EMERGENCIAS Y CATASTROFES

Universidad de Sevilla.

INTRODUCCION

La presencia simultanea de un nimero indetermi-
nado de lesionados en demanda de asistencia médica
urgente plantea grandes dificultades organizativas para
adecuar la oferta a la demanda. Ello obliga a la bus-
queda de todas las soluciones posibles en beneficio de
la mayoria. La clasificacion seguin criterios de gravedad
es la mejor opcion posible en estas circunstancias.

CONCEPTO

Triage o clasificacion, es un término de origen
francés, actualmente aceptado por toda la comuni-
dad médica mundial y que significa clasificacion de
pacientes segun su estado de salud.

Genéricamente consiste en un conjunto de proce-
dimientos sencillos, rapidos y repetitivos, efectuados
sobre cada una de las victimas que en ese momento
demandan asistencia y que orientan sobre sus posibi -
lidades de supervivencia como consecuencia del proce-
so que le afecta.

El triage es una toma de decisién grave, basada en una
informacién incompleta, ejecutado en medio hostil y
dramético, bajo presion emocional, ante un nimero
indeterminado de lesionados de caracter pluripatol6-
gicos y con medios limitados (1).

Es una toma de decision porque debemos elegir
entre diferentes cadenas asistenciales, relacionadas
con el transporte, la atencién continuada y la selec-
cion del centro médico de referencia.

125

Triage: generalidades

C. Alvarez Leiva, J. Macias Seda*

Tcol. Médico. Jefe del Escalén Médico Avanzado (EMAT). Ejército de Tierra.
Hospital Militar de Sevilla. *Prof. Asociado. Escuela Universitaria de Enfermeria.

La valoracion resulta incompleta porque el andli-
sis sistematico es estandarizado, rapido, objetivo,
conciso y dirigido a valorar las capacidades de super-
vivencia inmediata. No se contemplan patologias
previas, no existen datos complementarios ni apoyos
al diagnéstico.

Por eso debe ser ejecutado por un persona con un
perfil especifico, con mucha experiencia y con auto-
ridad moral.

EVOLUCION HISTORICA

Los ejércitos napolednicos fueron los primeros en
aplicar la clasificacion de sus bajas en el campo de
batalla, siendo el cirujano militar barén Dominique
Jean Larre el padre de la moderna teoria del triage.

La | Guerra Mundial aplicé criterios de uso de
ambulancias motorizadas para desplazar a los heridos
mas graves hacia escalones retrasados, el orden en el
que deberian transportarse las victimas vino marcado
por una clasificacion previa.

El tiempo quirdrgico ha sido histéricamente el
patron oro de la clasificacidn. Las limitaciones en
los medios han obligado a emplear el quiréfano en
aquellas victimas con mas posibilidades de
sobrevivir.

La combinacién de la clasificacion con la aproxi-
macion de las capacidades quirdrgicas al campo de
batalla mediante el despliegue de equipos quirrgicos
avanzados, confirmo la necesidad de aplicar esta téc-
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nica de manera definitiva, permanente y adaptadas al
tiempo operatorio.

Actualmente el uso de medios aéreos en toda la
cadena de evacuacion, unido al despliegue inme-
diato de unidades de estabilizacion en las areas de
emergencia, ha permitido disminuir el intervalo
libre de actuacion terapéutica y aumentar el plazo
operatorio en un gran numero de patologias trau-
maticas (2).

El hospital es en nuestros tiempos el referente
final de los criterios de clasificacion y en sus servi-
cios de urgencia se establece un modelo que facili-
ta el que aquellas victimas cuyo plazo terapéutico
sea menor tendran un acceso mas rapido a los
medios asistenciales a expensas de aquéllos cuyo
plazo sea mayor (3).

