace referencia en las publica­
ciones sobre incidentes de múltiples víctimas (IMV, en adelante) y catástrofes. 

El criterio de inclusión para los estudios y publicaciones es el que en ellos se 
muestren datos sobre el uso de determinados métodos de triage , ya sea en ejerci­
cios simulados, en pacientes reales de trauma o en IMV reales . 

1 Estudios con ejercicios simulados 

Este tipo de estudios son los que tendrían un nivel más bajo de evidencia en el 
campo de la investigación en triage de múltiples víctimas. Aún así, representa una 
herramienta a tener en cuenta como paso previo a la utilización del método en in­
cidentes reales. RoDRíGUEZ SoLER ha hecho una exhaustiva revisión de la sensibili­
dad y especificidad de los métodos de triage, aportando datos que provienen so­
bre todo de ejercicios simulados. 

El método de triage SHORT es un método español publicado en el año 20052 • 

Es un método de triage básico, y por tanto diseñado para personal no sanitario. Se 
estudió con 214 casos simulados en diferentes simulacros y prácticas de triage. 
Presentó una sensibilidad de 91 ,8% y una especificidad del 97% en cuanto a dis­
criminación de víctimas graves del resto. 

El sistema de emergencias médicas del departamento de bomberos de Nueva 
York publicó en 2006 un análisis de la aplicación del START en un ejercicio si­
mulado3 con 130 actores. Consiguieron una sensibilidad del 78%. 
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Recientemente se ha publicado un estudio en el que se determina la precisión 
del método SALT en un incidente simulado4• Se clasificaron y estudiaron a un to­
tal de 235 pacientes simulados (maniquíes y actores) en distintos escenarios. Los 

datos publicados son: 
• Sensibilidad: 83% 
• Sobretriage: 6% 
• Infratriage: 1 0% 
• Especificidad para rojos (obtenida): 96% 

Este estudio dio pie a la publicación de una interesante carta al director5 y su 
posterior contestación6 . Los autores de la carta, autores a su vez del método Sac­
co7, recomiendan que los profesionales de los sistemas de emergencias deben de 
evaluar a los pacientes de un IMV de la misma manera en que lo hacen en la 
emergencia diaria para evitar errores por el uso infrecuente de los métodos de 
triage. Además, ponen de manifiesto la dificultad de priorizar entre dos pacientes 
rojos, y el que métodos como el START o el SALT no tienen en consideración la 
probabilidad de empeoramiento de paciente, algo que a nuestro entender se solu­
ciona con un triage continuo. Los autores de la carta apoyan su opinión sobre la 
variabilidad del START en un estudio8 en el que en un ejercicio de triage con 45 
pacientes y que realizaron 70 equipos, el número de pacientes clasificados como 
rojos fue entre 4 y 44. 

1 Estudios con pacientes reales de trauma 

En el año 2001 GARNER publicó un estudio clásico sobre métodos de triage en 
el que se analiza la sensibilidad y especificidad de distintos métodos de triage9 
analizando 1.144 pacientes de dos centros de trauma, con la limitación de que es­
tos pacientes no proceden de IMVs. Los datos publicados son Jos siguientes: 

• START (sens. 85%; especif. 86%) 
• START modificado (sens. 84%; especif. 91 %) 
• Sieve (relleno capilar): (sens. 45%; especif. 89%) 
• Sieve (frecuencia cardiaca): (sens. 45%; especif. 88%) 
• CareFlight: (sens. 82%; especif. 96%) 

En este estudio además establece la sensibilidad y especificidad de paráme­
tros fisiológicos individuales asociados a lesión grave (frecuencia respiratoria ma-
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yor de 29; Glasgow motor menos de 6; tensión arterial sistólica menor de 80; re­
lleno capilar mayor de 2; frecuencia cardíaca mayor de 120). Los que tuvieron 
una mayor asociación con lesión grave fueron el Glasgow motor y la tensión arte­
rial sistólica. 

Los métodos de triage también han sido testados con pacientes pediátricos. En 
el año 2006 se publicó un estudio 10 en el que se analizaron distintos métodos de 
triage en IMV (Pediatric Triage Tape, CareFlight, JumpSTART y START) y se 
calculó su sensibilidad y especificidad para pacientes pediátricos. Los datos fue­
ron obtenidos de pacientes pediátricos traumáticos de una unidad de trauma. La 
comparación se hizo con el ISS y con el NISS. Los resultados obtenidos para pa­
cientes graves tomando como patrón el ISS fueron: 

• Pediatric Triage Tape 
- Sensibilidad: 37,8% 
- Especificidad: 98,6% 

• CareFlight 
- Sensibilidad: 48,4% 
- Especificidad: 98 ,8% 

• JumpSTART 
- Sensibilidad: 3,2% 
- Especificidad: 97 ,8% 

• START 
- Sensibilidad: 31,3% 
- Especificidad: 77 ,9% 

Los autores recomiendan finalmente no usar el START ni el JumpSTART 
para pacientes pediátricos. Dados estos resultados, es de destacar que como en un 
IMV podrá haber pacientes pediátricos junto con adultos, debe de desarrollarse un 
método de triage válido para ambos tipos de pacientes. 

En el año 2007 , GEBHART y PENCE publicaron 11 un estudio para evaluar la efi­
cacia del método START en predecir la probabilidad de mortalidad de pacientes 
traumáticos en un IMV. Se tuvo en cuenta la frecuencia respiratoria menor de 30, 
el pulso menor de 100 y el Glasgow mayor de 14, dando un punto en cada caso. 
La supervivencia fue del 75 % en los pacientes con la máxima puntuación, y con 
la afectación de dos parámetros , la mortalidad fue del 50%. Dados que estos pará­
metros forman parte de la evaluación del START, los autores concluyen que el 
START es un método válido de triage en IMV con pacientes traumáticos . De to­
das formas, la limitación de este estudio radica, como en todos los realizados con 
pacientes traumáticos de la emergencia diaria, en que estos pacientes probable­
mente no tengan las mismas características que los pacientes de un IMV. Por 



72 Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) para incidentes ... 

ejemplo, una frecuencia respiratoria mayor de 30 en un paciente que entra en ur­
gencias sobre una camilla puede ser un parámetro de gravedad, pero en el caso de 
un IMV, un paciente con esa frecuencia respiratoria puede estar teniendo una cri­
sis de ansiedad. 

1 Estudios con pacientes reales en incidentes 
de múltiples víctimas 

Estos estudios son los que más aportan a la hora de analizar la aplicación de 
un determinado método de triage. Una limitación que tienen es que los fallos ob­
servados pueden ser debidos a fallos en el propio método o a una incorrecta apli­
cación del mismo, esto último debido a factores dependientes de los profesionales 
o del propio entorno del IMV. Hasta la fecha es imposible distinguir a cuál de es­
tos dos hechos se deben los fallos. De todas formas, y dado que los métodos de 
triage se desarrollan para ser aplicados en incidentes reales, todos los factores que 
puedan alterar la decisión de triage deben de ser tenidos en consideración (situa­
ción caótica, características del incidente, dificultad de aprendizaje del método, 
preparación del personal encargado de aplicar el método, etc.). Por todas estas 
causas, no es posible realizar un análisis comparativo de los distintos resultados 
obtenidos debido a la heterogenicidad de los entornos en que se realizaron los es­
tudios (distinto IMV, distinta localización geográfica, distinto Sistema de Emer­
gencias, distinto grado de preparación del personal sanitario, etc.). Otro aspecto a 
tener en cuenta es que prácticamente todos los métodos de triage valoran en pri­
mer lugar la capacidad de caminar, y en caso afirmativo clasifican al paciente 
corno verde o de baja prioridad. Independientemente de la sensibilidad y especifi­
cidad que este parámetro tiene y a la que se hace referencia más adelante, hay es­
tudios que demuestran que realizaríamos un importante infratriage en el uso del 
START con pacientes con patologías rnédicas 12 • 

En un estudio publicado en el 2007 13• 
14 se describe la respuesta del sistema de 

emergencias a un IMV real con 27 víctimas, 26 de ellas clasificadas a nivel prehos­
pitalario. El método de triage fue el START, y publican un sobretriage del 69% y 
un infratriage del lO%. Analizando los datos del estudio, se puede calcular: 

• Sensibilidad: 73% 
• Especificidad para rojos: 95% (ISS>=15) 
• Especificidad para amarillos: 86% (ISS 9-14) 
• Especificidad para verdes: 100% 
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También en el 2007 se analizó a posteriori la aplicación del método START 
en un accidente de tren con 132 pacientes15 . Los datos publicados son: 

• Sobretriage: 49% 
• Infratriage: 2% 
• Sensibilidad verdes: 47,8% 
• Sensibilidad amarillos: 57,1% 
• Sensibilidad rojos: 100% 
• Especificidad verdes: 84,2% 
• Especificidad amarillos: 11,5% 
• Especificidad rojos: 84,9% 

Los autores reconocen la limitación del estudio debido a que no se puede sa­
ber si los fallos son debidos a la metodología START propiamente dicha o a la di­
ficultad de aplicarlo en un medio hostil. Esto será una constante en la aplicación 
de todos los métodos de triage a nivel extrahospitalario, y lo realmente importante 
será su aplicación en incidentes reales. 

En el año 2006 AsHKENAZI et al publicaron un estudio 16 en el que midieron la 
precisión del triage realizado a las puertas de urgencias tras dos atentados terroris­
tas con múltiples víctimas , usando como control para la gravedad del paciente el 
ISS y el Israel Defense Forces classification of severity of injury. El triage fue re­
alizado por un cirujano de trauma siguiendo las recomendaciones ATLS (Advan­
ce Trauma Life Support). En total se analizaron 94 pacientes de un total de 104. 
Los datos que se obtienen a partir de su publicación, usando el ISS como patrón, 
son: 

• Sensibilidad: 86% 
• Especificidad rojos: 81 % 
• Especificidad amarillos: 93% 
• Especificidad verdes : 76% 

Los datos publicados por los autores son: 
• Infratriage para rojos según IDF: 53 %. Dato muy negativo para una correc­

ta gestión clínica de los pacientes. 
• Infratriage para rojos según ISS (obtenido): 27% 

Otros datos que se pueden obtener del estudio tomando como referencia el 
ISS son: 

• Sobretriage global: 7,5% 
• Infratriage global: 6,3% 
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Este estudio aporta datos importantes. Por un lado, la dificultad para tener un 
parámetro de referencia a la hora de analizar la precisión del triage, ya que según 
se use el ISS o el IDF, los datos varían de manera importante. Por otro lado, los 
datos de sensibilidad y especificidad que hemos calculado a partir de los datos pu­
blicados son mejores que en los casos de IMVs reales en los que se ha utilizado el 
START, lo cual nos hace suponer que la formación clínica de la persona que hace 
el triage es un elemento tan importante o más que el método de triage empleado, 
ya que en este caso la aplicación de los conceptos del ATLS es realizada por un 
médico con formación en atención al paciente traumático. 

En el Intemational Conference of Emergency Medicine del año 2008 se pre­
sentó un estudio en el que se validaron los métodos de triage START, Sieve y Ca­
reFiight con pacientes de los atentados de Londres del 2005 17• En este caso utili­
zan como método de comparación el Baxt Criteria. Los criterios de Baxt son: dre­
naje de neumotórax, fluidos endovenosos por tensión arterial menor de 90 o 
ausencia de pulso radial, transfusión sanguínea, ventilación mecánica o proceso 
invasivo de la vía aérea, medición de presión intracraneal o evidencia de estar ele­
vada e intervención quirúrgica no ortopédica (excepto estabilización pélvica) con 
hallazgos positivos. Los tres métodos de triage obtienen unos resultados simila­
res: 50% sensibilidad para rojos y 100% especificidad para rojos. 

Un estudio publicado en el año 2008 18 analiza la respuesta integral del sistema 
de emergencias ante un IMV real. Concretamente el colapso de un puente. Al 
analizar el triage que se hizo en el lugar del accidente, reconocen que no se utilizó 
ningún método concreto, sino más bien el conocimiento clínico de los paramédi­
cos encargados del triage. En base a la alteración del estado mental, al igual que 
en el START los pacientes fueron clasificados como rojos. Sin embargo determi­
nados pacientes que según el START hubiesen sido clasificados como verdes por 
poder caminar, fueron clasificados correctamente como rojos por parte del res­
ponsable del triage. Concretamente una lesión torácica abierta que falleció por la­
ceración hepática y dos pacientes con fracturas espinales. Dos pacientes que no 
caminaban y según el START serían amarillas fueron clasificadas correctamente 
como rojas por abdomen en tabla en un caso y por palidez en el otro, y ambas te­
nían lesiones abdominales con sangrado. 

Esto nos demuestra que el START falla en la identificación de pacientes po­
tencialmente graves pero que todavía mantienen unas constantes vitales dentro 
del rango de la normalidad y que les permiten caminar. Los autores reconocen la 
utilidad del START, pero ponen de manifiesto que para profesionales con expe­
riencia y formación, como es el caso del sistema de emergencias de nuestro país, 
el examen clínico y los síntomas deben de tenerse en consideración junto con los 
signos vitales. 
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El estudio más reciente que analiza la efectividad en la aplicación de una me­
todología de triage ha sido publicado a frnales del año 2009 19• 20 • En este estudio 
se analiza la aplicación del START tras un accidente de tren con 262 heridos, de 
las que se conservaron registros en 148 pacientes. En este caso el modelo de com­
paración del método START lo hacen con el Bax.t Criteria al igual que en el estu­
dio de los atentados de Londres. Los pacientes con algunos de los criterios de 
BAXT21 serían rojos, los que no tenían ningún criterio pero fueron ingresados serían 
amarillos, y el resto verdes. Los autores consideran que un método de triage váli­
do debe de tener una sensibilidad y especificidad del 90%. En el caso estudiado, 
los resultados fueron: 

• Sensibilidad: 44,6% (100% para rojos) 
• Especificidad para rojos: 77,3% 
• Sobretriage: 53% 

Independientemente de todos los datos estadísticos, destaca la baja sensibi­
lidad obtenida y el alto índice de sobretriage. Los autores analizan los fallos de­
tectados. Así, de los 22 pacientes clasificados inicialmente como rojos, sólo 2 lo 
eran en base al criterio del Baxt Criteria modificado. De ellos 6 eran verdes (3 
por posibles pérdidas de conocimiento, 1 por hiperventilación debido a ansie­
dad, y los otros dos no fueron analizados). Este hecho pone de manifiesto un 
importante sobretriage que podría aumentar la mortalidad de los pacientes críti­
cos, ya que los autores no especifican en qué orden fueron atendidos los pacien­
tes rojos, algo importante porque la mayoría no lo eran y se pudieron destinar 
recursos a pacientes que no los necesitaban en detrimento de los pacientes real­
mente graves. 

El filtro de "caminan-no caminan" tiene una especificidad de casi el 90% y 
una sensibilidad de casi el 100%. Aún así, es algo a tener en cuenta en aquellos 
pacientes que caminan pero que puedan tener lesiones con compromiso vital, algo 
que no es deseable y que en un sistema medicalizado como el español debe de ser 
evitado. El principal problema en el caso estudiado fue el sobretriage, y los prin­
cipales errores fueron el no asignar como verdes a pacientes que caminaban, pa­
cientes con amnesia clasificados como rojos y pacientes en camilla clasificados 
como no reambulantes. Entre estos últimos había 18 amarillos y 4 rojos que real­
mente eran verdes. 

En resumen, este estudio pone de manifiesto una alta tasa de sobretriage del 
método START aplicado en un incidente real. 

La revisión realizada pone de manifiesto la gran variabilidad de resultados 
que se obtienen en los diferentes estudios. Esto es debido a distintos factores a te­
ner en cuenta: 
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• Los estudios no son comparables ya que se han realizado en condiciones to­
talmente distintas en cuanto a tipo de heridos, formación de los profesiona­
les o condiciones del simulacro. 

• Hay estudios realizados en un simulacro, otros con pacientes traumáticos 
individuales y otros con IMV s reales. 

• Los resultados dependen no sólo de la aplicación correcta del método de 
triage, sino de la pericia por parte del profesional que lo aplica, por lo que el 
sobretriage o infratriage depende de factores no controlados. 

• En el caso de incidentes reales, no se sabe si los fallos en el triage son debi­
dos al método en sí o a la dificultad de su aplicación en el terreno, o inclu­
so, tal y como se comenta anteriormente, a la falta de conocimiento del mé­
todo. 

En resumen, los resultados sólo son válidos para decir que en unas determina­
das condiciones, en un sistema de emergencias concreto e incluso con unos profe­
sionales concretos se han obtenido unos determinados resultados. Esta falta de va­
lidez científica de los resultados es debido a una falta de estandarización en los 
test pilotos de los sistemas de triage. Por tanto, es esperable que un método de 
triage válido para unas circunstancias, o incluso para un determinado sistema de 
emergencias, no sea tan válido a la hora de aplicarlo en otros lugares. Es por ello 
por lo que es importante el diseño de métodos de triage adaptado a cada realidad. 
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CAPíTuLO 

11.5. 

1 Introducción 

Triage y derivación de heridos 
en incidentes con múltiples 
víctimas causadas por 
explosiones de bombas 
terroristas 
l. Ashkenazi, B. Kessel, O. Olsha y R. Alfici 

Los incidentes con múltiples víctimas (IMVs) por explosiones terroristas han 
introducido un nuevo tipo de lesión en la infraestructura prehospitalaria y hospita­
laria. Es "nuevo" en dos sentidos: 

a) Un mecanismo de lesión que es percibido como diferente del trauma cerra­
do y penetrante. 

b) Una logística de la respuesta que es diferente de la experiencia cotidiana, 
ya que en el IMV s necesitamos abordar simultáneamente múltiples vícti­
mas en lugar de una sola o, como mucho, un grupo de ellas. 

El componente aditivo de la explosión ha cambiado el patrón de daño visto en 
comparación con los escenarios de otros traumas. Aún no se ha estudiado lo sufi­
ciente para decidir cuánto y de qué manera es el mecanismo de lesión después de 
las explosiones realmente diferente a los mecanismos de lesión que se ve en el es­
cenario de un trauma cotidiano. Hay necesidad de un consenso para decidir si, en 
una situación donde hay supervivientes múltiples después de un ataque con bom­
bas, se requiere un cambio en las prioridades de tratamiento en relación a las guías 
de tratamiento cotidiano de las víctimas de trauma. Debemos de ser muy cautelo­
sos a la hora de recomendar posibles cambios en la práctica aceptada en el trata­
miento de lesiones contusas y penetrantes, cuando existen víctimas de explosiones 
terroristas. Debemos ser cuidadosos ya que estas guías se basan en miles de pa­
cientes y cientos de estudios, algunos de los cuales están bien estructurados. Debe­
mos ser cuidadosos ya que nuestra población de pacientes es pequeña, los datos 
son pobres, y no hay estudios clínicos experimentales. 
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Por último, pero no menos importante, debemos recordar que la mayoría de las 
lesiones físicas vistas en explosiones son efecto de trauma cerrado y penetrante. 

1 Fase prehospitalaria 

El personal prehospitalario de emergencia en respuesta a un IMV tiene una de 
tres opciones: 

a) Triage y estabilización en el lugar. 
b) Scoop and run. 
e) Establecer sitios secundarios de triage. 

Triage y estabilización en el lugar 

El triage y la estabilización en el lugar es una política defendida por RIGNAULT, 
CARLT y sus colegas franceses 1 • 2 • 

Este sistema ha sido adoptado por otros países europeos y, de acuerdo con 
esta política, las víctimas son primero estabilizadas en el lugar antes de ser envia­
das a todos los hospitales disponibles: 

i. Los equipos de rescate son enviados desde los departamentos de bombe­
ros o de las unidades especiales de emergencia (SAMU) . Cada uno de los 
equipos de rescate incluye a técnicos de emergencia medicas (EMT) e in­

tensivistas con experiencia llamados reanimadores. Los médicos del equi­
po son responsables de evaluar la magnitud del problema y el número de 
personas heridas. 

u . Se fija un área de triage en la zona más adecuada. Se elige un lugar que 
pueda garantizar la seguridad, brindar atención conveniente y realizar la 
evacuación . El acceso a la zona está estrictamente controlado por la poli­
cía. Todas las víctimas son transportadas a la zona donde son registradas y 
recibirán soporte vital básico y avanzado de acuerdo a la necesidad. 

iii. Uno de los objetivos principales de la zona de triage consiste en clasificar 
a las víctimas con lesiones físicas de acuerdo a su gravedad: prioridad in­
mediata (urgencia absoluta), o prioridad secundaria (urgencia relativa). 
Los heridos graves son tratados y transportados al hospital adecuado antes 
que los heridos leves. La prioridad máxima de evacuación es para que 
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aquellos que sufren lesiones penetrantes y los que están hemodinámica­

mente inestables. 
1v. Los equipos de rescate están provistos de un equipamiento completo para 

monitorización, intubación y ventilación asistida, así como de diversos flui­

dos que incluye sangre tipo 0- y, por lo tanto, tienen la capacidad de iniciar 
el tratamiento de las víctimas más graves en el lugar (hasta 10 unidades de 
sangre fueron administradas a un paciente en la fase prehospitalaria). 

v. Las personas que están presentes en el lugar y no han sufrido lesiones físi­

cas son evaluadas, tratadas y luego enviadas a casa. 
vi. Se cumplimenta un registro de cada víctima que servirá más tarde para 

evaluar el suceso. 

