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Valoracion neurolégica. Tradicionalmente la valoracién neurolégica se
ha realizado mediante la Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma
Score, GCS), los datos de focalidad neurolégica (paresias..) y los de loca-
lizacién de la lesion (pupilas, patrén respiratorio, etc.). Una forma sencilla
de definir el nivel de consciencia es mediante el A-V-D-NR (Alerta, res-
ponde a érdenes verbales, responde al dolor, no responde).

En el caso del GCS, tal y como se ha descrito en otros capitulos 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-
mdtico’. Esto debe tenerse en cuenta al hacer la valoracion del estado neu-
rolégico dada la dificultad de, por ejemplo, obtener el componente verbal
en un IMV y en el dmbito extrahospitalario con determinado tipo de pa-
cientes.

Si el paciente presenta alteracion aislada del estado neuroldgico, serd cla-
sificado como de segunda prioridad (amarillo en el c6digo de colores), ya
que estarfamos ante un paciente sin compromiso en el ABC. Si el dafio
neurolégico fuese muy severo, casi con toda seguridad tendrian un com-
promiso de la via aérea o de la ventilacion, por lo que ya habria sido clasi-
ficado como de alta prioridad.

En la fase de exposicion, en este momento del proceso asistencial, se pre-
tende identificar y descubrir lesiones externas evidentes y que precisen
valoracion hospitalaria. No podemos realizar un listado completo de estas
lesiones, ya que ademds dependeria 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 estabilizacion 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 €l
quien decida las maniobras adecuadas de estabilizacion y/o derivacion in-
mediata (si no se ha hecho antes).

Una afectacion aislada del estado neuroldgico o la presencia de lesiones
susceptibles de valoracion hospitalaria determinard que el paciente tenga
una prioridad 2 (amarillo), pero dado que consideramos que los pacientes
con afectacion del estado neuroldgico 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 decision del primer paso del triage avan-
zado.
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Figura l11.4.2. Proceso de Triage Avanzado (META)
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B Fase 2. Identificacion del paciente con criterios
de valoracion quirurgica

La fase 2 del modelo de triage avanzado es considerada por los integrantes de
grupo de investigacién como una de las claves para disminuir la morbimortalidad
del paciente quirtdrgico grave. Es importante identificar a aquellos pacientes que se
beneficiardn muy poco de las técnicas de soporte vital avanzado en el entorno pre-
hospitalario y, por el contrario, precisan un traslado rdpido a un centro quirirgico®.

El objetivo final, nada sencillo, es mantener un equilibrio entre la necesidad
de atencién prehospitalaria y la necesidad de un transporte rapido al hospital para
tratamiento definitivo®. Dado que los pardmetros fisioldgicos ya han sido evalua-
dos al hacer la valoracién primaria, en este caso se han considerado también para-
metros anatomicos que forman parte de los criterios de activacion de los equipos
de trauma que han sido desarrollados por el Comité de Trauma del Colegio Ame-
ricano de Cirujanos'® y recogidos en las tltimas recomendaciones de los Centros
para el Control y Prevencién de Enfermedades del Departamento de Salud del
Gobierno de los Estados Unidos (Centers for Disease Control and:Prevention,
CDC) de 2009'.

En el capitulo 1.4 se hace una extensa revision sobre la identificacion prehos-
pitalaria del paciente grave. En base a esta revision, a la adaptacién a nuestro mo-
delo de atencién a las emergencias de las recomendaciones internacionales y a las
recomendaciones del CDC, se han establecido como criterios de valoracion qui-
riirgica precoz los siguientes:

e Trauma penetrante en cabeza, cuello, tronco y/o proximal a rodillas/codos

con hemorragia.

e Trauma con fractura abierta de pelvis.

» Trauma con fractura cerrada de pelvis e inestabilidad mecénica y/o hemodi-

namica.

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

Otras lesiones anatémicas que también aparecen en los criterios de activacién
de los equipos de trauma (dos o mds fracturas proximales de huesos largos, volet
costal o amputacién proximal a mufieca o tobillo entre otras) no se han considera-
do como criterios de evacuacién inmediata porque, a criterios del grupo de investi-
gacion, se benefician de determinadas maniobras de soporte vital avanzado (como
por ejemplo vendaje compresivo, oxigenacion, analgesia, etc.) antes de su evacua-
cién, y para las que los equipos de emergencias de nuestra pais estdn formados.
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A todos los pacientes, y segin su prioridad de estabilizacion, se les aplicard
estos criterios, y aquellos que los cumplan pasardn directamente a la zona de eva-
cuacion para decidir el centro 1til a que deben ser derivados, asi como el medio
de transporte mas adecuado en funcién de la disponibilidad.

B Fase 3. Estabilizacion y valoracion de las lesiones

En esta fase 3 se realizard una asistencia sanitaria reglada en base a las reco-
mendaciones del soporte vital avanzado al traumatizado, incluida una valora-
ci6én secundaria del paciente y la realizacion de las técnicas necesarias a nivel ex-
trahospitalario para disminuir la morbimortalidad, siempre teniendo en cuenta la
disponibilidad de recursos y las dificultades logisticas a las que nos tenemos que
enfrentar (por ejemplo, la disponibilidad de ventiladores y personal determinard
en gran medida la realizacién de intubacién orotraqueal o no). Posteriormente,
tras esta estabilizacion, se realizard un triage de evacuacion para determinar el or-
den de traslado de los pacientes.