La dispersion de los pacientes entre diferentes hos-
pitales de una misma region segun criterios asisten-
ciales y capacidades del centro receptor, es de una
enorme rentabilidad lo que ha hecho que aln en
nuestros dias la clasificacion versus triage goce de
plena vigencia y sus aplicaciones abarquen espacios
tan diferentes como zonas de conflicto, grandes
catastrofes, puertas de hospital o la atenciéon a mul-
tiples victimas.

En los paises desarrollados y especialmente en sus
areas metropolitanas la clasificacion estd muy asocia-
da al transporte con criterios de dispersién por pato-
logias especificas (centros de trauma, centros de que-
mados, neurocirugia, cirugia toréacica, hospitales
infantiles, etc.). Con ello se consigue no colapsar los
grandes centros hospitalarios y que hospitales y clini-
cas de un nivel mas bajo participen activamente en
la atencion general (4-6).

EL PROCEDIMIENTO GENERAL

La clasificacion es un procedimiento médico indi-
vidualizado, dirigido a obtener una vision general de
cada victima. Se trata valorar su prondstico vital, y
establecer una prioridad en su transporte y/o en su
tratamiento.

Esta basado en dos principios fundamentales: sal-
var el mayor nimero de vidas y hacer el mejor uso de
los recursos disponibles.

Los pacientes se clasificaran segin sus posibili-
dades de supervivencia en tres blogques diferentes:
los que se moriran hagas lo que hagas, aquéllos que
se beneficiaran mucho con poco y aquéllos que se
pueden morir a pesar de lo que hagas. Estas opcio-
nes seran diferentes segin el escenario en el que se
desarrolla esta clasificacion pero cuando los recur-
sos estan limitados el beneficio se dirigird a la
mayoria

Especificamente se trata de efectuar un reconoci -
miento sencillo, completo y rapido a cada una de las vic-
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timas, como resultado del mismo se establece un cri-
terio lesional en cuatro categorias basicas: muy gra-
Ves, graves, menos graves e irrecuperables asignando-
le a cada una de estas categorias una cadena de tra-
tamiento, incluyendo en ello su prioridad, medio y
ruta de transporte (7).

Las tres acciones que condicionan la clasificacién:
inspeccion, evaluacion y decision propiamente dicha,
estan en relacion directa con la triada clasica de: ver,
juzgar y actuar.

Todo paciente clasificado en una estacion de tra-
tamiento debe ser etiquetado, es decir, debe portar
una etiqueta o elemento diferenciador del grado de
gravedad que se le ha identificado.

La clasificacién se repetira en cada uno de los pun-
tos de asistencia por los que pasa un lesionado en su
cadena de evacuacion hasta su asistencia definitiva y
cada uno de ellos sera revaluado continuamente

Los criterios de gravedad no siempre van ligados a
las prioridades en el tratamiento que dependera en
cada caso del escenario y de los medios; asi pacientes
muy graves en un medio imposible, no distraeran
recursos limitados que pueden beneficiar mucho a
una mayoria menos grave.

Se insiste en diferenciar bien entre criterios de gra -
vedad que afectan directamente a cada individuo
(muy grave, grave, menos grave, etc.) y prioridad asis -
tencial (inmediato, diferido, no asistible) (8).

El acto de la clasificacion se hara coincidir con la
aplicacion de maniobras salvadoras, efectuando gestos
salvadores simultdneos al proceso de inspeccion y
que constituyen actos reflejos del clasificador (hipe-
rextension del cuello, presion sobre puntos sangran-
tes, posicidn lateral de seguridad, aplicacién de tor-
niquetes, analgesia precoz eventualmente, etc.) (9).

El flujo de las victimas, es decir el movimiento de
los pacientes sera siempre en sentido anterégrado, en
una solay Unica direcion, siendo contrario al procedi-
miento volver hacia estaciones asistenciales previas.

El personal clasificado debera ser dirigido a areas
concretas de acuerdo con su situacion de gravedad,
donde eventualmente se iniciaran en cada caso las
medidas terapéuticas adecuadas a su lesion.