Según RroNAULT Y DELIGNY, quienes resumieron una serie de incidentes con 
bombas que tuvieron lugar en París entre diciembre 1985 y septiembre 1986. "A 
pesar del hecho de que las víctimas no fueron trasladadas al hospital más cercano 
y del tiempo invertido para estabilizarlos primero (o quizás por eso), ningún pa­

ciente murió durante el transporte ... Esta política de intentar estabilizar primero 

con los médicos en el lugar del accidente se ha establecido desde hace muchos 
años en toda Francia para todo tipo de emergencia exterior, sobre todo accidentes 
de tráfico. El sistema, probado todos los días, funciona sin problemas ... Sus limi­
taciones ... requiere una gran cantidad de medios de transporte ... paramédicos en­

trenados y médicos de emergencia jóvenes capacitados". 
Otras ventajas de este sistema incluyen la prevención del desbordamiento de 

los hospitales, y no perder el tiempo en el tratamiento de lesiones específicas (por 
ej ., los pacientes con lesiones craneales son enviados a los hospitales con especia­

lidad de neurocirugía). 
En cuanto al triage de los pacientes entre hospitales, los equipos de rescate es­

tán bien familiarizados con el sistema hospitalario y saben cuántos y que tipos de 
pacientes deben ser enviados a cada hospital; hay una comunicación continua a 

fin de que los equipos del hospital sepan y se preparen de antemano de acuerdo al 
tipo de lesiones, cuántos pacientes van a recibir y en qué tiempo1• 

Hay 2 limitaciones con este sistema en lo que a la aplicación del IMV se re­
fiere: 

l . El éxito de la respuesta francesa al IMV debe de ser atribuida al hecho de 
que es el mismo sistema que responde al trauma de todos los días, está 
bien equipado y los procedimientos bien ensayados . 

2. Tanto las víctimas como el equipo médico siguen siendo vulnerables en 
caso de un segundo ataque terrorista, siempre y cuando se encuentren cer­
ca del lugar del primer ataque . 
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Scoop and Run 

La política de scoop and run es practicada en muchos países occidentales de 
forma cotidiana por los servicios de emergencia prehospitalaria. Los dos funda­

mentos en los que se basa esta política son: 
• La seguridad de las víctimas y del equipo médico se ve amenazada por la 

persistencia cerca del lugar del ataque. 
• El beneficio de la reanimación inmediata es insignificante en caso de que el 

tratamiento definitivo esté disponible en un hospital de la cercanía. 

Los problemas principales de estas políticas son 2: 
l. Las víctimas pueden ser inadecuadamente distribuidas entre los hospita­

les. Los datos de los servicios de emergencia israelíes de 33 incidentes di­
ferentes referentes a 1.386 víctimas revelan que, tanto en regiones urbanas 

como rurales, la inmensa mayoría de las víctimas, incluidos los heridos 

graves, fueron trasladados a los hospitales cercanos5 . Sólo el 35% de las 
víctimas con lesiones graves fueron trasladados a centros de trauma de ni­
vel 1 . El traslado secundario entre los centros médicos y centros de trau­

mas apenas se empleó. El impacto en la supervivencia es desconocido. A 
excepción de los datos limitados de los 3 hospitales de New York el 11 de 
Septiembre del 2001, se desconocen datos relativos a las diferencias de 

mortalidad hospitalaria entre centros designados de trauma y otros hospi­
tales6· 7• 

2. No hay datos para apoyar la premisa de que el scoop and run mejore la 

supervivencia de estos pacientes. Se sugiere que la proporción de víctimas 
en que la hemorragia interna pueda haber sido un factor que contribuyó a 

la muerte puede servir como un indicador de si el scoop and run es la op­
ción adecuada en el terrorismo urbano (Tabla II.5.1). Aunque los números 
son pequeños, los datos disponibles indican que una proporción conside­
rable de las víctimas que finalmente murieron en el hospital sufrieron de 
hemorragia interna grave; sin embargo, los datos de la Tabla II.5.1 tam­
bién sugieren que algunas medidas pueden ser apropiadas antes de que las 
víctimas sean rápidamente trasladadas a los diferentes hospitales. Estas 
medidas incluyen la intubación y oxigenación en casos con blast pulmo­
nar grave y lesión craneal grave, la inserción de un tubo torácico en neu­
motórax y el control rápido de la hemorragia externa. 



Capítulo 11.5. Triage y derivación de heridos en incidentes con múltiples víctimas.. . 83 

Tabla 11.5.1. Muertes intrahospitalarias donde la hemorragia pudo contribuir 
de manera significativa 

Hemorragias internas 
Muertes lntra 
hospitalarias Factor contribuyente Factor contribuyente 

* significativo No significativo 

3 
Sangrado facial masivo 4 

RIGNAULT1 7 
Laceraciones hepáticas 8/ast pulmonar x 2 
múltiples Hemorragias externas 
Lesiones abdominales y Lesión craneal 
torácicas 

2 2 
81ANCOLINI3 4 Laceración hepática Lesión por aplastamiento 

Laceración de la vena porta Shock cardiogénico 

3 
Desgarro aorta torácica 

2 
DE CEBALLOS4 S Hemotórax bilateral 

Lesión craneal x 2 
Hemorragia retroperitoneal 
profusa 

TOTAL 16 8 8 

* No incluye víctimas que murieron inmediatamente a su llegada al hospital y cuyas causas de muerte no fue­
ron definidas. 

Sitios secundarios de triage 

Una tercera opción que se ha sugerido es la creación de un área de triage se­
cundario independiente del lugar del ataque y de los hospitales de tratamiento de­
finitivo. Los objetivos de este sitio secundario son dos: permite la protección del 
personal médico al mantenerlo alejado lo más posible de la zona más vulnerable a 
nuevos ataques, y ayuda a evitar la saturación innecesaria de los hospitales de un 
gran número de víctimas que no son consideradas como críticas (véase más ade­
lante la discusión de sobretriage). 

La implementación de un sitio de triage secundario en un caso real de terro­
rismo urbano nunca ha sido descrita. Nosotros anticipamos que esta solución pue­
de llegar a tener un impacto negativo sobre las víctimas con lesiones de riesgo vi­
tal. Los IMVs urbanos comúnmente causan graves embotellamientos de tráfico, y 
las ambulancias que se acercan al lugar del ataque pueden no ser capaces de tras­
ladar sus víctimas a un lugar alternativo de triage sin cierto retraso. La carga y 
descarga de heridos en las ambulancias de una forma segura también requiere 
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mucho tiempo. Por lo tanto, la aplicación de un plan que implique un sitio de tria­
ge secundario no puede llevarse a cabo sin tener en cuenta que el intervalo de 
tiempo entre las labores de rescate en el lugar del ataque y su tratamiento definiti­
vo en los hospitales puede verse retrasado considerablemente. 

También nos cuestionamos el significado de "sobretriage", que es la razón de 
la creación de sitios de triage secundario8• 9 . El triage excesivo o "sobretriage" ha 
demostrado estar relacionado con el aumento de la mortalidad en una serie de 10 
IMVs. Desde su publicación, hace casi 20 años, nunca ha sido reevaluado. Se re­
produce a continuación la mortalidad crítica en función de sobretriage en 16 IMV s 
tras los atentados terroristas tratados en el Hillel Yaffe Medkal Center (HYMC) 
(Fig. II.5.1). El coeficiente de correlación (r) fue de -0.6787 (p= 0.0038), es decir, 
la relación entre sobretriage y la mortalidad crítica en HYMC fue negativa. Nues­
tros datos están limitados por el pequeño número de pacientes. Se recomienda, 
pues, una reevaluación de la relación entre sobretriage y la mortalidad hospitalaria. 

Fig. 11.5.1. Mortalidad crítica como una función de sobretriage 
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Una solución alternativa para el sitio de triage secundario es la transformación 
del hospital más cercano en un sitio de triage . El concepto de hospital de triage, 
adoptado de los militares , describe que los heridos se retiran rápidamente del lugar 
de la explosión hacia un centro médico, donde se logra la estabilización primaria 
de dichos pacientes y, ya estables, se transportan al hospital establecido10 • 

Aunque el concepto ha sido descrito con anterioridad, nunca se ha aplicado 
plenamente en escenarios urbanos 11 • Por otra parte, parece que incluso en IMVs 
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relativamente importantes descritos en la literatura, los hospitales receptores se 
resistían a transferir a sus pacientes después de la estabilización (ver Tabla II.5.2). 

Tabla 11.5.2. Traslado secundario de víctimas en IMVs seleccionados 

N° Ingresos en 
No traslados 

Referencia IMV secundarios 
Urgencias 

comunicados 

BIANCOLINI3 AMIA, Buenos Aires 1994 86 o 
K1RSCHENBAUM7 NYC 9.11 (St. Vincent's H) 426 o 

NYC 9.11 (Belleview H.) 169 o 
(USHMAN6 

NYC 9.11 (NYU H.) 448 21 

E1NAV5 Resumen de 33 IMVs en Israel 
1156 27 

entre sept 2000 y sept 2002 

SouTHWICK 12 

Bali 2002 ? 66 
PALMER13 

DE (EBALLOS4 Madrid 2004 312 o 
HYMC Total 693 16 

Beit Lid Junction 1995 34 6 

Park Hote l 2002 42 5 

La política del HYMC es que una vez que respondemos a un IMV el trata­
miento de las víctimas se hace simultáneamente con el triage para el traslado a 
otros hospitales. El concepto clave en la ejecución del traslado a otros hospitales 
es la flexibilidad. Tomamos en cuenta la existencia de cuellos de botella, tales 
como disponibilidad de quirófanos, el personal experimentado y la disponibilidad 
de camas de cuidados intensivos. Una vez recapitulada la información sobre estas 
capacidades, así como la información acerca de la posibilidad de transferir a las 
víctimas a otros hospitales, la responsabilidad del mando operativo recae en el di­
rector del hospital. La transferencia secundaria de los pacientes solo se indica si 
existen estos cuellos de botella y durante el tiempo que duren. 

Consideramos el tiempo operatorio (disponibilidad de quirófanos y personal 
con experiencia) como el principal cuello de botella en las primeras horas de la 
respuesta. Teniendo en cuenta estas limitaciones, damos prioridad a la transferen­
cia secundaria de la siguiente manera. 

• Prioridad l. Víctimas que se encuentren respiratoria y hemodinárnicamente 
estables y necesiten intervenciones especializadas no disponibles en nuestro 
centro (ejemplo: neurocirugía). 
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• Prioridad 2. Víctimas hemodinámicamente estables que sufran lesiones mo­
deradas necesitadas de intervenciones, por ejemplo, lesiones ortopédicas u 
oftalmológicas, y en los que la evaluación primaria no haya revelado ningún 
indicio que pudiera indicar que sufren alguna lesión oculta que ponga en pe­
ligro la vida. No hay justificación para que estas víctimas deban esperar mu­
chas horas antes de ser operadas, si los quirófanos y especialistas se encuen­
tran disponibles en otros hospitales a una distancia relativamente corta. 

De manera similar al concepto militar, las víctimas que sufren múltiples lesio­
nes solo son trasladadas una vez que hayan sido estabilizadas. Asimismo, estamos 
en contra de la transferencia de las víctimas con lesiones leves; estas víctimas, 
que representan la inmensa mayoría de los pacientes admitidos en cualquier IMV, 
son asignadas a un lugar donde después de ser observadas son ingresadas o dadas 
de alta. El hecho de transferir víctimas con lesiones leves a otro hospital significa 
crear un nuevo IMV al otro hospital, cosa que no tiene lógica. 

1 Fase hospitalaria 

Los datos relativos a la precisión del triage en la fase hospitalaria en IMVs 
son deficientes. Sólo ha habido una publicación hasta la fecha que realmente estu­
dió esta situación en sucesos reales 14 • El estudio incluyó 94 víctimas de dos IMVs 
importantes. La comparación entre la puntuación final del injury severity score 
(ISS), la evaluación y las decisiones tomadas por los oficiales de triage se repro­
duce a continuación (Tabla II.5.3). Casi el 30% de las víctimas con lesiones de 
riesgo vital fueron inadecuadamente clasificadas. 

Tabla 11.5.3. Distribución de la gravedad de las lesiones, definido por el 155, 
comparado con las decisiones tomadas por el oficial de triage 

Gravedad de las lesiones (ISS) 

Leves Moderadas Graves 
(total 78) (total S) (total 11) 

Leves 72 3 2 
(total 77) (92.3%) (60%) (18.2%) 

Decisiones de Moderadas 5 1 1 
Triage (total 7) (6.4%) (20%) (9.1%) 

Graves 1 1 8 
(total 10) (1.3%) (20%) (72.7%) 
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Otros datos sobre diferentes IMVs publicados en lengua inglesa permiten una 
visión similar en cuanto a la exactitud del proceso de triage15• 16 • La infravalora­
ción de la gravedad en víctimas afectadas con lesiones graves no es tan raro. Aun­
que los datos disponibles son limitados , indican que las decisiones de los oficiales 
de triage se deben complementar con un mecanismo destinado a corroborar la 
gravedad real de las lesiones. En HYMC, las víctimas son distribuidas entre los 
diferentes sitios de acuerdo a las decisiones de los oficiales de triage. Sin embar­
go, los médicos que trabajan en los diferentes sitios tienen instrucciones de exa­
minar tan rápido como sea posible a los pacientes que lleguen, con el fin de iden­
tificar a las víctimas con lesiones potenciales de riesgo vital. 

1 Atención inútil en incidentes con múltiples víctimas 
causados por explosiones terroristas 

En la literatura inglesa se han descrito múltiples series de casos que reúnen 
8.500 víctimas in-extremis de traumas convencionales 17-66 • Los criterios de inclu­
sión varían entre los estudios e incluyen desde la completa ausencia de pulso has­
ta mínimos signos de vida, e incluso deterioro hemodinámico en el departamento 
de Emergencias. En general, el pronóstico es sombrío: aproximadamente la super­
vivencia es del 8%, muchos con daño neurológico. 

Aunque sólo unos pocos pacientes sobreviven, es aceptable el intentar reani­
mar a todos los pacientes con signos de vida e incluso a todos los pacientes con 
paro cardiaco debido a un traumatismo cerrado o penetrante importante, salvo que 
exista alguno de los siguientes criterios: lesión incompatible con la vida, como 
por ejemplo, decapitación , o que la evaluación inicial revele un paciente norma­
térmico, sin pulso y apnea durante varios minutos que hayan sido documentados, 
y por trauma cerrado. También se acepta que pacientes in-extremis por trauma ce­
rrado tengan un pronóstico uniformemente mucho peor comparado con víctimas 
de trauma penetrante. 

La validez de que estos criterios, aceptables en el caso de una víctima única a 
consecuencia de un trauma convencional, sean también apropiados en el caso de un 
IMV causado por un atentado terrorista ha sido cuestionada por varios autores9· 68·71• 

Estos proponen una política más estricta en la reanimación de las víctimas con le­
siones graves bajo esas circunstancias. PELEG y el grupo de trauma israelí abogan 
por limitar el tratamiento a "atención mínima aceptable", siempre y cuando conti­
núe la llegada de víctimas68 . FRYKBERG , en su discurso presidencial ante la Eastern 
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Association for the Surgery of Trauma , afirmó que los pacientes no respondedores 
deben de ser asumidos como muertos y no deben de ser reanimados9 . Además, la 
reanimación cardiaca y las toracotomías deberían estar prohibidas en estas cir­
cunstancias. FRYKBERG nos urge a considerar si las transfusiones sanguíneas y la 
intubación endotraqueal también deberían evitarse. 

La adopción de estas recomendaciones debería basarse en el hecho o supuesto 
de que: 

l. El número de pacientes es demasiado grande para permitir la administra­
ción de medidas agresivas para los "in-extremis". 

2. El patrón de lesiones observadas en IMVs, especialmente en explosiones , 
tiene un mucho peor pronóstico comparado con los observados en formas 
de trauma más convencionales , cerrados y penetrantes. Lo que sigue es 
una discusión de los datos disponibles sobre estos dos supuestos. 

1 Datos relativos al número de víctimas con 
lesiones graves admitidos en incidentes con 
múltiples víctimas tras ataques terroristas causados 
por explosiones 

Los mayores incidentes terroristas con bombas en la literatura inglesa se resu­
men en la Tabla II.5.1. Para dos de los mayores IMVs, la explosión de 1998 de la 
embajada estadounidense en Nairobi, y las explosiones de Bali en el2002, los da­
tos relativos al número total de supervivientes inmediatos y los resultados finales 
no son conocidos. La Tabla II.5.2 presenta los datos de Hillel Yaffe Medica} Ceo­
ter (HYMC) tras la evaluación de 20 IMVs . 

Los datos indican que en la mayoría de los incidentes terroristas, el número de 
víctimas graves admitidas en una sola institución no fue normalmente abrumador. 
En la mayoría de los eventos, el número de heridos en estado crítico , dividido en­
tre el número de hospitales con posibilidades de brindar atención apropiada, no 
excedió a 5 víctimas críticas por hospital. En caso de hospitales que recibieron un 
número desproporcionado de víctimas críticas estas instituciones eran relativa­
mente grandes y bien equipadas para un buen manejo de la situación. En casi nin­
gún evento hubo traslados secundarios a otras instituciones médicas. 

Los datos reportados hasta la fecha sugieren que el número de víctimas grave­
mente heridas que llegan después de un atentado terrorista no requiere un cambio 
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de política en relación al tratamiento de los heridos graves y de pacientes "in-ex­
tremis ", simplemente por el hecho de haber sido admitidos en el contexto de un 
IMV. Está claro que los terroristas siempre tratan de que dichos ataques desbor­
den las capacidades médicas. Sin embargo, no parece aconsejable proporcionar 
menos atención a pacientes "in-extremis" hasta que la afluencia de víctimas haya 
terminado y que se sepa el número total de víctimas. Depende de los cirujanos de 
trauma y de otros médicos el hacer el máximo posible por estos pacientes si quie­
ren ver un impacto en la supervivencia. 

Tabla 11.5.1. Resumen de los principales incidentes con múltiples víctimas 
causados por ataques terroristas 

Respuesta Descripción N° heridos 
Heridos Pacientes 

Suceso 
Hospital Hospital crfticos crlticos por por comentarios 

hospital hospital 

Old Bailey 
S t. 

Bartholomew's 0-3 0-3 160 
(1973)72 

Hospital· 

Bolonia 
5 hospitales 

600 camas por 
25 5 

promedio 
(1980)73 hospital 43.6 

Beirut (1983)74 navy ship• 19 19 112 

Buenos Aires Clínicas Univ. 
200 

500 camas 18 18 86 heridos 
{1994)3 Hospital· 

en total 

Oklahoma City 
13 hospitales NA 52 4 

promedio 
(1995}16.75 29.7 

Dhahran 
555 

NA NA 4 NA NA heridos 
(1996)76 

en total 

promedio 

los 5 24, 

Atlanta 
Grady 

Nivel 1 trauma trasladados 35 

(1996)77 
Memorial 

center 
5 

a Grady 
trasladados 

Hospital· a Grady 
Memorial H · Memorial 

H. 