B Fase 4. Triage de Evacuacion

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

Con respecto al orden de evacuacion, en base a la revision bibliogréfica reali-
zada y su adaptacion al modelo extrahospitalario espafiol de emergencias, el or-
den seria:

e 1* Prioridad: Pacientes rojos con prioridad quirtrgica que no hayan sido

evacuados previamente.

e 2° Prioridad: Pacientes clasificados como rojos con lesién grave y actual o
potencial inestabilidad hemodindmica o respiratoria y al menos uno de
los siguientes:

— Tension arterial sistélica <110.

— Glasgow motor <6.

— Necesidad de aislamiento de la via aérea.
— Lesion por explosion en espacio cerrado.
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Son consideradas lesiones graves'': Fractura de craneo abierta o depri-
mida, térax batiente, fracturas proximales de >2 huesos largos, extremi-
dades aplastadas, arrancadas, o mutiladas, amputacion proximal a mu-
fieca y tobillo, pardlisis o quemaduras graves.

e 3" Prioridad: Paciente rojos con problemas no resueltos en la via aérea.

e 4" Prioridad: Pacientes rojos con problema no resuelto en la ventilacion.

e 5% Prioridad: Paciente rojos con problemas hemodinamicos. Este grupo de
pacientes probablemente ya hayan sido evacuados previamente por pre-
sentar criterios quirtirgicos (1* Prioridad) o ser pacientes que cumplen
los criterios de segunda prioridad.

e 6" Prioridad: Pacientes rojos con problema de via aérea, ventilacion, respi-
racion resuelto segun plazo terapéutico a criterio médico

e 7" Prioridad: Pacientes amarillos con problemas neuroldgicos.

* 8" Prioridad: Pacientes amarillos con lesiones que precisan valoracion
hospitalaria.

* 9" Prioridad: Pacientes verdes que precisen valoracion hospitalaria

* 10* Prioridad: Pacientes verdes a otros centros no hospitalarios.

* 11* Prioridad: pacientes moribundos, con lesiones claramente incompatibles
con la vida, que precisen cuidados paliativos.

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

Respecto al tipo de recurso en que se traslade a los pacientes, éste dependera
en gran medida de los recursos disponibles. Atin asi, se pueden establecer unas re-
comendaciones generales en funcién de la gravedad del paciente:

* Si el paciente puede precisar manejo de la via aérea, traslado en unidad me-

dicalizada.

* Si el paciente s6lo precisa volumen, traslado con personal de enfermeria o

técnicos de emergencia con instrucciones para el traslado.

¢ Pacientes con traumatismo craneal estable y resto de victimas, traslado con

técnicos de emergencias con instrucciones para el traslado.

Es importante que cada paciente sea trasladado al centro sanitario que retina
las condiciones para su manejo; seria lo que denominamos centro util. Este con-
cepto, tal y como se ha sefialado 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 patologia.

La Figura II1.4.3 siguiente resume el esquema general del Modelo Extrahos-
pitalario de Triage Avanzado.
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Figura Il1.4.3. Esquema completo del META
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ACP

ACS
ACS-COT
AEA

AlS

ALS
AMPDS
AMR
ANPAS
AP

ATLS
AUROC
A-V-D-NR

BAA
BLS
CcC
CCA
cCP
CDC
CETPH
CRF
EAST
ECMO
ECT
ED
EHS System
EM
EMS
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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

Asociacion Nacional para la Asistencia Publica
Anatomical Profile

Advanced Trauma Life Support

Area under trh receiver operating characer

Alerta, responde a 6rdenes verbales, responde al dolor, no
responde

Basic Ambulance Assistant

Soporte Vital Basico

Centro Coordinador

Critical Care Assistant

Paramédicos de Cuidados Criticos

Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
Consejo Espaiiol de Triage Prehospitalario y Hospitalario
Certified First Responder

Eastern Association for the Surgery of Trauma
Oxigenacién con membrana extacorpdrea

Emergency Care Technician

Servicio de Urgencia

Emergency Health Services System

Especialidades Médicas

Servicio Médico de Urgencias
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EMT
EMTRAS
FC

FR

GCS
GCS-m
HEMS
HYMC
IET
IMV
10T

ISS
JRCALC

MDA o Mada
META
Metro
MGAP

MGMR

NHS
ORCON
Osakidetza
PAS
PASP
PMA
PSA
PTG
ROC
RTS
SAMU
SAMUR
SEM
STAR
START
SVA
SVB

Técnico de Emergencias / Emergency Medical Technicians
Método Emergency Trauma Score

Frecuencia cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Escala de Coma de Glasgow / Glasgow Coma Score
Componente motor de la Escala de Coma de Glasgow
Helicopter Emergency Medical Service

Hillel Yaffe Medical Center

Intubacion endotraqueal

Incidentes con mdltiples victimas

Intubacién orotraqueal

Injury Severity Score

Joint Royal Colleges of Medicine Ambulance Liaison
Committee

Organizacion Magen David Adom

Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado

Sistema de ambulancias gubernamentales de Sudafrica
Escala determinada por el mecanismo de lesién (M), la
escala de coma de Glasgow (G), la edad (A) y la presion
arterial sistolica (P)

Respuesta Motora Modificada de la Escala de Coma de
Glasgow

National Health Service

Operational Research Consultancy

Servicio Vasco de la Salud

Presién arterial sist6lica

Presion arterial sist6lica 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 Espaia
Servicios Médicos Extrahospitalarios

Specialized Trauma Air Rescue

Simple Triage and Rapid Treatment
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Véhicules de premier secours

Véhicules de secours et d’assistance aux victims
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