La eleccién de las areas para ejecutar la clasifica-
cién o la concentracion por categorias es de singular
importancia, se buscaran en lo posible zonas fuera de
riesgo, de facil localizacion y acceso, todo lo resguar-
dadas de las inclemencias meteoroldgicas posible,
con visibilidad y con buena accesibilidad a los
medios de transporte.

En resumen, cuando los criterios de clasificacion
coinciden con la capacidad de tratamiento, mejora
sensiblemente el prondstico global y se consigue dis-
minuir los plazos terapéuticos y las evacuaciones sal-
vajes; de otro lado permite distribuir al personal asis-
tencial segln sus capacidades, implementar el uso de
los recursos criticos e iniciar los apoyos diagnosticos
lo mas precozmente posible (10).
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CARACTERTSTICAS DE LA
CLASIFICACION

Una buena clasificacion en condiciones dificiles
precisa de una disciplina de trabajo rigurosa y mante-
nida, la clasificacion es siempre previa a cualquier
tratamiento individualizado y debe tener las siguien-
tes caracteristicas.

Personalizada: individuo a individuo en todos los
individuos afectados.

Dinamica: mantener una cadena de atencién ininte -
rrumpida, eficiente, regular en el tiempo empleado en
cada uno de los afectados, sin interrupciones dilatadas en
el andlisis de ninguno de ellos.

Permanente: en toda la cadena asistencial, reeva -
luando permanentemente a cada victima, cada vez que
entra en una estacion asistencial nueva.

Adaptada: al nimero de pacientes, la distancia a
los centros asistenciales, el nimero de medios de
transporte y la capacidad asistencial en la zona.

Socialmente aceptable: siempre que las circunstan-
cias lo permitan, mantener los nucleos familiares y
sociales dentro de areas proximas a su lugar de resi-
dencia.

En sentido anterdgrado: sin volver hacia atrés hasta
haber examinado a todos.

Para llevar a cabo estas reglas se hace necesario,
que la persona responsable del triage sea un faculta-
tivo con una amplia experiencia en emergencias
médicas y un gran sentido clinico, ademés de pose-
er cualidades personales como dotes de mando,
serenidad, capacidad organizativa e imaginacién
(11) (Tabla ).

TABLA |
OBJETIVOS DEL TRIAGE

Asistencia precoz

Aplicacion de maniobras salvadoras
Determinar el grado de urgencia
Implementar el uso de recursos criticos
Documentar a los pacientes

Controlar el flujo de victimas

Asignar areas de atencion

Distribuir al personal por areas asistenciales
Iniciar medidas diagnosticas

Iniciar medidas terapéuticas

Control precoz de las infecciones
Preparar la atencion al publico
Atencion a los familiares

FACTORES DETERMINANTES EN LA CLASIFICACION

Elegir bien el lugar de concentracion
Evaluacion rapida
Reevaluacion continua
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ELEMENTOS NECESARIOS PARA
ESTABLECER UN SISTEMA DE TRIAGE

—~Espacio fisico seguro, proximo al punto de
impacto con facil acceso a las ambulancias.

—~Personal asistencial entrenado.

—Material médico para manejar los pacientes una
vez clasificados.

—Protocolos asistenciales previos.

—Control férreo de los medios de transporte sanitario.

La calidad asistencial y el consumo de recursos en
la zona serd siempre inversamente proporcional al
namero de afectados y al tiempo en que puedan ser
atendidos de manera definitiva en los servicios médi-
cos (hospitales o clinicas) de las areas retrasadas
(12). De todos modos esta clasificacion presenta difi-
cultades a tener en cuenta (Tabla II).