213 

Kenyatta 
muertos, 

Nairobi 2.000 camas 1.800- >4000 
(1998)78 

National 
15 quirófanos 

NA NA 
2.500 heridos, 

Hospital• 
524 

hospitalizados 

(continúa) 
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Tabla 11.5.1. (continuación) 

Respuesta Descripción N° heridos 
Heridos Pacientes 

Suceso Hospital Hospital criticas 
críticos por por 

hospital hospital 

Nvu· 170 camas Nivell l 12 12 

Nueva York Belleview· Nivell 
(2001)6.7 

8 8 169 

St. Vincent•s· Nivell 21 21 800 

Bali Rango 20-
NA NA NA NA 

(2002)12 200 

Turquía 
16 hospitales NA NA NA 

promedio 
(2003)79 19 

Turquía promedio 
(2003)79 

16 hospitales NA NA NA 
28 

Gregario 1.712camas 
Marañón 64 camas UCI 21 21 312 

Madrid Univ. Hosp: 40 quirófanos 
(2004)80 

12 Octubre 
1.200 camas NA NA 255 

Hospital 

Total 7 promedio 
16 2.3 

hospita les 56.8 
Londres 
(2005)81.82 

Royal London 8 
8 208 

Hospital· 

• Datos de un solo centro -generalmente los que recibieron el mayor número de víctimas­

NA: datos no disponibles 

Comentarios 

350 

Sobre 
todo 

quemados 

194 
víctimas 

ingresadas 
en un 

hospital 

83 críticos, 
14 muertes 
hospital a-

rías 
ingresados 
>4 horas 

398 
heridos 
en total 
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Tabla 11. 5.2. Datos de 20 incidentes con múltiples víctimas por ataques 
terroristas tratados en Hillel Yaffe Medical Center, 1994-2004 

No 

pacientes 

Número total de víctimas 604 

promedio por IMV 30.2 

Rango 9-66 

N° medio de víctimas en 10 IMVs en que todas las víctimas fueron trasladadas al 
38.2 

HYMC 

Rango 10-66 

W medio de víctimas ingresadas en HYMC en 10 IMVs en que las víctimas fueron 
22.2 

distribuidas entre varios hospitales 

Rango 9-44 

W de incidentes > 32 víctimas (camas en ED ) 8 

lnjury severity 

W . heridos graves 63 

Media por IMV 3.2 

Rango 0-12 

Mortalidad hospitalaria· 15 

Promedio 0.75 

Rango 0-3 

• Desde el primer IMV nunca adoptamos criterios de tratamiento inútil basados simplemente en el hecho de 
que las víctimas estaban siendo tratadas en el contexto de un IMV. Ninguna de las víctimas con signos de 
vida fue asignada a una categoría expectante. Así, la mortalidad hospitalaria representa las defunciones en 
ambas víctimas agónicas y víctimas gravemente lesionadas, todas las cuales recibieron un tratamiento ópti­
mo inmediato después de su llegada. 

Como consecuencia de explosiones de bomba, las víctimas con lesiones de 
riesgo vital presentan un patrón muy diverso de lesiones. Las víctimas pueden su­
frir lesiones por onda expansiva, lesiones cerradas, lesiones penetrantes , quema­
duras , pero más comúnmente se presentan con una combinación de estas. En 
comparación con los escenarios de otros traumas , las víctimas de los atentados se 
presentan con lesiones de mayor gravedad, distribuidas en más regiones del cuer­
po, una prolongada estancia hospitalaria y un incremento de mortalidad83 . Sin em­
bargo, resulta cuestionable que el aumento de la mortalidad hospitalaria del 2.0% 
al 6.1 % justifique una actitud pasiva hacia los casos in-extremis . En la mayoría de 
los eventos, el número de muertos reportados en el hospital no rebasa 1 por insti-
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tución72•75•77•84• 85 • El mayor número de muertes registradas en una sola institución 
fue de 7 en el Hospital Universitario Clínicas (AMIA, Buenos aires 1994) y de 5 
en el Hospital Universitario Gregario Marañón (Madrid, 2004)3· 80 . 

El efecto singular característico de las explosiones es el efecto blast. Se han 

descrito pocos casos de lesiones clínicamente significativas por blast pulmonar y 
sus resultados tras explosiones en espacios cerrados (Tabla 11.5.3). Después de las 
explosiones en espacios cerrados , el blast pulmonar con riesgo vital es frecuente, 

especialmente si el componente de lesión penetrante es limitado . La mayoría de 
los supervivientes inmediatos tras blast pulmonar clínicamente significativo res­
ponderán a la intubación orotraqueal, ventilación mecánica y a la inserción de un 

tubo torácico. Sólo algunos casos necesitarán técnicas avanzadas de ventilación 
como el oxido nítrico, la ventilación en jet de alta frecuencia, y ventilación pul­

monar independiente89• 90 . El resultado relativamente bueno en supervivientes in­
mediatos de lesiones por blast pulmonar después de intervenciones menores, no 

resulta compatible con considerar como cuidado inútil el de los pacientes con in­
suficiencia respiratorias tras el blast. Las lesiones de estallido intestinal son raras , 

aparecen tarde y no deben influir en nuestras consideraciones en el manejo de víc­
timas con heridas graves. 

Tabla 11.5.3. Resultados en víctimas con lesiones por blast pulmonar (BLI) 

Muertes 

N° de pacientes Días ventilados 
Muertes atribuibles a 

hospitalarias(%) lesiones 
asociadas 

H1RSCH86 2 NA o 
URETZKY87 1 4 o 
RIGNAULT1 6 NA 4 (67) 2 

I<Arz88 11 NA 1 (9.1) 1 

P1ZOV88 15 Rango 1-58 4 (27) 1 

AVIDAN90 29 Rango 1-78 1 (3) 1 

DE (EBALLOS80 17 NA 2 (12) 

Total 81 12 (15) 5 
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1 Conclusión 

El triage en el sitio de la explosión y el flujo de víctimas deben cumplir con el 
objetivo principal del tratamiento médico del IMV, que es el salvar vidas, evitando 
daños secundarios a las víictimas supervivientes y al equipo médico. Deben hacer­
se todos los esfuerzos para identificar a aquéllos que sufran de lesiones de riesgo 
vital lo más rápido posible. Debería considerarse la posibilidad de proporcionar un 
tratamiento básico antes de que estas víctimas sean rápidamente trasladadas a los 
diferentes hospitales. Esto incluye la intubación y oxigenación a víctimas con le­
siones graves por estallido pulmonar y lesiones graves de cráneo, la inserción de 
tubos torácicos para pacientes con neumotórax y el control rápido y eficaz de las 
hemorragias externas. Las prioridades máximas de evacuación son aquellas que 
sufren de lesiones penetrantes y los que están hemodinámicamente inestables. 

Los hospitales involucrados en el tratamiento de víctimas de IMVs por ata­
ques terroristas deben estar preparados para tratar simultáneamente a las víctimas 
y realizar el triage para el traslado a otros hospitales. La prioridad de la transfe­
rencia secundaria se debe de dar a las víctimas con lesiones moderadas para evitar 
retrasos innecesarios en su tratamiento . Las víctimas con lesiones graves deben 
ser estabilizadas antes de considerar su traslado a otros hospitales . Las víctimas 
con heridas leves no deben ser consideradas para traslado secundario. 

El triage inicial en el hospital puede dar lugar a una subestimación de la seve­
ridad de las lesiones de un número significativo de víctimas con lesiones de ries­
go vital. Las decisiones de los agentes de triage deben de ser complementados 
con un mecanismo destinado a comprobar la gravedad real de las lesiones. 

Los datos actualmente disponibles no apoyan un cambio en la política de la 
reanimación en IMVs. El número de víctimas con lesiones de riesgo vital suele 
ser relativamente pequeño y se encuentra dentro de las capacidades de la mayoría 
de las instalaciones que tratan el trauma a diario. Los pocos pacientes que se en­
cuentran "in-extremis" deben ser tratados, siempre que cumplan con los criterios 
de reanimación comúnmente empleados en las instituciones . 
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CAPiTULO 

111.1. 
Parámetros individuales 
predictores de mortalidad en 
víctimas traumáticas graves 

N. Peláez Corres, G. Garijo Gonzalo, A. Rodríguez Soler 

En literatura sobre medicina basada en la evidencia apenas existen estudios 
que fundamenten los parámetros usados en los métodos de triage aplicables a los 
incidentes con múltiples víctimas (IMV). Este hecho, probablemente debido a las 
dificultades que entraña el estudio de este tipo de incidentes, es un claro handicap 
para la labor científica. 

En España tampoco existe unanimidad en cuanto a los criterios a aplicar en el 
triage, ni estudios que analicen los métodos de triage a utilizar en los incidentes 
con múltiples víctimas, ni dónde o cómo utilizar estos métodos de triage. Entida­
des como el Consejo Español de Triage Prehospitalario y Hospitalario (CETPH) o 
la Unidad de Investigación en Emergencia y Desastre (UIED) han intentado supe­
rar esta carencia y promover la investigación y el diseño de un método de triage 
para incidentes con múltiples víctimas que sea sencillo, factible y que sirva de he­
rramienta discriminativa para detectar la gravedad y riesgo vital de las víctimas 
traumáticas que se producen en este tipo de sucesos. En este contexto se sitúa el 
presente trabajo cuyo objetivo es desarrollar un nuevo método de triage ante IMV, 
fundado en la medicina basada en la evidencia y que simplifique el trabajo en la 
escena de la emergencia extrahospitalaria orientando a las víctimas, según su gra­
vedad, a un tratamiento y centro hospitalario adecuados. 

Para ello, se ha realizado una revisión bibliográfica buscando aquellos pará­
metros que son capaces de predecir con mayor sensibilidad y especificidad la 
mortalidad o gravedad de las víctimas por trauma. La búsqueda se ha realizado a 
través de Ovid, MEDLINE y ScienceDirect. Las palabras clave iniciales utiliza­
das han sido parameters, mortality, trauma. 

Los trabajos hallados están basados principalmente en el estudio de la asistencia 
sanitaria individual a víctimas adultas de carácter traumático. No obstante, de todos 
los parámetros mencionados hemos considerado aquellos potencialmente más ade­
cuados para ser usados en el contexto de un incidente con múltiples víctimas. 

Inicialmente se ha partido del estudio de un amplio abanico de variables en 
trauma, como son las que propone el Panel Nacional de Expertos en Triage de 
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Campo 1 (National Expert Panel on Field Triage) de los Centros para el Control y 
la Prevención de Enfermedades del Departamento de Salud y Servicios Sociales 
de los Estados Unidos en su algoritmo de derivación a centros de Trauma, es de­
cir variables fisiológicas , anatómicas, de mecanismo de lesión y consideraciones 
especiales del paciente. En base a esta propuesta inicial se han ido perfilando 
aquellas variables que permitieran identificar con mayor precisión a las víctimas 
de un IMV que presentan mayor probabilidad de morir y precisan estabilización 
inmediata. 

Se han valorado las causas que amenazan la vida de un paciente en los prime­
ros minutos de un incidente traumático como son la obstrucción de la vía aérea o 
la asfixia, la insuficiencia respiratoria aguda, el traumatismo craneoencefálico 
grave y la hemorragia grave. Las variables a considerar en el momento inicial 
para la estabilización in situ del paciente serán fundamentalmente fisiológicas. 
Para la evacuación, además de los parámetros fisiológicos , se han tenido en cuen­
ta también los anatómicos, el mecanismo de lesión y los basados en los antece­
dentes médicos y el tratamiento de las víctimas. 

Las variables que, específicamente, más se han tenido en cuenta para predecir 
la mortalidad y/o la gravedad de víctimas traumáticas han sido la necesidad de in­
tubación orotraqueal y/o manejo avanzado de la vía aérea, la presión arterial sistó­
lica, el valor de la Escala de Coma de Glasgow, el valor del Componente Motor 
de la Escala de Coma de Glasgow, la frecuencia respiratoria y la edad. Cada una 
de estas variables se analizan a continuación: 

1 Intubación orotraqueal (IOT) 

En su estudio llevado a cabo por TINKOFF2 se analizaron 4.910 hospitalizacio­
nes en un centro de Trauma de nivel 1 para comprobar la relación de los paráme­
tros fisiológicos utilizados por el Comité de Trauma del Colegio Americano de 
Cirujanos (American College of Surgeons Committee on Trauma , ACSCOT ) , es 
decir, presión arterial sistólica, Escala de Coma de Glasgow, intubación orotra­
queal y/o vía aérea quirúrgica y herida por bala, con la transferencia directa a la 
Unidad de Cuidados Intensivos, con intervención quirúrgica urgente y -con morta­
lidad. Se observó que el Odds Ratio más alto para el ingreso en la Unidad de Cui­
dados Intensivos correspondió a la intubación orotraqueal y/o vía aérea quirúrgica 
y a una Escala de Coma de Glasgow menor de 8, siendo la intubación orotraqueal 
y/o vía aérea quirúrgica en el análisis de regresión el parámetro más fuertemente 
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asociado a este ingreso en UCI y también a quirófano de urgencia. Así mismo se 
observó que la asociación con la mortalidad de la intubación orotraqueal y/o vía 
aérea quirúrgica era la más alta, junto a una Escala de Coma de Glasgow menor 
de 8 y a una presión arterial sistólica menor de 90 mmHg. 

Los pacientes con compromiso de las vías respiratorias que requieren intuba­
ción endotraqueal o vía aérea quirúrgica se asociaron con un aumento de 91 veces 
en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Este criterio también augura 
un aumento de 39 veces en la mortalidad y un incremento de 2 veces en interven­
ción quirúrgica urgente en el día del ingreso. 

Por su parte BLACKWELL3 en un estudio retrospectivo de casos y controles rea­
lizado en servicios de emergencias médicas de grandes ciudades, se encontró que 
la intubación en la escena se asociaba con una disminución de la mortalidad entre 
los 671 pacientes con un traumatismo craneoencefálico grave. Se menciona, así 
mismo, cómo varios investigadores han encontrado una mayor morbilidad y mor­
talidad entre los pacientes intubados en la escena por un técnico de emergencias 
médicas (Emergency Medical Technicians, EMT) y cómo cuestionan las ventajas 
de esta práctica en el medio extrahospitalario urbano. Asimismo, según refiere el 
autor, los pacientes asistidos con ventilación con bolsa mascarilla (VBM) tenían 
más probabilidades de sobrevivir que aquéllos tratados con intubación orotraque­
al y/o vía aérea quirúrgica y se observan las mismas complicaciones que en los 
otros estudios con intubación orotraqueal y/o vía aérea quirúrgica estándar en pa­
cientes que reciben secuencia de intubación rápida. 

Un estudio realizado por NEWGARD y colaboradores4 sobre las variables de 
mayor importancia en la identificación de adultos con traumatismos de alto riesgo 
ha incluido como tales la intervención emergente de las vías respiratorias (prehos­
pitalaria o en el servicio de urgencias), una Escala de Coma de Glasgow menor de 
11 , la transfusión de sangre, la presión arterial sistólica menor de 100 o mayor de 
220 mmHg y una frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de 32 en el servi­
cio de urgencias . Además, han encontrado que la intervención emergente de las 
vías respiratorias, prehospitalaria o en el servicio de urgencias , es el parámetro 
prioritario para esta valoración. Por ello, concluyen que estos cinco criterios clíni­
cos son muy específicos de riesgo y pueden ser útiles para identificar rápidamente 
la alta prioridad de los heridos que acuden a los hospitales no terciarios. Si se va­
lidan , la presencia de estos criterios puede justificar la transferencia de cuidados, 
ya desde un principio, al nivel más alto de un centro de Trauma por los servicios 
médicos de emergencia o la movilización de los recursos de trauma, sin esperar a 
los resultados de otros estudios de diagnóstico. 

En un análisis que toma como referencia los criterios del paso 1 del Comité 
de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (ACSCOT), CRAIG y colaborado-
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res5 han constatado que la frecuencia respiratoria alterada (paso 1 del ACSOT) 
como medida aislada de deterioro fisiológico se presentó en el 14% de los pacien­
tes de bajo riesgo y en el 6% de los de alto riesgo, por lo que este patrón fue cam­
biado por el manejo avanzado de la vía aérea, que se requirió en el 2% de los pa­
cientes de bajo riesgo y en el 10% de alto riesgo cuando no se asociaba otra ano­
malía fisiológica coexistente. Definen como pacientes de alto riesgo a aquéllos 
que murieron fuera o dentro del hospital o a los que permanecieron más de dos 
días ingresados. 

El intento de control avanzado de la vía aérea en el terreno fue el indicador fi­
siológico más importante de mortalidad y de estancia hospitalaria prolongada entre 
los pacientes estudiados . Por ello, los autores del estudio recomiendan considerar 
este parámetro como un criterio explícito en las sucesivas versiones del paso 1 de 
los criterios del Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos. 

El manejo avanzado de la vía aérea se observó en el 21 % de la muestra total , el 
32% de pacientes de alto riesgo precisaron un manejo avanzado de la vía aérea en 
comparación con el 5% del grupo de bajo riesgo. Es interesante señalar que la oxi­
metría de pulso fue identificada por los autores del estudio como un término pre­
dictivo que puede tener un papel en la identificación de los pacientes de alto riesgo 
no detectados por otros marcadores fisiológicos. Este hallazgo contrasta con unan­
terior estudio que sugiere que la oximetría de pulso no agrega valor predictivo. 

1 Presión Arterial Sistólica (PAS) 

En el trabajo ya mencionado de GH TINKOFF se demostraron los mayores 
Odds Ratio para mortalidad en los pacientes con una puntuación de la Escala de 
Coma de Glasgow menor de 8 y aquellos otros con una presión arterial sistólica 
menor de 90 mm Hg. La presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg a la llega­
da a la sala de emergencias como un descriptor de shock en el paciente lesionado 
se asocia con un aumento de 74 veces en mortalidad (0R=74) , así como un au­
mento de 7 veces en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos y un aumen­
to de 1 ,6 veces para una intervención quirúrgica urgente. 

El análisis de regresión demostró que con la herida de bala, la presión arterial 
sistólica menor de 90 mm Hg, e intubación orotraqueal , predijeron la admisión en 
Unidad de Cuidados Intensivos. Asimismo, la herida de bala, la presión arterial 
sistólica menor de 90 mm Hg y la intubación orotraqueal, predijeron una inter­
vención quirúrgica, y un valor de Escala de Coma de Glasgow menor de 8; una 
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presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg y la intubación orotraqueal se aso­
ciaron con un aumento de la mortalidad. 

Un estudio realizado por HoLCOMB6 ha comprobado que la presión arterial sis­
tólica menor de 90 mm Hg, un valor de Escala de Coma de Glasgow menor de 6 , 

el relleno capilar alargado y el incremento del pulso tuvieron una asociación sig­
nificativa con las medidas de reanimación. Sin embargo, el análisis multivariante 

reveló que solo la la presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg y el valor de 

Escala de Coma de Glasgow menor de 6 se asociaban con reanimación. Cuando 
ambas variables eran anormales, el 95% de los pacientes requerían medidas de re­

animación y, cuando ambas variables eran normales, el 21 % de los pacientes re­
querían reanimación. 

ÜYETUNJJ7 ha estudiado un total de 1.484.648 de casos clínicos del Banco de 
Datos Nacional de Trauma, incluidos adultos con una media de edad de 45 años 

un 66% de hombres con el objetivo de comparar los parámetros fisiológicos sim­
ples para discriminar la gravedad de las lesiones. La Escala de Trauma Revisada 
(Revised Trauma Score (RTS) presenta un alto poder predictivo de mortalidad 
(AUROC de 0,85). Sin embargo, el autor encontró que la valoración de esta esca­

la faltaba en un 25% de los pacientes cuando lo analizaron como parámetro aisla­
do , lo que representa un rango de un 3% a un 28% de pérdidas de la Escala de 
Trauma Revisada documentada en otros estudios . Para subsanar este déficit se uti­
lizó la presión arterial sistólica o la presencia o ausencia de shock (definida como 

una presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg) a la llegada al servicio de ur­
gencias, ya que estos no requieren realizar cálculos sofisticados o de ponderación 
y son los que menos pérdidas sufren en las bases de datos de trauma. 

El poder discriminatorio de la Escala de Trauma Revisada es significativa­

mente mejor que la de la presión arterial sistólica, el shock, o el valor de la Escala 

de Coma de Glasgow aislados. Sin embargo, cuando los parámetros se combinan 

con el componente motor del valor de la Escala de Coma de Glasgow (GCS-M) 
con la presión arterial sistólica o el componente motor del valor de la Escala de 

Coma de Glasgow (GCS-M) con shock, se demostró una potencia discriminatoria 
simjlar a la de la Escala de Trauma Revisada. Los resultados de este estudio su­
gieren que la medición del componente motor del valor de la Escala de Coma de 
Glasgow (GCS-M) y el shock, o el componente motor del valor de la Escala de 
Coma de Glasgow (GCS-M) y presión arterial sistólica es más sencilla de evaluar 
y puede sustituir a la Escala de Trauma Revisada. 