TABLA I
CIRCUNSTANCIAS QUE DIFICULTAN LA CLASIFICACION

Improvisacion
Dramatismo
Condiciones medioambientales
Luz
Lluvia
Bajas temperaturas
La rapidez de la respuesta
Ausencia de un puesto de carga de ambulancias
Ausencia de protocolos asistenciales
Las dificultades de la documentacion
La ausencia de criterios claros de los primeros intervinientes
La necesidad eventual de equipos pesados
Accesos diffciles
Ausencia de estrategias generales

PROCEDIMIENTO ESPECIFICO PARA LA
VALORACION DE LA GRAVEDAD

La valoracion consiste en una inspeccion por proce-
dimientos simples de las posibilidades de supervivencia,
objetivando lesiones presentes que comprometen la vida
de la victima en funcion del tiempo real en el que pue-
den ser atendidas en escalones posteriores (Tabla IlI).

ELEMENTOS RAPIDOS PARA VALORAR A
LAS VICTIMAS

Inspeccion
Localizacion y visualizacion del paciente, posicion,

identificacion grosera de los signos vitales, estado de
consciencia, respiracion y movimiento espontaneo.

Evaluacién

Valoracion hemodinamica sencilla: presencia y fre-
cuencia de pulso y estado del relleno capilar.
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TABLA 111 )
SECUENCIA PARA VALORACION

Via aérea

Respuesta verbal

Obstruccion evidente de la via aérea
Ventilacion

Frecuencia profundidad y simetrias ventilatorias
Circulacién

Frecuencia de pulso

Reflujo capilar

Sangrado evidente

Focalidad neurolégica

Capacidad integral de respuesta

Capacidad de mover todas las extremidades
Manifestaciones del paciente (qué se siente)
Exposicion del paciente (desnudo)

Blsqueda de problemas mayores

La evaluacion considera la integridad del aparato
respiratorio y circulatorio; la presencia de sangrados o
lesiones que afecten directamente a alguno de estos
o6rganos de forma inmediata, lesiones viscerales que los
afectaran de forma inmediata, integridad neuroldgica,
lesiones musculo esqueléticas, etc. (presencia, frecuen-
cia, amplitud y ritmo de la caja toracica) (13).

La presidn del pulso informa de la bomba cardiaca
en sus parametros de precarga, frecuencia y contracti-
lidad, elementos basicos para valorar la volemia de
forma inmediata. El relleno capilar nos da una vision
global de aspectos de la respiracion mantenida, venti-
lacion, volemia, consumo de oxigeno, gasto cardiaco.

Decision terapéutica

“Qué hay qué hacer con este paciente, quien lo hara y
doénde”; esta decisidn se acompafiaré de la activacion
de los elementos (personal y medios) necesarios para
la puesta en marcha de una cadena asistencial dife-
rente para cada uno de los flujos de asistencia.

TRIAGE Y TARJETAS

El uso de las tarjetas con ser muy ortodoxo no ofre-
ce un consenso absoluto, las principales controversias
surgen: porque las tarjetas no siempre estan disponi-
bles, ofrece informacion sobre el deterioro de los
pacientes pero no sobre su mejoria y ofrece poco espa-
cio para transcribir informacion sobre la evolucion.

Ventajas:

—Se controla la asistencia impidiendo duplicar
esfuerzos.

—Se establece un flujo ordenado de las victimas.

—Se controla la cadena de evacuacion.

—Se controla el conjunto de la catastrofe.

—La tarjeta de clasificacion es un elemento més
organizativo que asistencial.

—Controla los pacientes que van a cada hospital.

—Se evitan evacuaciones salvajes.

Inconvenientes:

—No se dispone de ellas cuando se necesitan.

—Problemas de legibilidad.

—Pérdidas durante la evacuacion.

—Deterioro por el agua.

El proceso de etiquetado, la identificacién del
paciente mediante el uso de tarjetas (taggning) es un
proceso asociado y necesario al triage para asegurar
un cuidado continuo (14,15).