SARTORIUs8 ha desarrollado una escala denominada MGAP para predecir de 
forma sencilla la mortalidad con los datos iniciales de la asistencia prehospitala­
ria. Para ello, fueron identificadas cuatro variables independientes en las que se 
basa la escala: el mecanismo de lesión (M) , la Escala de Coma de Glasgow (G), 
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la edad (Age) y la presión arterial sistólica (P). A cada variable se le asignó un 
número de puntos proporcional a su coeficiente de regresión para proporcionar 
la puntuación del MGAP siendo la Escala de Coma de Glasgow de 3 a 15 pun­
tos, el traumatismo cerrado 4 puntos, la presión arterial sistólica menor de 120 
mm Hg 5 puntos, de 60 a 120 mm Hg 3 puntos, y la edad menor de 60 años 5 
puntos. Su puntuación total resulta de la suma de los puntos de sus variables. Se 
definen tres grupos de riesgo según puntuación: Bajo: 23-29 puntos con una 
mortalidad del 2,8%; Intermedio: 18-22 puntos con una mortalidad del 15% y 
Alto: menos de18 puntos con una mortalidad del 48%. El autor concluye que el 
MGAP puede predecir con exactitud la mortalidad en el hospital de pacientes 
traumatizados. 

Por su parte, ARI y colaboradores9 en su trabajo comprueban que la hipoten­
sión prehospitalaria es un fuerte predictor de necesidad de una intervención qui­
rúrgica emergente en pacientes traumáticos con presión arterial sistólica normal a 
su llegada a los servicios de urgencias. Se consideró hipotensión a una presión ar­
terial sistólica menor de 90 mm Hg en adultos y una presión arterial sistólica me­
nor de (2 X [edad en años]+ 70) en menores de 10 años o la no detección de pul­
so radial, braquial o en EE. 

BRUNS y colaboradores10 y el Comité de Trauma del Colegio Americano de 
Cirujanos sugiere una presión arterial sistólica prehospitalaria (PASP) menor de 
90 mm Hg como criterio para la selección de los pacientes lesionados para deri­
varles a los centros de trauma. Sin embargo, el Advanced Trauma Lije Support re­
conoce este umbral como un signo tardío de shock. Los autores en su estudio 

comprueban que el riesgo de muerte aumentó de forma pronunciada cuando la 
presión arterial sistólica prehospitalaria caía a menos de 11 O mm Hg, con cuyo 
valor se registraron casi una de cada diez (8%) muertes en el departamento de ur­
gencias y una de cada seis (15%) globalmente en el hospital. Sus conclusiones 
fueron que la definición de hipotensión prehospitalaria utilizada para la selección 
de los pacientes traumáticos derivados a los centros de trauma debe ser redefinida 
como presión arterial sistólica prehospitalaria menor de 110 mm Hg. 

En el trabajo ya mencionado de actualización en el manejo de la víctima trau­
mática de BLACKWELL el autor encuentra varios estudios observacionales que sugie­
ren que la hipotensión prehospitalaria se asocia con una mayor necesidad de ciru­
gía de urgencia y con mayor mortalidad. Por otro lado, autores como SHAPIR11 han 
demostrado que los pacientes traumatizados transportados a un centro de Trauma y 
que han presentado una hipotensión aislada (definida como presión arterial sistóli­
ca menor de 90 mrnHg) antes de su llegada al hospital, presentan mayor riesgo de 
muerte y de necesidad de intervención quirúrgica urgente torácica o abdominal, a 
pesar de la normalización de su presión arterial a su llegada al hospital. 
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En la identificación de adultos con traumatismos de alto riesgo NEWGARD ha 
incluido la presión arterial sistólica inicial menor de 100 o mayor de 220 mmHg 
en el servicio de urgencias, después de la intervención emergente de las vías res­
piratorias, el valor de la Escala de Coma de Glasgow menor de 11 y la transfusión 
de sangre. Posterior en importancia, incluyen la frecuencia respiratoria inicial me­
nor de 10 o mayor de 32. 

Debido a que la presión arterial sistólica se utiliza ampliamente en el triage de 
víctimas traumáticas para valorar si son estables o inestables, en contra de las re­
comendaciones de Advanced Trauma Lije Support, autores como PARKs 12 han in­
tentado validar con la hipótesis de que este parámetro es poco fiable y que una 
presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg es un signo tardío de shock. Basán­
dose en la medición del déficit de base como dato de shock circulatorio, han com­
probado que existe una pobre correlación de la presión arterial sistólica con el dé­
ficit de base y que la presión arterial sistólica media y la mediana no se reduce a 
menos de 90 mm Hg hasta que el déficit de base es peor que (-20) , llegando a una 
mortalidad del65%. 

Pocos estudios han puesto de manifiesto la magnitud del shock y el grado de 
metabolismo anaeróbico que deben estar presentes antes de que aparezca la hipo­
tensión sistémica. Es conocido que hasta que la pérdida de volumen sanguíneo no 
llega a ser de un 30% a un 40%, la disminución mensurable de la presión arterial 
sistólica no es probable. Por otro lado, una presión sanguínea normal no debe di­
suadir de la evaluación y la reanimación agresiva de los pacientes traumatizados; 
en el estudio, las mediciones de presión arterial sistólica superiores a 90 mm Hg 
no representaron fielmente la estabilidad hemodinámica. Debemos tener en cuen­
ta los mecanismos compensatorios fisiológicos, como el aumento de la resistencia 
vascular sistémica y la taquicardia que hacen mantenerse una tensión arterial nor­
mal, sobre todo en jóvenes, ante una hipovolemia resultante de una hemorragia, a 
pesar de existir un metabolismo anaeróbico intenso. La implicación más impor­
tante de los resultados del estudio es que la hipotensión sistémica utiHzada como 
indicador circulatorio puede retrasar intervenciones diagnósticas y terapéuticas 
necesarias con urgencia hasta que las complicaciones se agravan o el shock se 
hace refractario al tratamiento. 

La presencia de hipotensión es un signo pronóstico ominoso que requiere una 
respuesta rápida en muchos pacientes, mucho antes de que la presión arterial sis­
tólica disminuya a menos de 90 mm Hg, ya que puede estar presente un importan­
te grado de shock. Los autores concluyen que la hipotensión sistémica es un mar­
cador tardío de shock y que no debe ser el único criterio para clasificar a los pa­
cientes como estables o inestables. Es necesaria información adicional, como las 
mediciones globales de la perfusión y los signos de una adecuada perfusión de los 
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órganos diana antes de que los pacientes puedan ser clasificados como estables. 
Por lo tanto, una presión arterial normal no debe disuadir de la evaluación y la re­
animación agresiva de los pacientes traumatizados. 

VICTORINO y colaboradores 13 han utilizado una gran población de pacientes de 
trauma para analizar la asociación entre frecuencia cardíaca e hipotensión. La ta­
quicardia se define como un ritmo cardíaco igual o mayor a 90 e hipotensión 
como la presión arterial sistólica menor de 90. Los pacientes con hipotensión y ta­
quicardia tienen asociado un aumento de la mortalidad, por lo que en estos pa­
cientes se debe garantizar una evaluación cuidadosa, sin embargo la frecuencia 
cardíaca tiene una baja sensibilidad y especificidad en la predicción de la hipoten­
sión y no debe ser valorada en el manejo inicial del paciente traumático. En pa­
cientes mínimamente heridos con frecuencias cardíacas rápidas se puede hacer 
sobretriage y aplicar un tratamiento excesivo y, más importante, puede retrasarse 
el reconocimiento de la pérdida de sangre en el paciente seriamente lesionado con 
una frecuencia cardíaca normal. 

Autores como CRAIG 14 han encontrado que la hipotensión en el terreno fue más 
frecuente en pacientes de bajo riesgo (40% vs 29%). Una de las posibles explica­
ciones a este hecho es que los pacientes de alto riesgo estaban demasiado enfermos 
para tener registros de presión arterial sistólica. La anormalidad fisiológica aislada 
más común en estos pacientes de bajo riesgo fue una presión arterial sistólica igual 
o menor a 90 mm Hg (37%), mientras que sólo el 16% de los pacientes de alto 
riesgo tenían hipotensión como criterio de inclusión exclusiva. Este hecho contras­
ta con el uso general en la clínica de la presión arterial sistólica baja como un indi­
cador de shock y con los estudios previos que sugieren que la hipotensión de cam­
po es un marcador útil de lesión grave, mortalidad y para utilización de recursos. 

También señalan que una sola medición de la presión arterial sistólica igual o 
menor a 90 mm Hg encontrada en el campo no fue suficientemente específica 
para determinar una pérdida de sangre significativa (45% de pacientes no requi­
rieron transfusión en las primeras 24 horas). Estos hallazgos impulsaron un cam­
bio en la inclusión de criterios fisiológicos para el shock en un ensayo similar fue­
ra del hospital para presión arterial sistólica igual o menor a 70 mm Hg o presión 
arterial sistólica de 71 a 90 mm Hg, con frecuencias cardíacas iguales o mayores 
de 108 lpm. La combinación de la frecuencia cardíaca con la presión arterial sis­
tólica (es decir, índice de shock: FC/PAS) fue útil para identificar pacientes de 
alto riesgo en el último árbol de decisiones de los autores, en particular para los 
pacientes que no requirieron intubación (el árbol de decisión primaria diseñada 
por los autores incluye las siguientes cuatro covariables: intervención de la vía aé­
rea avanzada, índice de choque mayor de 1 ,4, valor de Escala de Coma de Glas­
gow menor de 11 y la oximetría de pulso menor de 93%). Investigaciones previas 
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sugieren que el índice de shock puede tener un papel en la predicción de gravedad 
de las lesiones y en la necesidad de recursos. Por lo expuesto, la presencia de hi­
potensión aislada puede ser menos predictivo de Jos pacientes traumáticos de alto 
riesgo de lo que se pensaba anteriormente. 

1 Escala de Coma de Glasgow ( Glasgow Coma Score, GCS) 

TINKOFF15 ha comprobado una mayor mortalidad y una mayor incidencia de 
ingreso en UCI desde la sala de urgencias cuando el valor de la Escala de Coma 
de Glasgow es menor de 8, la Odds Ratio entonces se asocia a 104 veces más pro­
babilidades de morir, a 23 veces más probabilidades de requerir cuidados intensi­
vos y a 1,4 veces más de ir a la sala de operaciones, en pacientes con traumatismo 
craneal severo. Según el análisis de regresión logística, una tasa de mortalidad 
significativamente más alta se asocia con PAS <90 mm Hg, con IOTNAQ y con 
una puntuación de la Escala de Coma de Glasgow <8. La incorporación de estos 
criterios en las normas de triage de un centro de trauma está justificada para iden­
tificar pacientes con lesiones de alto riesgo. 

Por su parte, RAVM 16 ha diseñado una escala denominada EMTRAS que com­
bina cuatro parámetros en la sala de emergencia y predice la mortalidad. Estos pa­
rámetros son la edad, la Escala de Coma de Glasgow prehospitalaria, el exceso de 
base y el tiempo de protrombina. 

La gravedad del coma por un traumatismo valorada mediante la Escala de 
Coma de Glasgow ha demostrado de forma consistente una fuerte relación con la 
mortalidad. Son desventajas de la Escala de Coma de Glasgow la variabilidad in­
ter-observador y la intubación prehospitalaria temprana (94% de los pacientes con 
un traumatismo cráneo encefálico grave y 64% de todos los pacientes con un 
ISS~ 16 en el Registro Alemán de Trauma). 

Como ya se ha indicado más arriba, SARTORIUS ha diseñado una escala deno­
minada MGAP para predecir de forma sencilla la mortalidad. En su desarrollo ha 
mostrado cómo la Escala de Coma de Glasgow, valorada de 3 a 15 puntos, es una 
de las variables que utiliza para esta escala. También NEWGARD 17 ha señalado que 
un valor en la Escala de Coma de Glasgow menor de 11 es el parámetro con ma­
yor relevancia, tras la intervención emergente de las vías respiratorias, en la iden­
tificación de adultos con traumatismos de alto riesgo. Incluyen también la presión 
arterial sistólica, la transfusión de sangre y la frecuencia respiratoria en el estudio 
comparativo. Hallazgos similares ha encontrado ALDRICH 18 en su estudio sobre 
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una población de 151 pacientes con lesiones graves por heridas de bala, de los 
que 133 (88%) fallecieron. De los 123 pacientes con una puntuación inicial en la 
Escala de Coma de Glasgow de 3 a 5, fallecieron 116 (94%), mientras que de los 
20 con una puntuación inicial en la Escala de Coma de Glasgow de 6 a 8, fallecie­
ron 14 (70%). De los pacientes que tenían puntuaciones iniciales de 8 o menores 
sólo hubo tres recuperaciones moderadas. 

CRAIG5 ha señalado que el valor predictivo de la Escala de Coma de Glasgow 
fuera del hospital ha sido demostrado en varios estudios anteriores y fija la medi­
da de este parámetro en un valor menor de 11 como límite para separar los pa­
cientes de alto riesgo del resto de las víctimas. Sin embargo, tras diseñar un algo­
ritmo de triage más restrictivo en cuanto a variables fisiológicas que el estableci­
do inicialmente por el ACSCOT en su paso 1 (valor de la Escala de Coma de 
Glasgow igual o menor a 12) (ver más arriba), determinan que el resultado de este 
cambio provoca una pérdida de datos o de víctimas de alto riesgo. Comentan tam­
bién que un valor bajo de la Escala de Coma de Glasgow GCS es la anormalidad 
fisiológica más común entre los pacientes de alto riesgo (54% vs 38%). 

1 Componente motor de la Escala de Coma 
de Glasgow (GCS-m) 

En un estudio mediante análisis multivariante HoLCOMB JB 19 ha demostrado 
que una presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg y un valor del Componente 
motor de la Escala de Coma de Glasgow menor de 6 en víctimas traumáticas esta­
ba asociado de una forma predictiva a la necesidad de medidas de reanimación en 
la escena en un 95% de los casos cuando ambas variables eran anormales. 

Como ya se ha mencionado, ÜYETUNJI demuestra que cuando se combinan los 
parámetros componente motor de la Escala de Coma de Glasgow con presión ar­
terial sistólica o componente motor de la Escala de Coma de Glasgow con shock 
(presión arterial sistólica menor de 90), la potencia discriminatoria para predecir 
la mortalidad es similar a la del RTS. La dificultad de la recogida del componente 
verbal de la Escala de Coma de Glasgow en pacientes que están intoxicados , intu­
bados o bajo efecto farmacológico se solventa al utilizar solamente el componen­
te motor de la Escala de Coma de Glasgow. 

Autores como EFrEKHAR20 han introducido la variable Respuesta Motora Mo­
dificada de la Escala de Coma de Glasgow (MGMR) con el objetivo de obtener 
una herramienta sensible , simple y reproducible para predecir el pronóstico en 
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trauma y han evaluado sobre un registro de 8.452 pacientes ingresados por trau­

matismo el rendimiento de los modelos logísticos sobre la base de esta variable. 
En base al resultado (muerte frente a la supervivencia como variable dependien­

te), fueron comparadas las escalas Injury Severity Score (!SS), Revised Trauma 
Score (RTS), Escala de Coma de Glasgow (GCS), Componente motor de GCS 
(GMR) y Respuesta Motora Modificada de Escala de Coma de Glasgow 

(MGMR) en forma de: obedece órdenes= 2, se mueve pero no obedece= 1 y sin 

movimiento = O) valorando su exactitud y al área bajo la curva ROC. 

La precisión del Trauma Injury Severity Score (TRISS), RTS, Escala de Coma 

de Glasgow (GCS), GMR y Respuesta Motora Modificada de la Escala de Coma 

de Glasgow (MGMR) fue casi la misma. Considerando tanto el área bajo la curva 

ROC y la precisión, incluyeron la edad con el modelo Respuesta Motora Modifi­

cada de la Escala de Coma de Glasgow (MGMR) y también fue comparable con 

los otros modelos incluyendo la edad (RTS+edad, GCS+edad, GMR+edad). Con­

cluyeron que, aunque en algunas situaciones son necesarios modelos más sofisti­

cados, la Respuesta Motora Modificada de la Escala de Coma de Glasgow 

(MGMR) (con o sin edad) puede ser de valor práctico considerable. 
En un estudio de validación externa, JASON y colaboradores21 han mostrado 

que la Escala Motora Simplificada, desarrollada a partir del Componente Motor 
de la Escala de Coma de Glasgow, resulta tan eficaz en la predicción de mortali­

dad de víctimas con traumatismo craneal contuso como la puntuación total de la 
Escala de Coma de Glasgow. Estos autores se basan a su vez en otros trabajos, 

como el de Ross22 , MEREDITH23 y AL-SALAMAH24 , que comprobaron la validez del 
Componente Motor de la Escala de Coma de Glasgow en la predicción de morta­

lidad de pacientes con traumatismo craneoencefálico grave, y el de HEALEY y co­
laboradores19 que encontró que este componente motor conserva casi todo el po­

der predictivo de la puntuación total de la Escala de Coma de Glasgow para pre­

decir la supervivencia. 

1 Frecuencia respiratoria (FR) 

En un estudio realizado por NEWGARD y colaboradores25 se han analizado cin­
co parámetros para discriminar a las víctimas traumáticas de alto riesgo: la inter­
vención emergente de las vías respiratorias, un valor de la Escala de Coma de 

Glasgow menor de 11, la necesidad de transfusión de sangre y la presión arterial 
sistólica alterada. La frecuencia respiratoria inicial menor de 10 o mayor de 32 es 
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uno de esos cincos parámetros, aunque su valor discriminativo es menor que el de 
los cuatro parámetros restantes. 

Por otro lado, CRAIG y colaboradores26 , partiendo de las cifras de referencia es­
tablecidas por el ACSCOT, frecuencia respiratoria inicial menor de 10 o mayor de 
29 respiraciones por minuto, para diferenciar a las víctimas de alto riesgo. La fre­
cuencia respiratoria inicial menor de la normal se detectó más en el grupo de pa­
cientes de alto riesgo (23% vs 17%) si tenían en cuenta varios parámetros fisiológi­
cos simultáneamente, sin embargo, este parámetro como medida aislada, única, de 
deterioro fisiológico se presentó en el 14% de pacientes de bajo riesgo frente al6% 
de los pacientes de alto riesgo. Debido a estos resultados , este patrón fue cambiado 
por el dato de "manejo avanzado de la vía aérea" , como mencionamos arriba. Por 
ello, deducen que algunos marcadores fisiológicos parecen menos útiles en la iden­
tificación de personas de alto riesgo, especialmente cuando se presentan en forma 
aislada, como, por ejemplo , la hipotensión y la frecuencia respiratoria. 

1 Edad 

Con el objetivo de estimar la gravedad de las víctimas traumáticas con pará­
metros sencillos , disponibles en 30 minutos, RAUM27 ha desarrollado el método 
Emergency Trauma Score (EMTRAS). Los principales predictores de mortalidad 
que constituyen este método son la edad, la Escala de Coma de Glasgow prehos­
pitalaria, el exceso de base, y el tiempo de Protrombina. Estos parámetros se divi­
den en subescalas de O a 3, el valor total del EMTRAS consiste en la suma de 
esas subescalas , siendo para la edad menor de 40 , de 40 a 60, de 61 a 75 y mayor 
de 75 puntúan con O, 1, 2 y 3, respectivamente. RAUM concluye que el EMTRAS 
predice con precisión la mortalidad , que el conocimiento de las lesiones anatómi­
cas no es necesario y que la determinación del EMTRAS puede informar al per­
sonal sanitario de la gravedad de los pacientes traumáticos en una etapa temprana. 
También SARTORJUs28 ha incluido a la edad menor de 60 años dentro de los pará­
metros que conforman su escala MEGAP, como una de las cuatro variables a te­
ner en cuenta para predecir la mortalidad en víctimas traumáticas. 
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1 Conclusiones 

Considerando todo lo anterior, hay que señalar que existe cierta dificultad a la 

hora de valorar los parámetros expuestos de forma aislada ya que el objetivo de los 
estudios consultados es , la mayoría de las veces, el análisis de grupos de parámetros. 

Otra dificultad importante es la escasa publicación de este tipo de trabajos a nivel ex­
trahospitalario y la ausencia de trabajos sobre triage en incidentes de múltiples vícti­

ma basados en la evidencia. No obstante y, según la bibliografía revisada, las varia­
bles más frecuentemente utilizadas para predecir la mortalidad y/o la gravedad en 
víctimas traumáticas y que parecen más idóneas para ser incluidas en el nuevo méto­
do de triage en incidentes de múltiples víctimas29 son: 

• La necesidad de intubación orotraqueal o el manejo avanzado de la vía aérea. 
• La presión arterial sistólica. 
• El valor de la Escala de Coma de Glasgow. 
• La frecuencia respiratoria. 
• Laedad. 