LA MEJOR ETIQUETA

La mas visible, durable y con el suficiente espacio
para transmitir informacion. Existen varios tipos de tar-
jeta de triage, las mas empleadas y conocidas son las de
que siguen el criterio cromatico anteriormente definido.

La informacion minima que deben incluir las tar-
jetas es la que a continuacién se indica en la tabla 1V

TABLA IV

Filiacion
Ndmero
Sexo
Lesiones anatémicas que padece.
Medicacion administrada.
Horarios.
Grado de urgencia.
Si es portador de torniquete: hora de aplicacion.

Las tarjetas deben ir bien atadas a la mufieca o al tobi-
llo del paciente, pero nunca a los vestidos o al calzado.

Si no disponemos de tarjetas, podemos hacer un mar-
caje de los pacientes con rotuladores indelebles, con una
“X” en la frente, dependiendo de su gravedad (Tabla V).

TABLA V
Lesionados menores o fallecidos X
Lesiones severas cuyo tratamiento puede aplazarse XX

Lesiones severas que requieren tratamiento inmediato XXX
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CATEGORIAS CLASICAS

Clasicamente las victimas de una situacion de
catastrofe se han dividido en cuatro clases de acuer-
do a la gravedad de sus lesiones y al compromiso vital
que ellas comportan, estos cuadros con sus equiva-
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lencias son universalmente aceptados y nos orientan
sobre la esperanza de vida (16).

En esta linea y orientados al tratamiento, cada cate-
goria plantea un tiempo méximo en el que el sujeto
debe recibir atencién médica para asegurar su supervi-
venciay gque en términos generales establece tres plazos
terapéuticos: aquéllos que deben ser atendidos en el acto,
los que pueden sufrir una demora inferior a seis horas y
los que deben ser atendidos en un plazo de 24 horas.

También clasicamente cada categoria se ha identi-
ficado con un color en su etiquetado asignando res-
pectivamente los colores rojo, amarillo, verde y gris o
negro para controlar los pacientes por criterios de
prioridad decreciente.

PRIMERA CATEGORIA

Equivalencias: primera categoria, emergencia, extre -
ma urgencia, etiqueta roja, prioridad uno (P-1).

Lesiones que deben ser asistidas en el lugar en el que son iden -
tificadas y s6lo para resolver la lesién mortal de necesidad

Los cuadros mas representativos son:

1. Parada cardiorrespiratoria presenciada y reversible.
Asfixia. Obstruccién mecanica, aguda de la via aérea, heri-
da maxilofacial que produce o puede producir asfixia,
lesion penetrante de térax, neumotdrax a tension.

2. Shock hipovolémico muy severo, hemorragia interna acti-
va, heridas cardiopericérdicas, evisceracion o herida visce-
ral, aplastamiento muscular masivo, politraumatizado ines-
table, quemados con un porcentaje superior al 20%.

3. Envenenamiento por productos quimicos. Complicaciones obs:
tétricas activas, prolapso de cordon.

Deterioro progresivo del nivel de respuesta o de constan-
tes vitales.

SEGUNDA CATEGORIA

Equivalencias: segunda categoria, urgente, etiqueta
amarilla, muy grave, P-2.

Lesiones que pueden demorar en seis horas su primera asis-
tencia y permiten trasladar al lesionado hacia areas de soco-
rro y unidades quirlrgicas de urgencia vital.

Los cuadros mas representativos son:

Shock estabilizado. Fracturas o dislocaciones acompafiadas

de compromiso vascular.

1. Heridas viscerales, incluyendo perforacion del tracto gas-
trointestinal, heridas del tracto genito-urinario, heridas
toracicas sin asfixia, heridas vasculares que exigen cirugia
reparadora. Todas las lesiones que hayan exigido la aplica-
cion de torniquete. Fracturas abiertas, abdomen agudo.