A pesar de que en algunos estudios la necesidad de intubación orotraqueal o el 
manejo avanzado de la vía aérea suscita controversias en cuanto a su rentabilidad ex­

trahospitalaria, mayoritariamente se demuestra que este es un parámetro útil para 
predecir la mortalidad y/o gravedad en víctimas traumáticas. 

La presión arterial sistólica, tan ampliamente estudiada, es un parámetro que, to­
mado aisladamente no ofrece los resultados esperados, siendo más predictivo de gra­
vedad el índice de shock (índice de shock mayor de 1,4 según algunos autores) . No 
obstante, la presión arterial sistólica se incluye en los estudios de forma general para 

predecir la mortalidad o gravedad, a menudo en asociación con otros parámetros fi­
siológicos. 

También el valor de la presión arterial sistólica suscita controversias, ya que la 
gran mayoría de estudios se basan en cifras de 90 mm Hg como límite para determi­

nar la mortalidad. No obstante, esta cifra es un signo de shock para algunos autores y, 
para otros , un signo ya tardío de shock, por lo que hay trabajos que especifican que el 
corte debería establecerse en 110 mm Hg, ya que cifras inferiores de presión arterial 
sistólica demuestras una elevación importante en la curva de mortalidad en víctimas 
traumáticas. 

El valor de la Escala de Coma de Glasgow se valora de forma unánime como pa­
rámetro de peso en la predicción de mortalidad en los traumatismos craneoencefáli­
cos graves. También se demuestra que el valor del Componente Motor de la Escala 
de Coma de Glasgow (GCS-m), asociado a otras variables, es un valor rentable para 
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dicha discriminación. De la misma forma que ocurre con la presión arterial sistólica, 
los valores que los autores delimitan como de riesgo en la Escala de Coma de Glas­

gow varía, siendo valores de uso frecuente un valor menor de 8 y menor de 11. 
La frecuencia respiratoria es una variable que se tiene en cuenta en diversos estu­

dios . Sin embargo, no es tan sensible para predecir la gravedad como la necesidad de 

intubación orotraqueal o el manejo avanzado de la vía aérea. 
La edad es uno de los parámetros no fisiológicos que más se tiene en cuenta en 

las escalas de gravedad, sin embargo no hay unanimidad en la edad concreta que de­
limita un peor pronóstico. 
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CAPÍTULO 

111.2. 
Percepción de los 
profesionales sanitarios sobre 
las variables de un modelo 
de triage para incidentes 
de múltiples víctimas 

P. Arcos González, R. Castro Delgado, T. Cuartas Alvarez 

A diferencia de lo que ocurre en otras profesiones, el personal médico y de 
enfermería que trabaja en emergencias, debido a la gravedad y complejidad de 
las situaciones vitales que aborda, emplea buena parte de su tiempo en tomar la 
decisión más acertada y rápida sobre el diagnóstico, clasificación y tratamiento 
de los pacientes 1 ya que su objetivo consiste en priorizar una serie de variables 
que definen la situación del paciente y poder optimizar el uso de los recursos2. 

En los sistemas de clasificación o triage de pacientes en un incidente con 
múltiples víctimas la necesidad de tomar la decisión acertada es, si cabe, aún 
más perentoria y tiene consecuencias más importantes. En este sentido, la varia­
bilidad en la práctica del clasificador es un elemento sustanciaP del modelo de 
triage y esta variabilidad viene, en parte determinada por diferentes circunstan­
cias4·S, entre ellas los conocimientos, experiencia y percepción que el profesional 
sanitario tiene acerca de la relevancia de cada una de las variables ya usadas en 
un método de triage. Y esta percepción es importante porque tendrá finalmente 
una influencia, mayor o menor, en el uso que el profesional haga del método y, 
por tanto, será un elemento sustancial de su resultado. 

En este capítulo se estudia la percepción que tiene el personal médico y de 
enfermería que trabaja en los servicios asistenciales relacionados con las urgen­
cias (servicios de emergencia, servicios de urgencia hospitalarios, servicios de 
cirugía o traumatología) acerca de la utilidad de un conjunto de variables desti­
nadas a ser incluidas en un modelo de triage avanzado para incidentes con múlti­
ples víctimas. 

La utilidad percibida se analizó considerando tres dimensiones: (1) Capaci­
dad de la variable para reflejar el riesgo vital del paciente o predecir su mortali­
dad; (2) Capacidad de la variable establecer la prioridad en la evacuación y la 
necesidad de recibir asistenta médica urgente; y (3) Factibilidad de uso de la va-
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riable por parte del profesional sanitario en el contexto de un incidente con múl­
tiples víctimas. 

Tras una extensa revisión bibliográfica se identificaron 45 variables que po­

drían ser potencialmente útiles para ser empleadas en un modelo de triage avan­
zado. Un primer grupo de 8 variables eran de naturaleza anatómica y son las que 
se indican a continuación: 

• Amputación proximal a la muñeca o el tobillo 

• Desgarro o aplastamiento de extremidades 
• Fractura de cráneo abierta o deprimida 
• Fractura de la pelvis 

• Fracturas proximales de dos o más huesos largos 

• Herida de tipo penetrante 

• Herida de tipo contuso 
• Tórax batiente 

Un segundo grupo se refería a parámetros de tipo fisiológico y estaba consti-
tuido por las 19 variables siguientes: 

• Frecuencia cardiaca 

• Frecuencia respiratoria 
• Intubación prehospitalaria 
• Nivel de consciencia 
• Parálisis o paresia 
• Pulso carotídeo 
• Pulso radial 
• Ventilación 

• Obstrucción de la vía aérea 
• Saturación de oxígeno 
• Tensión arterial sistólica 
• Mirada vidriosa o perdida 
• Triángulo de Evaluación Pediátrica 
• Moteado, palidez o cianosis de la piel 
• Tiraje respiratorio 
• Estridor, quejido o ruido respiratorio 
• Alteración del habla o del llanto 
• Aleteo nasal 
• Interactividad, consolabilidad 
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El tercer grupo, formado por 9 variables, estaba relacionado con determina-
dos mecanismos lesionales: 

• Arma blanca 
• Arma de fuego 
• Atropello 
• Caída 
• Extricado más de 20 minutos 
• Eyección del vehículo 
• Presencia de otro fallecido en el mismo vehículo 
• Intrusión de vehículo 
• Moto 

Finalmente, un cuarto grupo de 9 variables recogía una serie de parámetros 
de naturaleza diferente a la de los grupos anteriores: 

• Criterio médico 
• Sobretriage ante duda o gravedad del paciente 
• Edad menor de 15 años o mayor de 55 
• Embarazo de más de 20 semanas 
• Fin de plazo en un enfermo renal 
• Lesión de extremidades tiempo-sensible 
• Quemaduras 
• Sexo 
• Trastorno de hemostasia o toma de anticoagulantes 

Se realizo una encuesta a 65 médicos y diplomados en Enfermería en la que 
se les pidió que valoraran de 1 (nada relevante) a 10 (máxima relevancia) la utili­
dad de cada una de las variables en cada una de las tres dimensiones (capacidad 
para reflejar el riesgo vital del paciente o predecir su mortalidad, capacidad para 
establecer prioridad en la evacuación y necesidad de asistencia urgente y factibi­
lidad de uso de la variable en un incidente con múltiples víctimas). 

Los datos se procesaron con el programa estadístico StatPlus Profesional. 
Para la comparación de medias se usó un test de Student de dos colas bajo el su­
puesto de homoelasticidad. 

El grupo de 65 profesionales estaba compuesto por 41 médicos y 24 Diplo­
mados en Enfermería. El grupo de los médicos tenía una media de 13,6 años de 
experiencia profesional en urgencias y el de los enfermeros de 9,7. Los médicos 
tenían, por tanto, un tiempo de experiencia profesional en urgencias significati­
vamente mayor (t = 1 ,998, p = 0,04) que los enfermeros. 
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1 Parámetros estimadores del riesgo vital del paciente 
o predictores de la mortalidad 

La Tabla III.2.1 recoge la valoración hecha por los profesionales sanitarios 
de la capacidad de cada parámetro para estimar el riesgo vital del paciente o pre­
decir su mortalidad, expresada en forma de media aritmética de mayor a menor 
valor, así como los valores del error estándar de cada media y del coeficiente de 
variación de Pearson de la distribución de cada parámetro. 

Tabla 111.2.1. Valoración de los parámetros de triage en cuanto a su capacidad 
para estimar el riesgo vital del paciente o predecir 
su mortalidad (n=65) 

Error 
Coeficiente Variable Media Estándar de 

la Media 
de Variación 

Obstrucción de la vía aérea* 9,076 0,122 0,108 

Fractura de cráneo * 8,615 0,159 0,148 

Tórax batiente* 8,461 0,189 0,181 

Pulso carotideo* 8.415 0,180 0,173 

Intubación prehospitalaria * 8,400 0,169 0,162 

Alteración de la piel * 8,230 0,153 0,149 

Fractura de pelvis* 8,169 0,136 0,134 

Nivel de conciencia * 8,123 0,177 0,176 

Tiraje respiratorio* 8,076 0,144 0,144 

Arma de fuego* 8,030 0,230 0,231 

Eyección * 8.000 0,242 0,244 

Ventilación * 7,861 0,168 0,172 

Otro fallecido* 7,753 0,244 0,253 

Tensión arterial sistólica * 7,646 0,186 0,196 

Estridor* 7,553 0,187 0,199 

Intrusión* 7.400 0,215 0,235 

Atropello * 7,384 0,237 0,259 

Moto* 7,384 0,242 0,265 

Frecuencia respiratoria 7,369 0,236 0,258 

Quemaduras 7,323 0,201 0,221 

Criterio médico 7,246 0,278 0,309 

(continúa) 
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Tabla 111.2.1 . (continuación) 

Error 
Coeficiente 

Variable Media estándar de 
la media 

de variación 

Frecuencia cardíaca 7,153 0,221 0,249 

Herida penetrante 7,061 0,225 0,257 

Fractura proximal 7.000 0,210 0,242 

Arma blanca 7,000 0,234 0,269 

Saturación de 0 2 6,907 0,154 0,180 

Mirada vidriosa 6,861 0,205 0,241 

Trastorno de hemostasia 6,846 0,221 0,261 

Aleteo nasal 6,723 0,230 0,276 

Extricación 6,723 0,240 0,288 

Fin de plazo diálisis 6,676 0,252 0,304 

Edad 6,646 0,242 0,294 

Relleno capilar 6,600 0,211 0,258 

Alteración del habla 6,446 0,184 0,231 

Pulso radial 6,292 0,235 0,302 

Sobretriage 6,123 0,335 0,441 

Caída 6,061 0,286 0,381 

Embarazo 5,892 0,242 0,331 

Parálisis o paresia 5,784 0,250 0,349 

Lesión extremidad tiempo sensible 5,630 0,218 0,313 

Desgarro aplastamiento 5,507 0,197 0,289 

lnteractividad 5,230 0,271 0,417 

Amputación proximal 4,846 0,239 0,398 

Herida contusa 4,338 0,269 0,501 

Sexo 2,907 0,270 0,748 

* Variables con medias significativamente (p<O.OS) por encima de la media global. 

La valoración media para el conjunto de los 45 parámetros fue de 6,97 (error 
estándar de la media 0,21) y existieron diferencias significativas (F = 30,05, p 
= 0 ,00) entre las medias de valoración de los parámetros como se aprecia en la 
Tabla III.2.2 que recoge los datos de comparación de las medias en el análisis de 
la varianza (ANOVA) simple de una vía. 
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La variabilidad, en forma del error estándar de la media y del coeficiente de 
variación, expresada en la valoración de cada parámetro en cuanto a su capaci­
dad para estimar el riesgo vital del paciente o predecir su mortalidad se muestra 
en la Figura III.2.1. Los parámetros como la obstrucción de la vía aérea, la frac­
tura de cráneo abierta o deprimida, el tórax batiente, el valor del pulso carotideo, 
la intubación prehospitalaria, la presencia de piel moteada, palidez o cianosis, la 
fractura de la pelvis, el tiraje respiratorio, la ventilación mecánica, el valor de la 
tensión arterial sistólica y el estridor tuvieron coeficientes de variación inferiores 
a 0,2. En cambio, parámetros como el sexo del paciente, las heridas contusas, la 
amputación proximal, la interactividad o el sobretriage mostraron coeficientes de 
variación superiores a 0,4. 

De los 45 parámetros, 18 fueron considerados por los profesionales como 
significativamente relevantes (p<0,05) a la hora de ser usados en un sistema de 
triage como buenos indicadores de riesgo vital o adecuados predictores de la 
mortalidad de un paciente en un incidente con múltiples víctimas. La Figura 
III.2.2 muestra estos parámetros en orden de mayor a menor valoración. Los pa­
rámetros seleccionados fueron la obstrucción de la vía aérea, la fractura de crá­
neo abierta o deprimida, el tórax batiente, el valor del pulso carotideo, la intuba­
ción prehospitalaria, la presencia de piel moteada, palidez o cianosis, la fractura 
de la pelvis, el nivel de consciencia, el tiraje respiratorio, la lesión por arma de 
fuego , la eyección del vehículo, la ventilación mecánica, la presencia de otro fa­
llecido, el valor de la tensión arterial sistólica, el estridor, la intrusión, el atrope­
llo y las lesiones por accidente de moto. 

Hubo diferencias en la valoración de los parámetros de triage según la profe­
sión (profesionales médicos y de enfermería), tal como se aprecia en la Figura 
III .2.3. Los profesionales de enfermería sobrevaloraron la mayoría de los pará­
metros en relación a los médicos, excepto la obstrucción de la vía aérea, la venti­
lación mecánica, el pulso carotídeo y el tórax batiente que fueron considerados 
por los médicos como más relevantes a la hora de ser buenos indicadores de ries­
go vital o adecuados predictores de la mortalidad de un paciente en un incidente 
con múltiples víctimas. 
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Figura 111.2.1. Variabilidad en la valoración de cada parámetro para estimar el 
riesgo vital del paciente o predecir su mortalidad (n=65) 
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Figura 111.2.2. Parámetros de triage considerados significativos (p<O.OS) para 
estimar el riesgo vital del paciente o predecir su mortalidad (n=65) 
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Tabla 111.2.2. Análisis de varianza (ANOVA simple una vía) para comparación de 
medias de parámetros de triage en relación con su capacidad 
para valorar riesgo vital o predecir la mortalidad 

Origen de la Grados de 
SS MS F nivel p F crit 

Omega 
variación libertad cuadrado 

Entre 
44 4201.081709 95,47912976 30,05315483 o 1,37897 0,3041246 

Grupos 

Dentro de 
2880 9149,784615 3,177008547 

Grupos 

Total 2924 13350,86632 

Hartley 
7,458477 

Grados de 
45 64 

Fmax Libertad 

Cochran C 0,051041 
Grados de 

45 64 
Libertad 

Bartlett 
231,5074 

Grados de 
44 nivel p o Chi-square Libertad 
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Figura 111.2.3. Diferencias de valoración Médico- DUE en la capacidad 
de los parámetros de triage para valorar el riesgo vital 
o predecir la mortalidad 
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1 Parámetros para establecer la prioridad de 
evacuación y la necesidad de recibir asistencia 
médica urgente 

La Tabla III.2.3 presenta la valoración de los profesionales sanitarios acerca 
de la capacidad de cada parámetro para establecer la prioridad en la evacuación 
y la necesidad de recibir asistencia médica urgente, en forma de media aritméti­
ca de mayor a menor valor, así como Jos valores del error estándar de cada media 
y del coeficiente de variación de Pearson de la distribución de cada parámetro. 

La valoración media para el conjunto de los 45 parámetros fue de 7,28 (error 
estándar de la media 0,22) y había diferencias significativas (F = 26,52, p = 
O ,00) entre las medias de valoración de los parámetros como se aprecia en la Ta­
bla III.2.4 que recoge los datos de comparación de las medias en el análisis de la 
varianza (ANOVA) simple de una vía. 
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La Figura 111.2.4 muestra la variabilidad, en forma del error estándar de la 
media y del coeficiente de variación, expresada en la valoración de cada paráme­
tro en cuanto a su capacidad para establecer la prioridad en la evacuación y la 
necesidad de recibir asistencia médica urgente. Una serie de parámetros como la 
existencia de una fractura de pelvis, el valor de la frecuencia respiratoria, la pre­
sencia de un tórax batiente, la ventilación mecánica, el nivel de conciencia, la 
presencia de piel moteada, palidez o cianosis, el tiraje respiratorio, la intubación 
prehospitalaria , una herida penetrante o el valor del pulso carotideo tuvieron coe­
ficientes de variación inferiores a 0,2. En cambio, parámetros como el sexo del 
paciente, el fin de plazo de diálisis, la presencia de otro fallecido, las heridas 
contusas, la amputación proximal, la interactividad o la edad mostraron coefi­
cientes de variación superiores a O ,4. 

De los 45 parámetros, 17 fueron considerados por los profesionales como 
significativamente relevantes (p<0,05) a la hora de ser usados en un sistema de 
triage para establecer la prioridad en la evacuación y la necesidad de recibir 
asistencia médica urgente en un incidente con múltiples víctimas. La Figura 
111.2.5 muestra estos parámetros en orden de mayor a menor valoración. Los pa­
rámetros seleccionados fueron la presencia de un tórax batiente, la existencia de 
una fractura de la pelvis, la obstrucción de la vía aérea, la intubación prehospita­
laria, la presencia de una fractura de cráneo abierta o deprimida, la existencia de 
tiraje respiratorio, la presencia de piel moteada, palidez o cianosis, la ventilación 
mecánica, el nivel de consciencia, el valor del pulso carotideo, la lesión por arma 
de fuego, el valor de la frecuencia respiratoria, la eyección del vehículo, la exis­
tencia de estridor, la presencia de una fractura proximal, la existencia de una he­
rida penetrante y el atropello. 

La Figura III.2.6 muestra que hubo diferencias en la valoración de los pará­
metros según la profesión (profesionales médicos y de enfermería) en cuanto a 
su utilidad para establecer la prioridad en la evacuación y la necesidad de recibir 
asistencia médica urgente de los pacientes en un incidente con múltiples vícti­
mas. En este aspecto, los profesionales de enfermería sobrevaloraron, con res­
pecto a los médicos, la existencia de una fractura de cráneo, la herida penetrante, 
la intubación prehospitalaria, el nivel de conciencia, la ventilación mecánica, las 
lesiones por arma de fuego y el atropello. 
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Tabla 111.2.3: Valoración de parámetros de triage en su capacidad para 
establecer la prioridad de evacuación y asistencia médica urgente 
(n=65) 

Variable Media 
Error Estándar Coeficiente 

Media Variación 

Tórax batiente* 9,030 O, 154 O, 138 

Fractura pelvis* 8,800 O, 124 O, 113 

Obstrucción vía aérea* 8,784 0,249 0,228 

Intubación prehospitalaria * 8,723 O, 177 0,164 

Fractura cráneo* 8,615 0,213 0,199 

Tiraje respiratorio* 8,461 O, 171 O, 163 

Alteración piel * 8,446 O, 171 O, 163 

Nivel conciencia * 8,415 0,169 O, 162 

Ventilación * 8,415 O, 166 O, 159 

Pulso carotideo* 8,338 O, 195 O, 188 

Arma fuego * 8,200 0,242 0,238 

Frecuencia respiratoria * 8,153 O, 139 0,137 

Eyección * 8,107 0,240 0,238 

Estridor* 8,092 0,200 O, 199 

Fractura proximal * 7,861 O, 194 0,199 

Herida penetrante* 7,784 O, 181 O, 187 

Atropello * 7,769 0,227 0,236 

Quemaduras 7,692 O, 192 0,201 

Criterio médico 7,676 0,294 0,309 

Frecuencia card íaca 7,538 O, 183 O, 196 

Aleteo nasal 7,261 0,182 0,202 

Lesión extremidad tiempo sens ible 7,261 0,208 0,231 

Tensión arterial sistólica 7,246 0,235 0,261 

Otro fallecido 7,230 0,333 0,372 

Arma blanca 7,215 0,239 0,267 

Moto 7,169 0,247 0,278 

Embarazo 7,107 0,291 0,331 

Mirada vidriosa 7,046 0,214 0,245 

Intrusión 7,030 0,232 0,266 

Relleno capilar 6,923 0,201 0,234 

Trastorno hemostasia 6,907 0,251 0,293 

Desgarro aplastamiento 6,861 0,212 0,249 

(continúa) 
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Tabla 111.2.3. (continuación) 

Variable Media 
Error Estándar Coeficiente 

Media Variación 

Saturación 0 2 6,784 0,258 0,3077 

Alteración habla 6,692 O, 197 0,237 

Pulso radial 6,676 0,258 0,312 

Sobretriage 6,676 0,289 0,349 

Extricación 6,615 0,272 0,332 

Amputación proximal 6,400 0,294 0,370 

Parálisis paresia 6,369 0,222 0,281 

Caída 6,307 0,256 0,327 

Edad 5,953 0,267 0,361 

Fin plazo diálisis 5,892 0,305 0,418 

lnteractividad 5,692 0,206 0,292 

Herida contusa 4,938 0,289 0,472 

Sexo 2,769 0,312 0,909 

* Variables con medias significativamente (p<0.05) por encima de la media global. 
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Figura 111.2.4. Variabilidad en valoración de cada parámetro para establecer 
prioridad de evacuación y asistencia médica urgente (n=65) 
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Figura 111.2.5. Parámetros de triage valorados significativos (p<0.05) para 
establecer prioridad de evacuación y asistencia médica urgente 
(n=65) 
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Tabla 111.2.4. Análisis de varianza (ANOVA simple una vía) para comparación 
de medias de parámetros de triage en su capacidad para 
establecer prioridad de evacuación y asistencia médica urgente 
(n=65) 
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Figura 111.2.6. Diferencias de valoración Médico- DUE en la capacidad de los 
parámetros de triage para estimar prioridad de evacuación y 
asistencia médica urgente 
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1 Factibilidad de uso de los parámetros de triage 

En la Tabla III.2 .5 se recoge la valoración que han hecho los profesionales 
sanitarios sobre la factibilidad de uso de cada uno de los parámetros a la hora de 
realizar el triage de los pacientes en un incidente con múltiples víctimas. Los da­
tos sobre esta valoración se muestran en forma de la media aritmética de mayor a 
menor valor, así como de los valores del error estándar de cada media y del coe­
ficiente de variación de Pearson de la distribución para cada parámetro. 