2. Pacientes en coma, traumatismos craneoenceféalicos con
focalidad, politraumatizados, heridas abiertas abdominales.

3. Dificultad respiratoria controlada.

4. Quemados con lesiones del 20%.
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TERCERA CATEGORIA

Equivalencias: tercera categoria, no urgente, etique -
ta verde, menos grave, P-3.

Victimas cuya asistencia puede demorarse en plazos
superiores a las seis horas sin riesgo de muerte para el
individuo aunque puedan quedar con secuelas conside-
rables desde el punto de vista funcional.

Los cuadros mas representativos son:

1. Lesiones cerebrales que exijan descompresion.

2. Heridas musculares, polifracturados, contusiones
toracicas, fracturas de huesos largos.

3. Lesionados menores que pueden ser atendidos inclu-
so después de 24 horas en puestos asistenciales
muy retrasados: fracturas de huesos cortos, luxa-
ciones, heridas menores, heridas oculares, lesiones
maxilofaciales sin cuadros psicolégicos y patologia
médica en paciente previamente enfermo.

P-3 = Leves de la clasificacion OTAN

Genéricamente se repiten las lesiones referidas en
puntos anteriores: fracturas de huesos cortos, luxa-
ciones, heridas menores, cuadros psicoldgicos y pato-
logia médica en paciente previamente enfermo.

Victimas que deben ser atendidas por criterios de fun-
cionalidad lesional o psicolégica, que no deben dis-
traer recursos del &rea de catastrofe hasta que no se
hayan asegurado otros niveles asistenciales.

CUARTA CATEGORIA

Equivalencias: cuarta categoria, etiqueta gris, falleci -
dos: “situacion omega”.

Victimas sin ninguna posibilidad de sobrevivir, paradas
cardiorrespiratorias no presenciadas. Traumas cranea-
les con salida de masa encefalica, destrucciones mul -
tiorganicas, etc.

En ellas no se debe efectuar ningin esfuerzo terapéu -
tico.
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EQUIVALENCIAS

EQUIVALENCIAS

Categoria Primera Segunda

Etiqueta Roja Amarilla

Urgencia Extrema Urgente

Prioridad P-1 P-2

Gravedad Extrema Muy Grave

Patologias PCR presenciada Coma
Asfixia

Hemorragia interna
Herida en tdrax
Shock hipovolémico
Politraumatizado
Quemados + 20%

TIPOS DE TRIAGE

TRIAGE Y TIEMPO ASISTENCIAL
ESTIMADO

La clasificacion por criterios de gravedad nos
orienta en la prioridad de su tratamiento y transpor-
te, sin que ambos parametros sean siempre coinci-
dentes ya que depende de la esperanza asistencial.

ELEMENTOS QUE DETERMINAN LA
ADAPTACION DEL TRIAGE

1.- Los objetivos asistenciales por nivel lesional

2.- Materiales para efectuar el triage

3.- Nivel de capacitacion del personal que lo eje-
cuta

4.- Capacidad de distribuir los pacientes en areas
organizadas

4.- Existencia previa de protocolos asistenciales

5.- Formacion del personal

6.- El nimero de victimas.

7.- Las infraestructuras fijas o desplegadas.

8.- El tiempo previsto para la atencidn definitiva
(esperanza asistencial).

La calidad asistencial en la zona serd siempre
inversamente proporcional al nimero de afectados y
al tiempo en que puedan ser atendidos de manera
definitiva.

La escasez de recursos obliga detenerse so6lo en
aquellas victimas que tengan maés posibilidades de
sobrevivir en perjuicio de otras mas graves y cuya
Unica opcién estaria condicionada por un alto con-
sumo de recursos del que podrian beneficiarse
muchos otros menos graves.

TCE con focalidad
Heridas abdomen
Dificultad respiratoria
Necesidad torniquetes

130

Tercera Cuarta

Verde Gris / negra
No urgente No asistencia
P-3/P-4 -

Menos grave/Leve
Heridas musculares
Contusiones toracicas
Fract. huesos largos
Fract. huesos cortos
Luxaciones

Heridas menores
Cuadros psicol6gicos
Patologias previas

Fallecidos

MODELOS DE CLASIFICACION

Existen més de 120 modelos de clasificacion y
tablas que orientan en la toma de decisiones ante
pacientes en circunstancias dificiles.

Las nuevas tecnologias aplicadas a los procedi-
mientos de atencidn médica urgente, prehospitalaria,
posibilitan nuevos modelos, sin embargo, siempre
estaran en juego dos constantes: el nimero de victi-
mas y la capacidad asistencial.

Dependiendo del numero de flujos posibles
vamos a considerar dos 0 mas decisiones a tomar
con cada victima clasificada. La clasificacion sera
més simple y rudimentaria cuanto més alejada de
los centros de referencia se ejecute y cuanto
mayor sea la desproporcion entre necesidades y
medios.

La clasificacion bajo presion debe siempre respon-
der a criterios de sencillez.

Segun el nimero de opciones de tratamiento los
pacientes se podran dirigir a diferentes cadenas asis -
tenciales. EI nimero de opciones se va abriendo cuan-
to més nos vamos alejando del punto de crisis y mas
nos acercamos a los grandes hospitales.

El nimero de afectados, las circunstancias
ambientales, el tiempo disponible y otros criterios de
oportunidad marcarén en cada caso la aplicacion de
cada opcion.

CLASIFICACION BIPOLAR

Es un procedimiento rapido, de uso excepcional
en el que las opciones estan muy limitadas, se aplica
en situaciones limites cuando una presion ambiental
importante obliga a decisiones inmediatas.
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Ejemplos de triage bipolar:

—En el lugar de rescate:

Opcidn 1.- Vivos.

Opciodn 2.- Muertos y/o sin opciones de sobrevivir.

&

—En el punto de reunioén: (nido de heridos):
Opciodn 1.- Muy graves y graves.
Opcidn 2.- Leves

—En momentos especialmente dramaticos:
Opcidn 1.- Caminantes (leves)
Opciodn 2.- No caminantes

—En otro tiempo:
Opcion 1.- Muy graves (atrapados)
Opcion 2.- Graves (no atrapados)

APLICACIONES DEL TRIAGE BIPOLAR

Es la eleccion simple entre dos situaciones
contrastables. Su uso esta condicionado por la rapi-
dez en la decisién por razones de riesgo o de oportu-
nidad: Se emplea basicamente en el area de salva-
mento en los primeros momentos.

La bipolaridad puede ser mantenida por criterios
de sencillez en la aplicacion de medidas terapéuticas
concretas y/o de transporte inmediato.

N T
()

En el triage en asistencia a multiples victimas
(AMV) como consecuencia de catastrofes menores,
en el area de salvamento se pueden seguir mante-
niendo criterios binarios de alta rentabilidad asisten-
cial.
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La identificacion de los caminantes, su concentra-
cién en un punto concreto y su retirada inmediata del
punto de crisis, clarifica el area de salvamento, evita
nuevos accidentes y permite la concentracion de los
equipos de emergencia en las victimas mas graves (17).

En una victima que camina inicialmente se supone
que mantiene de alguna manera capacidades ventila-
torias y hemodinamicas y por tanto es un criterio de
menor gravedad con respecto a otras discapacidades.

Podemos mantener un sistema binario sencillo
entre los pacientes criticos en dos situaciones muy
concretas y en el mismo escenario del caso anterior si
pretendemos poner un equipo a asegurar la via aérea.

Victima inmovil

Consciente Inconsciente

Una decision rapida igualmente bipolar a aplicar
acciones inmediatas de analgesia sedacion puede ser
diferenciar rapidamente aquellas victimas que per-
manecen atrapadas

Victima inmdvil consciente

Atrapado No atrapado

El triage binario es de alta rentabilidad en
momentos y circunstancias de alta presién como
puede ser el primer filtro del triage hospitalario de
alto flujo (18,19).