La valoración media para el conjunto de los 45 parámetros fue de 7,40 (error 
estándar de la media 0 ,25) y hubo diferencias significativas (F = 9,95 , p = 0,00) 
entre las medias de valoración de los parámetros como se aprecia en la Tabla 6 
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que recoge los datos de comparación de las medias en el análisis de la varianza 
(ANOVA) simple de una vía. 

La Figura III.2 .7 muestra la variabilidad, expresada en forma del error están­
dar de la media y del coeficiente de variación, en la valoración que hicieron los 
profesionales sanitarios sobre los parámetros en cuanto la factibilidad de uso de 
cada uno de los parámetros a la hora de realizar el triage de los pacientes en un 
incidente con múltiples víctimas. Una serie de parámetros como la obstrucción 
de la vía aérea, la presencia de un tórax batiente, el tiraje respiratorio, el nivel de 
conciencia, la presencia de estridor, la presencia de piel moteada, palidez o cia­
nosis, la existencia de una fractura proximal, el atropello , la lesión por accidente 
de moto o la eyección de un vehículo tuvieron coeficientes de variación inferio­
res a 0,2. En cambio, parámetros como el aleteo nasal, el sexo del paciente, las 
heridas contusas, el fin de plazo de diálisis o los trastornos de la hemostasia, 
mostraron coeficientes de variación superiores a 0,4. 

De los 45 parámetros analizados, 17 fueron considerados significativamente 
relevantes (p<O,OS) en cuanto a su factibilidad de uso para un sistema de triage. 
La Figura 111 .2.8 muestra estos parámetros que, en orden de mayor a menor valo­
ración fueron la obstrucción de la vía aérea, la presencia de una fractura de crá­
neo abierta o deprimida, la existencia de otro fallecido, la presencia de un tórax 
batiente, la eyección del vehículo, la presencia de piel moteada, palidez o ciano­
sis, el aleteo nasal, la existencia de tiraje respiratorio , el valor del pulso caroti­
deo, el accidente de moto, la lesión por arma de fuego, el nivel de consciencia, la 
existencia de estridor, el atropello, la intubación prehospitalaria, el desgarro o 
aplastamiento y la intrusión. 

La Figura III.2.9 muestra que hubo diferencias en la valoración de los pará­
metros según la profesión (profesionales médicos y de enfermería) en cuanto a 
su factibilidad de uso para un sistema de triage de pacientes en un incidente con 
múltiples víctimas. En este aspecto, los profesionales de enfermería sobrevalora­
ron, con respecto a los médicos, la existencia de una amputación, una fractura de 
cráneo o una fractura proximal, la frecuencia cardíaca o la presencia de quema­
dura. 
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Tabla 111.2.5. Valoración de los parámetros de triage en cuanto a su factibilidad 
de uso en un incidente de múltiples víctimas (n=65) 

Variable Media 
Error Estándar Coeficiente 

Media Variación 

Obstrucción vía aérea* 8,846 0,142 O, 129 

Fractura de cráneo* 8,600 0,212 O, 199 

Tórax batiente * 8,446 O, 151 O, 145 

Otro fallecido* 8,446 0,222 0,212 

Eyección* 8,384 o, 195 O, 188 

Alteración piel * 8,292 0,173 0,168 

Pulso carotideo* 8,276 0,215 0,209 

Tiraje respiratorio* 8,276 O, 158 O, 154 

Aleteo nasal * 8,276 1,263 1,230 

Moto* 8,246 0,192 O, 188 

Arma de fuego* 8,230 0,204 0,200 

Nivel de conciencia * 8,200 0,164 O, 161 

Estridor* 8,153 0,168 O, 166 

Atropello* 8,107 0,180 O, 179 

Intubación prehospita laria * 8,015 0,267 0,268 

Desgarro aplastamiento* 7,938 0,220 0,223 

Intrusión* 7,907 0,207 0,211 

Frecuencia respiratoria 7,876 0,225 0,230 

Frecuencia cardíaca 7,800 0,224 0,232 

Criterio médico 7.769 0,280 0,291 

Herida penetrante 7,753 0,209 0,217 

Fractura proximal 7.707 O, 173 0,181 

Amputación proximal 7,538 0,307 0,329 

Pulso radial 7,507 0,245 0,263 

Extricación 7.446 0,258 0,279 

Arma blanca 7,400 0,215 0,235 

Ventilación 7,323 0,280 0,309 

Quemaduras 7,261 0,229 0,254 

Alteración habla 7,230 0,195 0,218 

Fractura pelvis 7,215 0,234 0,262 

Sobretriage ante duda gravedad 7,107 0,319 0,362 

Caída 7,076 0,244 0,278 

(continúa) 
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Tabla 111.2.5. (continuación) 

Variable Media 
Error Estándar Coeficiente 

Media Variación 

Mirada vidriosa 7,046 0,230 0,263 

Relleno capilar 7,000 0,198 0,228 

Tensión arterial sistólica 6,984 0,282 0,325 

Saturación 0 2 6,892 0,248 0,290 

Parálisis paresia 6,784 0,244 0,290 

lnteractividad 6,415 0,216 0,272 

Edad 6,276 0,246 0,316 

Embarazo 6,261 0,223 0,288 

Lesión extremidad tiempo sensible 6,246 0,245 0,316 

Trastorno hemostasia 5,661 0,307 0,438 

Sexo 5,076 0,418 0,664 

Herida contusa 5,000 0,381 0,476 

Fin plazo diálisis 4,723 0,332 0,568 

• Variables con medias significativamente (p<0.05) por encima de la media global 



Capítulo 111.2. Percepción de los profesionales sanitarios sobre las variables... 137 

Figura 111.2.7. Variabilidad en valoración de factibilidad de uso de cada 
parámetro de triage en un incidente de múltiples víctimas (n = 65) 
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Figura 111.2.8. Parámetros de triage valorados como significativamente (p<O.OS) 
factibles de utilizar en un sistema de triage en el contexto de un 
incidente de múltiples víctimas (n= 65) 
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Tabla 111.2.6. Análisis de varianza (ANOVA simple una vía) para comparación 
medias de parámetros de triage en relación con su factibilidad 
de uso 

Origen de la Grados de SS MS F 
nivel 

F crit 
Omega 

variación libertad p cuadrado 

Entre 
Grupos 

44 2590,901 58,884 9,954 o 1,379 0,119 

Dentro de 
2854 16882,307 5,915 

Grupos 

Total 2898 19473,209 

Hartley Fmax 78,651 
Grados de 
Libertad 

45 64 

Cochran C 0,390 
Grados de 

45 
Libertad 

64 

Bartlett 
1421,927 

Grados de 
44 nivel p 

Chi-square Libertad 
o 

9 
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Figura 111.2.9. Diferencias de valoración Médico- DUE en la factibilidad de uso 
de los parámetros de triage 
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1 Valoración global de la utilidad de los parámetros 
de triage 

En la valoración global de la utilidad de cada parámetro se han considerado 
las tres dimensiones analizadas, es decir la capacidad del parámetro para reflejar 
el riesgo vital del paciente o predecir su mortalidad, la capacidad para establecer 
la prioridad en la evacuación y en la necesidad de recibir asistencia médica ur­
gente y la factibilidad de uso del parámetro en un incidente con múltiples vícti­
mas . 

De los 45 parámetros analizados, 17 fueron valorados como de utilidad glo­
bal significativamente (p<0.05) relevante para ser usados en un sistema de tria­
ge. La tabla III .2.7 y la Figura IIL2.10 recogen el valor de las medias de valora­
ción de cada una de las tres dimensiones analizadas, así como la media global. 
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Los parámetros significativamente relevantes fueron, en orden de mayor a menor 
utilidad global , los siguientes: la obstrucción de la vía aérea del paciente, la pre­
sencia de un tórax batiente, la fractura de cráneo abierta o deprimida, la intuba­
ción prehospitalaria, el valor del pulso carotídeo, la presencia de piel moteada, 
palidez o cianosis, la presencia de tiraje respiratorio, el nivel de conciencia, la 
eyección del paciente , las lesiones por arma de fuego, la presencia de una fractu­
ra de pelvis , el estridor respiratorio, la ventilación mecánica, la existencia de otro 
fallecido , el atropello, la intrusión y el valor de la tensión arterial sistólica 

Tabla 111.2.7. Utilidad global de los parámetros de triage significativamente 
(p<O.OS) relevantes en orden de menor a mayor valor 

Variable Riesgo vital 
Prioridad Factibilidad 

Media total 
atención uso 

Tensión arterial sistólica 7,646 7,246 6,984 7,292 

Intrusión 7,400 7,030 7,907 7,446 

Atropello 7,384 7,769 8,107 7,753 

Otro fallecido 7,753 7,230 8,446 7,810 

Ventilación mecánica 7,861 8,415 7,323 7,866 

Estridor 7,553 8,092 8,153 7,933 

Fractura de pelvis 8,169 8,800 7,215 8,061 

Arma fuego 8,030 8,200 8,230 8,153 

Eyección 8,000 8,107 8,384 8,164 

Nivel conciencia 8,123 8,415 8,200 8,246 

Tiraje respiratorio 8,076 8,461 8,276 8,271 

Alteración piel 8,230 8,446 8,292 8,323 

Pulso carotideo 8,415 8,338 8,276 8,343 

Intubación prehospitalaria 8,400 8,723 8,015 8,379 

Fractura cráneo 8,615 8,615 8,600 8,610 

Tórax batiente 8,461 9,030 8,446 8,646 

Obstrucción de vía aérea 9,076 8,784 8,846 8,902 
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Figura 111.2.10. Valoración de la utilidad global de los parámetros de triage que 
resultaron significativamente (p<O.OS) relevantes 
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Al igual que ya ocurría con aspectos específicos de la capacidad predictiva 
de las variables, las diferencias entre el personal médico y de enfermería también 
se pusieron de manifiesto en el análisis de la valoración de la utilidad global de 
cada parámetro de triage. La Tabla III.2 .8 y la Figura III .2.11 muestran estas di­
ferencias. 

Tabla 111.2.8. Diferencias en la valoración global de la utilidad de los 
parámetros de triage entre personal médico y de enfermería 

Variable Media global DUE Media global médico 

Amputación proximal 6,229 6,280 

Desgarro o aplastamiento 6,743 6,785 

Fractura de cráneo 8,891 8,438 

Fractura de pelvis 7,756 8,247 

Fractura proximal 7,527 7,520 

Herida penetrante 8,027 7,231 

Herida contusa 5,486 4,508 

Tórax batiente 8,472 8,752 

Frecuencia cardíaca 7,621 7.421 

Frecuencia respiratoria 7,648 7,892 

Intubación prehospitalaria 8,608 8,239 

Nivel de conciencia 8,094 8,338 

Parálisis o paresia 6,040 6,479 

Pulso carotideo 8,270 8,388 

Pulso radial 6,918 6,768 

Saturacion de 0 2 6,459 7,107 

Tensión arterial sistólica 7,162 7,371 

Mirada vidriosa 7,027 6,958 

Alteración piel 8,229 8,380 

Tiraje respiratorio 8,013 8,429 

Estridor 7,797 8,016 

Alteración habla 6,675 6,859 

Aleteo nasal 7,000 7,677 

lnteractividad 5,608 5,884 

Relleno capilar 6,554 7,016 

Ventilación 8,067 7,743 

(continúa) 
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Tabla 111.2.8. (continuación) 

Variable Media global DUE Media global médico 

Obstrucción vía aérea 8,770 8,983 

Arma blanca 7,243 7,181 

Arma fuego 8,297 8,066 

Atropello 7,810 7,719 

Caída 6,608 6,404 

Extricación 6,837 6,983 

Eyección 7,986 8,272 

Otro fallec ido 7,675 7,892 

Intrusión 7,662 7,314 

Moto 7,716 7,528 

Edad 6,216 6,338 

Embarazo 6,554 6,338 

Fin plazo diálisis 5,932 5,661 

Lesión extremidad tiempo sensible 6,310 6,421 

Quemaduras 7,729 7,239 

Sexo 4,270 3,165 

Trastorno hemostasia 6,702 6,330 

Criterio médico 7,378 7,677 

Sobretriage 6,635 6,636 
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Figura 111.2.11. Diferencias en la valoración global de la utilidad de los 
parámetros de triage entre personal médico y de enfermería 
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En conjunto, el personal de enfermería valora más como parámetros de tria­
ge los valores de la frecuencia cardíaca y del pulso radial, así como la presencia 
de un determinado tipo de lesiones, particularmente la presencia en el paciente 
de una fractura de cráneo, una herida penetrante, una lesión por arma de fuego, 
una quemadura, una intrusión o un accidente de moto. También perciben como 
más valiosos como parámetros de triage la existencia de una intubación prehos­
pitalaria, de una ventilación mecánica o un embarazo, así como el fin del plazo 
de diálisis o el sexo del paciente. 

Por el contrario , los médicos valoran más, de una manera global, como pará­
metros de triage los valores de la saturación de 0 2, la frecuencia respiratoria, el 
relleno capilar, el color de la piel , la tensión arterial sistólica, el nivel de concien­
cia. También valoran más la presencia de una serie de signos como el aleteo na­
sal, el tórax batiente , el tiraje respiratorio, el estridor, la alteración habla o lapa­
rálisis o paresia, así como la presencia de una fractura de pelvis o la eyección del 
vehículo . 

El hecho de que existan diferencias importantes en la valoración de los pará­
metros en función de la profesión (médico o enfermería) hace que estas diferen­
cias, probablemente relacionadas con el distinto nivel de formación y habilida­
des clínicas o la diferente visión del paciente, deban ser consideradas a la hora 
de diseñar un método de triage que pueda ser aplicado por ambos tipos de profe­
sionales. 
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CAPÍTULO 

111.3. 
Contexto y condiciones 
de aplicación del Modelo 
Extrahospitalario de Triage 
Avanzado (META) 
P. Arcos González, R. Castro Delgado 

Los sistemas de respuesta sanitaria prehospitalaria a los incidentes de múlti­
ples víctimas son muy diferentes 1 y dependen, entre otros factores, del contexto so­
cial, económico y de desarrollo del país en que han surgido y, particularmente de 
las características de su modelo general de sistema de salud. En España, el modelo 
de respuesta sanitaria prehospitalaria a los incidentes de múltiples víctimas está ba­
sado en equipos móviles medicalizados de respuesta2 y presenta una serie de carac­
terísticas estructurales y organizativas que determinan en gran medida la elección y 
la aplicación de las técnicas de triage. El Modelo Extrahospitalario de Triage Avan­
zado que se presenta en este libro está basado, evidentemente, en el modelo actual­
mente existente en España de respuesta médica a las emergencias y en las reco­
mendaciones asistenciales del sistema español ante este tipo de siniestros. 

Un primer elemento del contexto español de la asistencia médica prehospitala­
ria de emergencia que determinan el modelo de triage a utilizar es la variabilidad 
geográfica y asistencial existente en nuestro país en el que, junto a grandes zonas 
urbanas con isocronas cortas y abundantes recursos asistenciales, coexisten zonas 
rurales con isocronas largas y escasez de recursos asistenciales. En un contexto 

mixto de este tipo, el uso de un modelo de clasificación de víctimas múltiples basa­
do en la aplicación del concepto doble de triage básico y triage avanzado facilita, 
sin duda, la gestión clínica inicial del siniestro, independientemente de la cualifica­
ción profesional de los primeros intervinientes en el incidente, sean estos policías, 
personal de rescate, técnicos de emergencias sanitarias, personal de enfermería o 
personal médico. No obstante, esta circunstancia no debería representar una limita­
ción para aprovechar al máximo los conocimientos clínicos de los profesionales sa­
nitarios, que podrían verse limitados en caso de aplicar un triage básico en zonas 
asistenciales en las que el uso de un triage avanzado aportaría un mayor beneficio 
para el paciente individual y para la gestión de los flujos de pacientes. 

Un segundo elemento a considerar a la hora de desarrollar o utilizar un mode­
lo de triage en un incidente con múltiples víctimas es que, en ocasiones, serán los 
profesionales sanitarios de Atención Primaria los primeros en llegar al lugar del 
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siniestro y serán, por tanto, los primeros en realizar un triage con el apoyo de 
otros recursos asistenciales. En otras ocasiones, también será este personal de 
Atención Primaria el que acuda al lugar del incidente para realizar tareas en coor­
dinación con los profesionales del Sistema de Emergencias, como puede ser el 
triage avanzado de los pacientes clasificados inicialmente como leves. 

La asistencia sanitaria en incidentes con múltiples víctimas se hace, con carác­
ter general, en base al establecimiento previo de una serie de áreas o zona asisten­
ciales denominada zonificación3 del lugar del incidente. Es conocido el hecho de 
que la complejidad de un modelo de triage debe de ser inversamente proporcional 
a la proximidad al lugar del siniestro. Por eso es importante que el triage avanzado, 
dada su mayor complejidad en relación al triage básico, sea el que se aplique en 
zona segura por personal sanitario, primero para establecer la prioridad de atención 
y luego para establecer la prioridad de evacuación. Puede darse el caso de que en 
un primer triage avanzado el personal sanitario identifique a un paciente que se be­
neficie de un traslado rápido a centro quirúrgico. Y esto debe contemplarse en este 
primer triage avanzado para no demorar el traslado. De la misma manera, una vez 
que los pacientes han sido rescatados a una zona segura en base a un triage básico 
realizado en la zona del siniestro, el personal sanitario que les atienda en primer lu­
gar, independientemete de la prioridad que se les haya marcado con el triage bási­
co, debe de aplicar una metodología de triage avanzado. 

Con carácter general, y junto a las consideraciones de contexto ya indicadas, 
un buen modelo de triage debería reunir las siguientes características: 

• Ser fácil de recordar para el personal que lo utilizará. 
• Aprovechar al máximo el conocimiento científico y la cualificación profe-

sional de la persona que lo aplica. 
• Ser rápido de aplicar. 
• Estar basado en la mejor evidencia científica de resultados disponible. 
• Tener una sensibilidad y especificidad elevadas. 
• Ser capaz de identificar con rapidez y adecuadamente a aquellos pacientes 

que se benefician de un traslado rápido a centro quirúrgico. 
• Contemplar la percepción que sobre el triage y sus parámetros tengan los 

profesionales que lo van a aplicar. 

El Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) que se propone en 
este texto, y desarrollado por la Unidad de Investigación en Emergencia y Desas­
tre (UIED) del Departamento de Medicina de la Universidad de Oviedo, se basa 
en una organización de la asistencia sanitaria en la zona según un modelo de res­
puesta que contempla dos zonas asistenciales, la zona o área de rescate y la zona 
o área de socorro, tal como se muestra en la Figura III.3.1. 
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Figura 111.3.1 . Esquema de aplicación del Modelo Extrahospitalario de Triage 
Avanzado (META) según las áreas asistenciales 

••• • 

TRIAGE BÁSICO 
(Métodos START, SHORT, SIEVE, etc.) 