Hospital
Afluencia masiva

Pacientes ambulatorios  Pacientes no ambulatorios

En todos los casos el triage binario debe emplearse
para toma répida de decisiones y la entrada inmedia-
ta en una cadena de procesos muy bien diferenciados.
Es de alta rentabilidad por sus simplicidad si se estan-
dariza bien el proceso que le sigue.



C. ALvArez LEIVA Y J. MACiAS SEDA

PUESTA AL DIA EN URGENCIAS, EMERGENCIAS Y CATASTROFES

TRIPOLAR

Esta es otra opcion clésica de las situaciones inme-
diatas en la que cobra especial interés recuperar a los
afectados que pueden caminar y que pueden ser reti-
rados del &rea, con poco esfuerzo y grandes benefi-
cios afiadidos. Es un triage que no exige una gran
especializacion y es expeditivo en las areas de salva-
mento.

>

Ejemplos de triage tripolar
—En el puesto de socorro:
Opcidn 1.- Muy graves
Opcidn 2.- Graves
Opcion 3.- Leves

Otro ejemplo de triage tripolar:
Opcion 1.- Muertos

Opcion 2.- Graves

Opciodn 3.- Leves

—En éreas alejadas de posibilidades asistenciales con
demora superior a las 48 horas:

Opciodn 1.- Pacientes que falleceran a pesar de los
esfuerzos que se realicen

Opcion 2.- Pacientes que sobreviviran aungue no
reciban una asistencia inmediata.

Opciodn 3.- Pacientes que se beneficiardn mucho
recibiendo apoyos muy sencillos

La clasificacion de tres vias mas clasica es la rela-
tiva a criterios de gravedad, muy graves, graves y
menos graves que pueden ser empleados en el area de
socorro y etiquetados como rojos, amarillos y verdes.

Esta indicada en puestos médicos avanzados .

Otra clasificacion clasica de los hospitales de
campafia en su atencion inmediata es aquélla que
distingue la distribucion de adultos varones, mujeres
Yy nifios.
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La clasificacion tripolar més clarificadora es la que
identifica las victimas:

Los que se moriran hagas lo que hagas.

Los que se beneficiaran mucho con poco.

Aquéllos que se pueden morir a pesar de lo que hagas.

TETRAPOLAR

Es la clasificacién mas clasica, consiste en agrupar
seglin ciertos criterios de gravedad (muy graves, gra-
ves, menos graves e irrecuperables o muertos).

Se acompafia de un criterio cromatico de tal mane-
ra que se identifican los pacientes de etiqueta roja a
aquéllos que revisten una gravedad extrema y preci-
san ser asistidos inmediatamente, etiqueta amarilla
especifica para patologias graves que deben ser asisti-
dos en un tiempo no superior a las tres horas, etique-
ta verde para asistir victimas leves cuyo periodo de
intervencion puede alargarse sin peligros para la vida
y el color gris 0 negro para circunstancias irrecupera-
bles o fallecidos (20-23).

PENTAPOLAR

Es muy propio de servicios hospitalarios y este aba-
nico de opciones es muy apto para dirigir a especi-
lialidades; concretamente permite abrir flujos a
maternidad y pediatria como elementos troncales.

Las aplicaciones son varias pero generalmente se
emplea en formaciones hospitalarias donde la oferta
asistencial abra un abanico de posibilidades.

Puerta Hospital

7 A\ T

Pediatria Maternidad Traumatologia Medicina
Emergencias
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Su rentabilidad es muy alta dado que a medida que
ganamos en especificad es de esperar que obtengamos
una mayor rentabilidad (24,25).

En la puerta de grandes hospitales es importante

Puerta Hospital

Urgencias Emergencias

efectuar un triage combinado en dos escalones muy

Pediatria ~ Maternidad  Traumatologia Medicina

bien diferenciados.
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