® Universidad de Oviedo 

--
TRIAGE AVANZADO 

Modelo Extrahospitalario de Triage 
Avanzado (META)® 

El modelo de triage avanzado propuesto se adapta a la cadena asistencial en 
un incidente con múltiples víctimas con las condiciones generales de aplicación 
siguientes: 

• El triage META ha sido diseñado para ser realizado por profesionales sani­
tarios con conocimientos de soporte vital avanzado al trauma, es decir, per­
sonal médico y de enfermería en el caso de nuestro país . 

• Debe ser realizado en zona segura. 
• No precisa de ayudas técnicas complejas para ser realizado. 
• Es aplicable independientemente de los procedimientos locales de respuesta 

sanitaria. 
• Sus conceptos generales se basan en la valoración primaria y secundaria 

del paciente politraumatizado según las recomendaciones establecidas en la 
literatura, particularmente las referidas al soporte vital avanzado en trauma 
del Plan Nacional de Resucitación Cardiopulmonar". 

En el Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) el concepto de 
triage avanzado es un concepto dinámico en el que podemos diferenciar dos tipos 
de triage en base a sus objetivos: 
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l. Triage de Estabilización: Entendido como el triage cuyo objetivo es identi­
ficar a aquellos pacientes que deben ser atendidos en primer lugar en fun­
ción de su gravedad y el plazo terapéutico. 

2. Triage de Evacuación: Es el que se aplica a aquellos pacientes que han sido 
evaluados y estabilizados en la medida de lo posible y están en disposición 
de ser evacuados. Se realiza para determinar su prioridad de evacuación. 

La Figura III.3.2 .siguiente muestra en forma gráfica el esquema general del 
modelo y los distintos tipos de triage según las áreas asistenciales. 

Figura 111.3.2. Esquema general del modelo de triage y sus tipos según 
la zona o área de aplicación 
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1 Consideraciones legales 

Modelo Extrahospitalario de Triage 
Avanzado- META~ 

El Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) ha sido desarrolla­
do en la Universidad de Oviedo y puede ser usado libremente por los Sistemas de 
Emergencia que decidan incorporarlo a sus procedimientos asistenciales, previa 
solicitud a la Unidad de Investigación en Emergencia y Desastre (UIED) del De­
partamento de Medicina de la Universidad de Oviedo. La utilización del modelo 
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deberá, en todos los casos, ser referenciada de acuerdo con las indicaciones que 

proporcione la citada Unidad. 

La propiedad intelectual del META pertenece a la Unidad de Investigación en 
Emergencia y Desastres (UIED) de la Universidad de Oviedo, por lo que cual­

quier uso con fines comerciales del mismo deberá de ser autorizado igualmente 

por la misma. 

Las instituciones o entidades interesadas en utilizar el modelo META pueden 

contactar a efectos de solicitud de uso con: 

Prof. Pedro Arcos González 
Unidad de Investigación en Emergencia y Desastres (UIED) 

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Oviedo 

Campus del Cristo. 33006 Oviedo, España 

Teléfono: +34 98 510 35 45 . Fax: +34 98 510 35 54 

E-mail: arcos@uniovi.es 
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CAPITULO 

111.4. 
Características y desarrollo 
del Modelo Extrahospitalario 
de Triage Avanzado (META) 

R. Castro Delgado, P. Arcos González 

En este capítulo se expone el proceso de desarrollo y las características del 
Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) que es el resultado de un 
año de trabajo de un grupo de médicos y enfermeros hospitalarios y extrahospitala­
rios que, a partir de su experiencia, conocimiento y revisión de la literatura científi­
ca, ha ido perfilando un nuevo modelo de triage avanzado para incidentes de múl­
tiples víctimas (IMV) aplicable en un sistema de emergencias como el de España 
que, al ser un sistema medicalizado, está en condiciones de prestar una asistencia 
sanitaria en estos incidentes aprovechando al máximo la amplia experiencia en el 
manejo prehospitalario de pacientes críticos para lograr una adecuada gestión sani­
taria de los incidentes y lograr la mínima tasa de mortalidad crítica posible. 

La evidencia científica actualmente disponible sobre los métodos del triage 
prehospitalario en IMV es muy reducida debido a las escasas series de casos reco­
gidos y estudiados, así como a la imposibilidad de reproducir las situaciones obje­
to de estudio (los IMV) 1• De hecho, muchos de los estudios que analizan la sensi­
bilidad y la especificidad de los métodos de triage prehospitalario en IMV se han 
realizado, o bien en base a pacientes que no proceden de esos incidentes y tienen 
características distintas introduciendo un importante sesgo de selección, o bien en 
base a casos clínicos simulados, que tampoco son representativos de casos reales . 

Debido a las circunstancias indicadas y a las características de irreproductibi­
lidad del objeto de estudio (los IMV), desde el punto de vista de diseño epidemio­
lógico este trabajo se ha realizado mediante la técnica del panel de expertos junto 
con una revisión sistemática de la evidencia científica sobre los distintos paráme­
tros anatómicos2 o fisiológicos 3 que pueden tenerse en cuenta al identificar la gra­
vedad de los pacientes y un análisis de la percepción de los profesionales sobre 
distintas variables individuales de triage. Este último punto es particularmente im­
portante porque la implantación de un modelo nuevo de triage ha de estar basada 
no sólo en la literatura científica, sino también en la percepción y el conocimiento 
de los profesionales que van a aplicar el modelo. Los expertos participantes en el 
panel han sido seleccionados en base a su experiencia en asistencia sanitaria ex-
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trahospitalaria, en triage prehospitalario y hospitalario, así como su experiencia 
investigadora en el área de la Medicina y Enfermería de Urgencia y Emergencia. 

El objetivo general planteado era el desarrollo de un modelo de triage prehos­
pitalario avanzado aplicable en incidentes de múltiples víctimas que fuera sencillo 
y válido para los Sistemas de Emergencias Médicas basados en personal médico 
y/o de enfermería y adaptado a las características de los Sistemas de Salud espa­
ñoles. Como objetivos específicos se plantearon: 

l. Elaborar un documento sobre los modelos de asistencia extrahospitalaria 
en el mundo. 

2. Describir la protocolización del triage ante IMV en los sistemas de emer­
gencias de nuestro país. 

3. Examinar la evidencia científica recogida en la literatura médica acerca de 
los diferentes modelos de triage prehospitalario empleados en IMV. 

4. Identificar los parámetros relevantes en cuanto a la determinación de la 
gravedad de los pacientes en un IMV en base a la literatura científica y a 
la percepción de profesionales sanitarios en España. 

5. Priorizar los elementos identificados en el objetivo 4 de cara a su uso en 
el desarrollo de un algoritmo de triage en base a su aplicabilidad en el en­
torno prehospitalario en un IMV caracterizado por una situación de caos y 
escasez de recursos . 

6. Diseñar un algoritmo de triage basado en la mejor evidencia científica po­
sible para su utilización prehospitalaria en IMV. 

7. Reflejar en una ficha rápida-protocolo este modelo de triage ante IMV que 
pueda ser editada y distribuida entre los equipos de emergencia, y que reú­
na condiciones para su evaluación epidemiológica en estudios posteriores. 

En la primera fase del estudio se planteó toda la problemática que cada uno de 
los integrantes del grupo percibía sobre el triage en IMV, además de hacer una 
puesta en común sobre el estado del conocimiento en materia de triage en IMV. 
Posteriormente se analizaron los protocolos de triage de las guías clínicas de los 
Servicios de Emergencia en España y se hizo una exhaustiva revisión bibliográfi­
ca sobre los distintos métodos de triage y su aplicabilidad, así como sobre las va­
riables clínicas individuales que sirven para determinar la gravedad de un pacien­
te y/o su prioridad para ser estabilizado y evacuado. En base a esta revisión, se di­
señó un cuestionario que fue contestado por un importante número de 
profesionales con experiencia en la asistencia a las urgencias en el ámbito hospi­
talario y extrahospitalario para conocer su percepción sobre la importancia de las 
variables seleccionadas para ser aplicadas en un triage ante IMV. Los resultados 
concretos de esta fase del estudio están reflejados en el capítulo 3.2 de este libro. 
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Mediante la revisión bibliográfica y los resultados del cuestionario se selec­
cionaron las variables que a considerar en el modelo final y, particularmente, los 
parámetros que identifican a un paciente que precisa valoración quirúrgica urgen­
te. En este sentido, y para no demorar el traslado de víctimas que precisen valora­
ción quirúrgica urgente, en el modelo se ha creado una categoría de pacientes en 
el primer triage avanzado de estabilización que son identificados como "rojos de 
prioridad quirúrgica" e identificados con la letra "Q". Estos pacientes pasarían 
con la máxima prioridad a la zona de evacuación para decidir el centro de trasla­
do en función de la cirugía que precisasen, sin demorar su traslado con técnicas 
que no han demostrado aportar beneficios para el paciente a nivel prehospitalario. 

Tal y como se refleja en la Figura III.4.1 que acompaña a este texto, el proce­
so de triage avanzado que define el Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado 
(META) consta de cuatro fases: 

l. Triage de estabilización en base a la valoración primaria del paciente 
traumatizado. 

2. Identificación del paciente con criterios de valoración quirúrgica para de­
cidir una evacuación rápida sin pasar por la zona de asistencia sanitaria. 

3. Estabilización y valoración de las lesiones. 
4. Triage de evacuación para decidir el orden de evacuación de los pacientes 

a los que se les ha proporcionado asistencia sanitaria y valoración en el 
puesto sanitario. 
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Figura 111.4.1. Fases del META 
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1 Fase 1. Triage de Estabilización 

El objetivo de esta primera fase es determinar la prioridad de atención del pa­
ciente en base a preservar la vida valorando al compromiso en la vía aérea, en la 
ventilación, en la circulación, el compromiso neurológico y la exposición de le­
siones susceptibles de valoración hospitalario. Es lo que denominamos triage de 

estabilización. 
Es muy importante tener en cuenta que este modelo de triage va dirigido a 

profesionales sanitarios con formación en soporte vital avanzado al traumatizado, 
es decir, profesionales sanitarios capacitados para realizar una valoración de estos 
pacientes en base a las recomendaciones internacionales, independientemente de 
las modificaciones que la aparición de nuevas evidencias científicas vayan intro­
duciendo en esas recomendaciones. En otros capítulos de este libro se trata en 
profundidad cómo debe realizarse la valoración primaria del paciente traumático, 
así como las actuales controversias en cuanto al manejo prehospitalario. 

Creemos interesante realizar algunas consideraciones relacionadas directa­
mente con el triage que fueron motivo de debate en el grupo de expertos. Es im­
portante destacar que la valoración médica tiene cierto componente subjetivo, 
aunque nuestro objetivo es que el grado de subjetividad sea el menos posible. 
Todo paciente que tenga un actual o potencial compromiso en la vía aérea, la ven­
tilación o la circulación, deberá ser clasificado como de alta prioridad de estabili­
zación (color rojo en el código d~ colores). Se han utilizado las palabras "actual" 
y "potencial" debido a que determinadas circunstancias pueden no objetivarse en 
el momento de la exploración compromiso vital, pero a criterio de la persona que 
realiza el triage y en base a sus conocimientos científicos y patrón lesiona!, el pa­
ciente puede evolucionar a un cuadro clínico que amenace su vida (por ejemplo, 
un gran quemado puede no tener compromiso actual de la vía aérea, pero sí po­
tencial). En este sentido, cabe reseñar los siguientes aspectos: 

• El compromiso de la vía aérea se valorará siguiendo las recomendaciones 
del SVAT, teniendo en consideración que en situación de IMV, y en fun­
ción de los recursos, podríamos vemos obligados a realizar la apertura de 
la vía aérea mediante la maniobra frente-mentón al igual que las recomen­
daciones para personal no sanitario4 , a pesar de ser éste un método de tria­
ge avanzado. Recordemos el principio general de emergencias de asisten­
cia a víctimas críticas aplicable a la víctima individual y, con mayor moti­
vo, en circunstancias de desproporción evidente de víctimas, de priorizar 
primero la vida, luego la función y, por último, la estética. 
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• En cuanto a la ventilación, es importante señalar la dificultad que tiene en 
un IMV a nivel prehospitalario la auscultación y la percusión. Se deberá 
de valorar la frecuencia respiratoria, pero no de manera aislada sino en el 
contexto global de evaluación del paciente, ya que una frecuencia respira­
toria alta nos puede indicar desde una crisis de ansiedad hasta un neumo­
tórax o una reacción adaptativa al estrés, es decir, no tiene suficiente valor 
discrirninativo de gravedad si se valora de manera aislada, y será la nece­
sidad de manejo avanzado de la vía aérea la que nos indique con mayor 
certeza el estado del paciente. Por eso, al contrario de los modelos de tria­
ge básicos, no hemos establecido una recomendación sobre la frecuencia 
respiratoria aislada. En cuanto al drenaje del neumotórax a tensión en esta 
fase de la asistencia, debido a su dificultad de diagnóstico en un IMV se 
ha decidido demorar su tratamiento hasta el puesto sanitario . Un paciente 
con este diagnóstico será clasificado como de alta prioridad por tener 
compromiso respiratorio (y probablemente también circulatorio) y por 
tanto será atendido entre los primeros en la zona de asistencia sanitaria. 

• La valoración del estado hemodinámico se hará en base a las recomenda­
ciones de SVAT (perfusión , frecuencia cardiaca, pulsos , estado mental , etc.) . 
Es importante señalar como gesto salvador clave en este punto la compre­
sión de hemorragias o el uso de torniquetes5 . En el caso de la frecuencia 
cardiaca, parámetro fisiológico que usan varios modelos de triage básicos , 
debemos señalar que una taquicardia aislada puede deberse a estrés emocio­
nal o ejercicio físico al escapar del siniestro , por lo que consideramos que 
su determinación aislada no tiene valor y de nuevo , al igual que la frecuen­
cia cardiaca, debe de considerarse dentro de la valoración global del pacien­
te. De hecho , para algunos autores que han estudiado la relación entre fre­
cuencia cardiaca e hipotensión ésta tiene una baja sensibilidad y especifici­
dad en la predicción de la hipotensión y no debe ser valorada en el manejo 
inicial del paciente traumático6 . En este momento la toma de tensión arterial 
supondría todo un reto desde el punto de vista logístico y de rapidez, por lo 
que entendemos que durante este triage para la estabilización, y ante situa­
ciones desbordantes, puede orientarnos la presencia y calidad del pulso ra­
dial, dejando la toma de tensión arterial para el momento de una evaluación 
más detenida y tratamiento en el Puesto sanitario Avanzado. 
Los pacientes con compromiso actual o potencial del ABC serán clasifica­
dos como de alta prioridad, pero para distinguir entre ellos cuáles deben 
de ser atendidos en primer lugar, se crearán tres subcategorías (rojo 1°, 
rojo 2° y rojo 3°) que indican su nivel de afectación y en consecuencia su 
prioridad de atención. 
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Valoración neurológica. Tradicionalmente la valoración neurológica se 

ha realizado mediante la Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma 
Score, GCS), los datos de focalidad neurológica (paresias .. ) y los de loca­
lización de la lesión (pupilas, patrón respiratorio, etc.). Una forma sencilla 
de definir el nivel de consciencia es mediante el A-V-D-NR (Alerta, res­

ponde a órdenes verbales, responde al dolor, no responde). 
En el caso del GCS, tal y como se ha descrito en otros capítulos de este li­
bro, distintos estudios han demostrado que el GCS motor tiene una alta 
sensibilidad y especificidad para determinar la gravedad del paciente trau­

mático7. Esto debe tenerse en cuenta al hacer la valoración del estado neu­
rológico dada la dificultad de, por ejemplo, obtener el componente verbal 

en un IMV y en el ámbito extrahospitalario con determinado tipo de pa­
cientes . 

Si el paciente presenta alteración aislada del estado neurológico, será cla­
sificado como de segunda prioridad (amarillo en el código de colores) , ya 
que estaríamos ante un paciente sin compromiso en el ABC. Si el daño 
neurológico fuese muy severo , casi con toda seguridad tendrían un com­
promiso de la vía aérea o de la ventilación, por lo que ya habría sido clasi­

ficado como de alta prioridad. 

• En la fase de exposición, en este momento del proceso asistencial, se pre­
tende identificar y descubrir lesiones externas evidentes y que precisen 

valoración hospitalaria. No podemos realizar un listado completo de estas 
lesiones, ya que además dependería de los recursos asistenciales de la 
zona, y queda a criterio de la persona que realiza este triage qué pacientes 
cumplen este requisito. Ello no quiere decir que estos pacientes sean tras­

ladados por necesidad al hospital, ya que recordemos que el objetivo del 
triage de estabilización es determinar el orden de asistencia en el puesto 
sanitario . El objetivo de este paso, el de exponer, es agilizar la labor del 
responsable de tratamiento en el Puesto Sanitario Avanzado, siendo él 
quien decida las maniobras adecuadas de estabilización y/o derivación in­
mediata (si no se ha hecho antes). 
Una afectación aislada del estado neurológico o la presencia de lesiones 
susceptibles de valoración hospitalaria determinará que el paciente tenga 
una prioridad 2 (amarillo), pero dado que consideramos que los pacientes 
con afectación del estado neurológico tienen prioridad sobre el resto de 
amarillos , se crea un subgrupo que son los amarillo 1°. En la siguiente fi­
gura se representa el proceso de decisión del primer paso del triage avan­
zado. 
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Figura 111.4.2. Proceso de Triage Avanzado (META) 
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1 Fase 2. Identificación del paciente con criterios 
de valoración quirúrgica 

La fase 2 del modelo de triage avanzado es considerada por los integrantes de 
grupo de investigación como una de las claves para disminuir la morbimortalidad 
del paciente quirúrgico grave. Es importante identificar a aquellos pacientes que se 
beneficiarán muy poco de las técnicas de soporte vital avanzado en el entorno pre­
hospitalario y, por el contrario, precisan un traslado rápido a un centro quirúrgico8 • 

El objetivo final, nada sencillo, es mantener un equilibrio entre la necesidad 
de atención prehospitalaria y la necesidad de un transporte rápido al hospital para 
tratamiento definitivo9• Dado que los parámetros fisiológicos ya han sido evalua­
dos al hacer la valoración primaria, en este caso se han considerado también pará­
metros anatómicos que forman parte de los criterios de activación de los equipos 
de trauma que han sido desarrollados por el Comité de Trauma del Colegio Ame­
ricano de Cirujanos 10 y recogidos en las últimas recomendaciones de los Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades del Departamento de Salud del 
Gobierno de los Estados Unidos (Centers for Disease Control and Prevention , 

CDC) de 2009 11
• 

En el capítulo 1.4 se hace una extensa revisión sobre la identificación prehos­
pitalaria del paciente grave. En base a esta revisión, a la adaptación a nuestro mo­
delo de atención a las emergencias de las recomendaciones internacionales y a las 
recomendaciones del CDC, se han establecido como criterios de valoración qui­
rúrgica precoz los siguientes: 

• Trauma penetrante en cabeza, cuello, tronco y/o proximal a rodillas/codos 
con hemorragia. 

• Trauma con fractura abierta de pelvis . 
• Trauma con fractura cerrada de pelvis e inestabilidad mecánica y/o hemodi­

nárnica. 
• Sospecha de trauma cerrado de tronco con signos de shock. 

Otras lesiones anatómicas que también aparecen en los criterios de activación 
de los equipos de trauma (dos o más fracturas proximales de huesos largos, volet 
costal o amputación proximal a muñeca o tobillo entre otras) no se han considera­
do como criterios de evacuación inmediata porque, a criterios del grupo de investi­
gación, se benefician de determinadas maniobras de soporte vital avanzado (como 
por ejemplo vendaje compresivo, oxigenación, analgesia, etc.) antes de su evacua­
ción , y para las que los equipos de emergencias de nuestra país están formados. 
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A todos los pacientes, y según su prioridad de estabilización, se les aplicará 
estos criterios, y aquellos que los cumplan pasarán directamente a la zona de eva­
cuación para decidir el centro útil a que deben ser derivados , así como el medio 
de transporte más adecuado en función de la disponibilidad . 

1 Fase 3. Estabilización y valoración de las lesiones 

En esta fase 3 se realizará una asistencia sanitaria reglada en base a las reco­
mendaciones del soporte vital avanzado al traumatizado , incluida una valora­
ción secundaria del paciente y la realización de las técnicas necesarias a nivel ex­
trahospitalario para disminuir la morbimortalidad, siempre teniendo en cuenta la 
disponibilidad de recursos y las dificultades logísticas a las que nos tenemos que 
enfrentar (por ejemplo , la disponibilidad de ventiladores y personal determinará 
en gran medida la realización de intubación orotraqueal o no). Posteriormente, 
tras esta estabilización, se realizará un triage de evacuación para determinar el or­
den de traslado de los pacientes . • 

1 Fase 4. Triage de Evacuación 

Una vez que los pacientes han sido estabilizados en el puesto sanitario , es pre­
ciso decidir el orden de evacuación de los mismos (Triage de Evacuación) , así 
como el tipo de recurso que se necesita y el centro sanitario al que van a ser tras­
ladados . 

Con respecto al orden de evacuación, en base a la revisión bibliográfica reali­
zada y su adaptación al modelo extrahospitalario español de emergencias , el or­
den sería: 

• 1 • Prioridad: Pacientes rojos con prioridad quirúrgica que no hayan sido 
evacuados previamente. 

• 2" Prioridad: Pacientes clasificados como rojos con lesión grave y actual o 
potencial inestabilidad hemodinámica o respiratoria y al menos uno de 
los siguientes: 

- Tensión arterial sistólica <110. 
- Glasgow motor <6. 
- Necesidad de aislamiento de la vía aérea. 
- Lesión por explosión en espacio cerrado. 
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Son consideradas lesiones graves 11 : Fractura de cráneo abierta o depri­
mida, tórax batiente, fracturas proximales de ~2 huesos largos, extremi­
dades aplastadas, arrancadas, o mutiladas, amputación proximal a mu­
ñeca y tobillo, parálisis o quemaduras graves . 

• 3a Prioridad: Paciente rojos con problemas no resueltos en la vía aérea. 
• 4• Prioridad: Pacientes rojos con problema no resuelto en la ventilación. 
• sa Prioridad: Paciente rojos con problemas hemodinámicos . Este grupo de 

pacientes probablemente ya hayan sido evacuados previamente por pre­
sentar criterios quirúrgicos (1 a Prioridad) o ser pacientes que cumplen 
los criterios de segunda prioridad. 

• 6a Prioridad: Pacientes rojos con problema de vía aérea, ventilación , respi­
ración resuelto según plazo terapéutico a criterio médico 

• 7• Prioridad: Pacientes amarillos con problemas neurológicos. 
• s• Prioridad: Pacientes amarillos con lesiones que precisan valoración 

hospitalaria. 
• 9• Prioridad: Pacientes verdes que precisen valoración hospitalaria 
• 10• Prioridad: Pacientes verdes a otros centros no hospitalarios . 
• 11 a Prioridad: pacientes moribundos, con lesiones claramente incompatibles 

con la vida, que precisen cuidados paliativos. 

Para aplicar estos criterios es imprescindible una valoración del paciente por 
parte de un médico. 

Respecto al tipo de recurso en que se traslade a los pacientes, éste dependerá 
en gran medida de los recursos disponibles. Aún así, se pueden establecer unas re­
comendaciones generales en función de la gravedad del paciente: 

• Si el paciente puede precisar manejo de la vía aérea, traslado en unidad me­
dicalizada. 

• Si el paciente sólo precisa volumen, traslado con personal de enfermería o 
técnicos de emergencia con instrucciones para el traslado. 

• Pacientes con traumatismo craneal estable y resto de víctimas, traslado con 
técnicos de emergencias con instrucciones para el traslado. 

Es importante que cada paciente sea trasladado al centro sanitario que reúna 
las condiciones para su manejo; sería lo que denominamos centro útil. Este con­
cepto, tal y como se ha señalado en otras partes de este libro , no se limita a ser un 
hospital con muchas especialidades, sino un hospital en el que el manejo del pa­
ciente sea el adecuado para su patología. 

La Figura III.4.3 siguiente resume el esquema general del Modelo Extrahos­
pitalario de Triage Avanzado. 
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TRIAGE ESTABILIZACIÓN 
Compromiso actuaVpotencial en: 

~ 

1 R?l SI • l:roJro 
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1 U ~ ¡--:::.:+ AMARILLO 1° 

!exponer) 

Precisa 
valoración 
hospitalaria? 

(Valorar Plazo Terapéutico) 

quirúrgica 
precoz? 

S 

ESTABILIZACIÓN 
(SVATI 

Valoración 
lesiones y estado 

fisiológico 

VALORACIÓN QUIRÚRGICA 
PRECOZ 

• Trauma penetrante en 
cabeza, cuello, tronco y/o 
proximal a rodillas/codos con 
hemorragia . 

• Trauma con fractura abierta 
de pelvis. 

• Trauma con fractura cerrada 
de pelvis e inestabilidad 
mecánica y/o hemodinámica. 

• Sospecha de trauma cerrado 
de tronco con signos de 
shock. 

TRIAGE EVACUACIÓN 
CRITERIOS DE ALTA 
PRIORIDAD, lesión grave con 
inestabilidad hemodinámica 
o respiratoria y PAS~ 11 O, 
GCSm~6. Necesidad de IOT o 
lesión por explosión en espacio 
cerrado? 

LESIONES GRAVES 
RELEVANTES 

• Fractura de cráneo abierta o 
deprimida. 

• Tórax batiente. 

• Fractura proximal de 2 o más 
huesos largos. 

• Extremidades aplastadas, 
arrancadas o mutiladas. 

• Amputación proximal a 
muñeca/tobillo. 

• Parálisis 

• Quemaduras graves. 

1 °:1IDJlill•WWWJ&1al 
2°, AMARILLO 1° 

TRASLADO 

EVACUACIÓN 

!centro útil) 

• Si el paciente puede precisar 
manejo de la vía aérea: unidad 
medicalizada. 

• Si sólo precisa volumen: 
con personal de enfermería o 
técnicos de emergencia con 
instrucciones para el traslado. 

• Pacientes con traumatismo 
craneal estable y resto de 
víctimas: con técnicos de 
emergencias e instrucciones 
para el traslado. 
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TRIAGE DE ESTABILIZACIÓN 

----• COMPROMISO ACTUAL O POTENCIAL DE LA VÍA AÉREA z·-
i.i.II.Zi.i COMPROMISO ACTUAL O POTENCIAL DE LA VENTILACIÓN 

----• COMPROMISO ACTUAL O POTENCIAL DE LA CIRCULACIÓN 

1 AMARILLO 1o J COMPROMISO AISLADO DEL ESTADO NEUROLÓGICO 

1 AMARILLO 2° J-----. 
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FICHA4 

VALORACIÓN QUIRÚRGICA PRECOZ 

• TRAUMA PENETRANTE EN CABEZA, CUELLO, TRONCO 
Y/0 PROXIMAL A RODILLAS/CODOS CON HEMORRAGIA 

• TRAUMA CON FRACTURA ABIERTA DE PELVIS 

• TRAUMA CON FRACTURA CERRADA DE PELVIS E INESTABILIDAD 
MECÁNICA Y/0 HEMODINÁMICA 

• SOSPECHA DE TRAUMA CERRADO DE TRONCO CON SIGNOS 
DE SHOCK 
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ESTABILIZACIÓN 
Y VALORES 
DE LESIONES 
(S.V.A.T.) 

VALORACIÓN 
PRIMARIA 

VALORACIÓN 
SECUNDARIA 
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A. Vía aérea con control cervical 
FICHAS 

• Alinear cuello+ collarín cervical 
• Apertura vía aérea con tracción mandibular o triple maniobra 
• Limpieza oro-traqueal [aspiración de secreciones] 
• Cánula oro-faríngea si la tolera 
• Valorar intubación oro-traqueal 

B. Ventilación 
• Descartar neumotórax a tensión [disnea , desviación traqueal, silencio 

auscultatorio. signos de shock] y drenarlo en caso de sospecha 
• Administrar oxígeno 
• Pulsioximetría 

C. Circulación 
• Valorar estado hemodinámico [pulso, coloración. relleno capilar. 

estado mental. .. ] 
• Control de hemorragias externas 
• Vías venosas 
• Aporte de volumen [20 mVkg] tras control de hemorragia 

D. Déficit neurológico 
• Glasgow 
• Evaluación de pupilas 

E. Déficit neurológico 
• Desnudar en ambiente térmico adecuado 
• Valorar sondajes salvo contraindicación 

~ • Pasar a la valoración secundaria 

{

Exploración completa de cabeza . cuello, raquis. tórax, abdomen, pelvis 
y extremidades en busca de lesiones 
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FICHA6 

TRIAGE DE EVACUACIÓN la centro útil) 

¿CRIT,ERIOS DE VALORACIÓN CRITERIOS DE ALTA PRIORIDAD: 

.,..._ __ ..,. QUIRURGICA PRECOZ? [Ver Paso 2] 

1 ,_ COMPROMISO DE LA VÍA AÉREA 
NO RESUELTO 

Lesión grave con inestabilidad 
hemodinámica o respiratoria y PAS~ 11 O, 
GCSm~6. necesidad de IOT o lesión por 
explosión en espacio cerrado. 

!d.Jl.!M :. COMPROMISO DE LA VENTILACIÓN NO RESUELTO 

j f-lf-it:i :. COMPROMISO DE LA CIRCULACIÓN NO RESUELTO 

PACIENTES CON COMPROMISO ABC RESUELTO 
SEGÚN PLAZO TERAPÉUTICO A CRITERIO MÉDICO 

1 AMARILLO 1 o r-. COMPRO~ISO AISLADO DEL ESTADO 
NEUROLOGICO 

[ AMARILLO 2o r-. PRECISA v~~9RACióN HOSPITALARIA 
[tras expos1c1on grosera] 

afJ:t:¡l]::ll :. NADA DE LO ANTERIOR [lesiones leves] 
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LESIONES GRAVES MÁS RELEVANTES 
• Fractura de cráneo abierta o deprimida. 
• Tórax batiente. 
• Fracturas proximales de 2 o más huesos largos 
• Extremidades aplastadas, arrancadas 

o mutiladas. 
• Amputación proximal a muñeca y tobillo. 
• Parálisis. 
• Quemaduras graves. 

TRASLADO 
• Si el paciente puede precisar manejo de la vía 

aérea : unidad medicalizada. 
• Si sólo precisa volumen : con personal de 

enfermería o técnicos de emergencia con 
instrucciones para el traslado. 

• Pacientes con traumatismo craneal estable y 
resto de víctimas: con técnicos de emergencias 
e instrucciones para el traslado 
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hospitalaria? 
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(Valorar Plazo Terapéutico) 

FICHA7 
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quirúrgica 
precoz? 

ESTABILIZACIÓN 
(SVATI 

Valoración 
lesiones y estado 

fisiológico 

VALORACIÓN QUIRÚRGICA 
PRECOZ 

• Trauma penetrante en 
cabeza, cuello, tronco y/o 
proximal a rodillas/codos con 
hemorragia. 

• Trauma con fractura abierta 
de pelvis . 

• Trauma con fractura cerrada 
de pelvis e inestabilidad 
mecánica y/o hemodinámica. 

• Sospecha de trauma cerrado 
de tronco con signos de 
shock. 

TRIAGE EVACUACIÓN 
CRITERIOS DE ALTA 
PRIORIDAD, Lesión grave con 
inestabilidad hemodinámica 
o respiratoria y PAS~ 11 O, 
GCSm~6. Necesidad de IOT o 
Lesión por explosión en espacio 
cerrado? 

LESIONES GRAVES 
RELEVANTES 

• Fractura de cráneo abierta o 
de primida. 

• Tórax batiente. 

• Fractura proximal de 2 o más 
huesos largos. 

• Extremidades aplastadas, 
arrancadas o mutiladas. 

• Amputación proximal a 
muñeca/tobillo. 

• Parálisis 

• Quemaduras graves. 
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TRASLADO 

EVACUACIÓN 

(centro úti l) 

• Si el paciente puede precisar 
manejo de la vía aérea: unidad 
medicalizada. 

• Si sólo precisa volumen: 
con personal de enfermería o 
técnicos de emergencia con 
instrucciones para el traslado. 

• Pacientes con traumatismo 
craneal estable y resto de 
víctimas: con técnicos de 
emergencias e instrucciones 
para el traslado. 
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ACP 
ACS 
ACS-COT 
AEA 
Al S 
ALS 
AMPDS 
AMR 
ANPAS 
AP 
ATLS 
AUROC 
A-V-D-NR 

BAA 
BLS 
ce 
CCA 
CCP 
CDC 
CETPH 
CRF 
EAST 
ECMO 
ECT 
ED 
EHS System 
EM 
EMS 

Índice de siglas 

Emergency Care Practitioner 
Colegio Americano de Cirujanos 
Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos 
Ambulance Emergency Assistant 

Abbreviated Injury Scale 
Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado 
Advanced Medical Priority Dispatch System 

American Medical Response 
Asociación Nacional para la Asistencia Pública 
Anatomical Profile 
Advanced Trauma Life Support 

Area under trh receiver operating characer 
Alerta, responde a órdenes verbales, responde al dolor, no 

responde 
Basic Ambulance Assistant 

Soporte Vital Básico 
Centro Coordinador 

Critica! Care Assistant 
Paramédicos de Cuidados Críticos 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
Consejo Español de Triage Prehospitalario y Hospitalario 
Certified First Responder 
Eastem Association for the Surgery of Trauma 
Oxigenación con membrana extacorpórea 
Emergency Care Technician 
Servicio de Urgencia 
Emergency Health Services System 
Especialidades Médicas 
Servicio Médico de Urgencias 
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EMT 
EMTRA5 
FC 
FR 
GC5 
GC5-m 
HEM5 
HYMC 
IET 
IMV 
IOT 
155 
JRCALC 

MDA o Mada 
META 
Metro 
MGAP 

MGMR 

NH5 
ORCO N 
Osakidetza 
PA5 
PA5P 
PMA 
P5A 
PTG 
ROC 
RT5 
SAMU 
SAMUR 
SEM 
STAR 
START 
SVA 
SVB 

Técnico de Emergencias 1 Emergency Medical Technicians 

Método Emergency Trauma Score 
Frecuencia cardiaca 

Frecuencia Respiratoria 
Escala de Coma de Glasgow 1 Glasgow Coma Score 
Componente motor de la Escala de Coma de Glasgow 
Helicopter Emergency Medical Service 

Hillel Yaffe Medical Center 
Intubación endotraqueal 
Incidentes con múltiples víctimas 

Intubación orotraqueal 
Injury Severity Score 

Joint Royal Colleges of Medicine Ambulance Liaison 
Committee 
Organización Magen David Adom 
Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado 

Sistema de ambulancias gubernamentales de Sudáfrica 
Escala determinada por el mecanismo de lesión (M), la 
escala de coma de Glasgow (G), la edad (A) y la presión 
arterial sistólica (P) 

Respuesta Motora Modificada de la Escala de Coma de 
Glasgow 
National Health Service 
Operational Research Consultancy 

Servicio Vasco de la Salud 
Presión arterial sistólica 
Presión arterial sistólica prehospitalaria 

Puesto medico avanzado 
Puesto sanitario 
Paciente Traumatizado Grave 
Resuscitation Outcome Consortium 
Revised Trauna Score 
Service d' Aide Medicale Urgente 
Servicio de Asistencia Médica Urgente en España 
Servicios Médicos Extrahospitalarios 
Specialized Trauma Air Rescue 
Simple Triage and Rapid Treatrnent 
Soporte Vital Avanzado 
Soporte Vital Básico 



TA 
TAS 
TB 
TCE 
TDR 
TOXALS 
TRIS S 
T-RTS 
UCI 
UE 
UEMS 
UIED 
UMH 
UVI 
VBM 
VPS 
VSAV 

Triage avanzado 

Tensión Arterial Sistólica 

Triage básico 
Traumatismo craneoencefálico 
Toratocomía de Reanimación 
Toxic Advanced Life Support 
Trauma and Injury Severity Score 
Triage Revised Trauma Score 
Unidad de Cuidados Intensivos 

Unión Europea 
Unión Europea de Médicos Especialistas 
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Unidad de Investigación en Emergencia y Desastre 
Unité Mobile Hospitaliére 
Unidad de Vigilancia Intensiva 
Ventilación con bolsa mascarilla 

V éhicules de prernier secours 
Véhicules de secours et d'assistance aux victims 
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Tabla 11.1.1: 

Tabla 11.1.2: 

Tabla 11.2.1: 

Tabla 11.5.1: 

Tabla 11.5.2: 

Tabla 11.5.3: 

11.5.1: 

11.5.2: 

11.5.3: 

Relación de tablas 

Protocolo de triage prehospitalario del Colegio 
Americano de Cirujanos . 

Variables incluidas en el modelo de triage propuesto por 
OCAK.G. 

MGAP (Escala determinada por el mecanismo de lesión 
(N), la de coma de Glasgow (G), la edad (A) y la presión 
sistólica (P). 

Criterios de activación del equipo de trauma. 

Categorización por colores en triage básico. 

Maniobras salvadoras en el triage básico. 

Comparación de los métodos de triage básicos. 

Muertes intrahospitalarias donde la hemorragia pudo 
contribuir de manera significativa. 

Traslado secundario de víctimas en IMVs seleccionados. 

Distribución de la gravedad de las lesiones, definido por 
el ISS, comparado con las decisiones tomadas por el 
oficial de triage. 

Resumen de los principales incidentes con múltiples 
víctimas causados por ataques terroristas. 

Datos de 20 incidentes con múltiples víctimas por 
ataques terroristas trasladados en Hillel Rafee Medica! 
Center, 1994-2004. 

Resultados en víctimas con lesiones por blast pulmonar 
(BLI). 



182 Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META) para incidentes ... 

Tabla 111.2.1: 

Tabla 111.2.2: 

Tabla 111.2.3: 

Tabla 111.2.4: 

Tabla 111.2.5: 

Tabla 111.2.6: 

Tabla 111.2.7: 

Tabla 111.2.8: 

Valoración de los parámetros de triage en cuanto a su 
capacidad para estimar el riesgo vital del paciente o 
predecir su mortalidad (n=65). 

Análisis de varianza (ANOVA simple una vía) para 
comparación de medias de parámetros de triage en 
relación con su capacidad para valorar riesgo vital o 
predecir la mortalidad. 

Valoración de parámetros de triage con su capacidad para 
establecer la prioridad de evacuación y asistencia médica 
urgente (n=65) . 

Análisis de varianza (ANOVA simple una vía) para 
comparación de medias de parámetros de triage en su 
capacidad para establecer prioridad de evacuación y 

asistencia médica urgente (n=65) . 

Valoración de los parámetros de triage en cuanto a su 
factibilidad de uso en un incidente de múltiples víctimas 
(n=65). 

Análisis de varianza (ANOVA simple una vía) para 
comparación medias de parámetros de triage en relación 
con su factibilidad de uso. 

Utilidad global de los parámetros de triage 
significativamente (p<0.05) relevantes en orden de menor 
a mayor valor. 
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parámetros de triage entre personal médico y de 
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Relación de figuras 

Mortalidad crítica como una función de sobretriage. 

Variabilidad en la valoración de cada parámetro para estimar 
el riesgo vital del paciente o predecir su mortalidad (n=65). 

Parámetros de triage considerados significativos ( <0 .05) 
para estimar el riesgo vital del paciente o predecir su 
mortalidad (n=65). 

Diferencias de valoración Médico-DUE en la capacidad 
de los parámetros de triage para valorar el riesgo vital o 
predecir la mortalidad. 

Variabilidad en valoración de cada parámetro para 
establecer prioridad de evacuación y asistencia médica 
urgente (=65). 

Parámetros de triage valorados significativos ( <0.05) para 
establecer prioridad de evacuación y asistencia médica 
urgente (n=65). 

Diferencias de valoración Médico-DUE en la capacidad 
de los parámetros de triage para estimar prioridad de 
evacuación y asistencia médica urgente. 

Variabilidad en valoración de factibilidad de uso de cada 
parámetro de triage en un incidente de múltiples víctimas 
(n=65). 

Parámetros de triage valorados como significativamente 
(p<0.05) factibles de utilizar en un sistema de triage en el 
contexto de un incidente de múltiples víctimas (n=65). 

Diferencias de valoración Médico-DUE en la factibilidad 
de uso de los parámetros de triage. 

Valoración de la utilidad global de los parámetros de triage 
que resultaron significativamente (p<0.05) relevantes. 

Diferencias en la valoración global de la utilidad de los 
parámetros de triage entre personal médico y de enfermería. 


