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INTRODUCCIÓN

Las verdaderas catástrofes no son excepcionales, pero
tampoco frecuentes. Ahora bien, el empleo repetido de de-

terminadas técnicas y conceptos en su asistencia médica ha
ido ampliando su ámbito de aplicación a otras situaciones.
Es el caso de aquellos accidentes, más frecuentes, que pro-
ducen un elevado número de víctimas pero daños materiales
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RESUMEN

Multiple casualty incident: a medical field guide

ABSTRACT

Objetivos: La frecuencia con que se producen acci-
dentes de múltiples víctimas en nuestro medio, en-
tendidos como emergencias que ocasionan daños

materiales limitados pero elevado número de víctimas, ha
llevado a que los sistemas de emergencias extrahospitala-
rios reciban adiestramiento en el manejo de estas situacio-
nes. Sin embargo, la necesidad imperiosa del momento
cuando el caso se presenta, hace  que quien se enfrenta al
accidente en el lugar, habitualmente sobrecogido, quede
perplejo ante la profusión de tareas y eche de menos un
soporte escrito que le guíe paso a paso y le haga pensar.
Métodos: Este trabajo es fruto de la experiencia personal
del autor en 17 incidentes de este tipo durante los últimos
años. El protocolo está dirigido a la coordinación sanitaria
de accidentes múltiples de tamaño medio, entre 15 y 100
víctimas.
Resultados: Consiste en una hoja de coordinación in situ
para el primer recurso que llega al lugar. Divide el trabajo
de campo en cinco fases, a saber: hacerse cargo de la si-
tuación; establecer zonas; clasificar a las víctimas; prestar
la asistencia precisa y evacuar a los afectados al hospital
adecuado y en las condiciones oportunas; y finalizar el in-
cidente.
Conclusiones: El protocolo propuesto permite la adecuada
distribución de recursos, en coordinación con los demás
sectores implicados en la asistencia, guardando las medi-
das de seguridad imprescindibles y manteniendo informa-
do al centro de coordinación.

Aims: Increasing number of multiple casualty inci-
dents in recent years induced Emergency Medical
Services to spend time learning how to manage

them. When the first ALS unit arrives to a real incident,
however, a checklist to remember the numerous tasks to
develop is usually a major need.
Methods: This paper is a result of seventeen multiple ac-
cidents experienced by the author in some years. The
protocol is focused on accidents with a number of vic-
tims between 15 and 100.
Results: A coordination procedure for the first respon-
ding doctors unit is shown. Managing a major incident is
divided into 5 steps: recognizing the situation; establis-
hing controlled areas; triage; due assistance delivering
and adequate transportation; and managing the ending of
the incident.
Conclusions: Every step may be taken following an easy-
to-use sheet, which can be used without prior experience
in multiple casualty accidents. How to pay attention to
scene and personal safety, resources distribution, and
sectors coordination and communications is also explai-
ned.

Key Words: Multiple casualty incidents. Medical management.
Protocol. Field procedure.

Palabras Clave: Catástrofes. Accidentes múltiples. Protocolo.
Coordinacion in situ.
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más limitados: accidentes de tráfico o ferrocarril, incendios,
derrumbamientos o explosiones en lugares habitados. Sue-
len ser hechos que no desbordan la capacidad asistencial de
una zona, pero la someten a prueba durante un corto perío-
do de tiempo; que no rompen los canales normales de co-
municaciones pero que, al afectar a numerosas personas,
exigen de los sistemas sanitarios de emergencia una res-
puesta rápida y eficaz. A este tipo de accidentes los deno-
minaremos aquí accidentes de múltiples víctimas (AMV).

El hecho de que sean los recursos locales los que se de-
ban enfrentar a estos accidentes, además, ha llevado a que
la práctica totalidad de los programas de preparación para
el personal sanitario de urgencias extrahospitalarias inclu-
yan sesiones donde se expliquen los conceptos básicos y la
dinámica de la asistencia a los AMV.

Sin embargo, la necesidad imperiosa del momento
cuando el caso se presenta, hace que quien se enfrenta al
accidente en el lugar, habitualmente sobrecogido, quede
perplejo ante la profusión de tareas y eche de menos un so-
porte escrito que le guíe paso a paso y le haga pensar. No
es raro, además, que la presión del entorno, el estado de
ánimo, la precipitación o el agotamiento, le hagan saltarse
pasos –incluso esenciales- de la coordinación. 

El objetivo de este trabajo es presentar un protocolo de
actuación para el médico que llega donde se acaba de pro-
ducir un AMV y debe iniciar su trabajo actuando como co-
ordinador sanitario in situ: una hoja de papel, que puede
servir como guión completo, como lista de comprobación, o
simplemente como recordatorio ordenado de las tareas que
hay que realizar.

Conviene aclarar que hay situaciones en las que este
protocolo no será útil. Los sucesos verdaderamente catastró-
ficos, por ejemplo, que superan la capacidad de asistencia
de la zona en que se producen o incluso destruyen toda su
infraestructura, exigen el empleo de técnicas y actuaciones
más complejas, y para ellos existen publicaciones mucho
más documentadas1-4. Por otra parte, intentar aplicar este
protocolo resultaría inadecuado en lugares donde la abun-
dancia de medios de socorro y la frecuencia de AMV ha
llevado a la elaboración de  procedimientos similares, adap-
tados especialmente a las necesidades del lugar (en España,
fundamentalmente el área metropolitana de Madrid5).

MÉTODOS

1. El método empleado para la confección del protocolo
ha sido el análisis y las conclusiones personales obtenidas por
el autor de la asistencia profesional a 17 accidentes múltiples

entre los años 1981 y 1998. Entre ellos hay accidentes de trá-
fico, autobús, ferroviarios, aéreos, incendios, explosiones y
derrumbamientos.

El documento final que aquí se presenta ha tenido hasta
nueve elaboraciones previas, que se fueron descartando suce-
sivamente por distintas razones. En cada caso, se anotaban
primero los enunciados de las fases más generales de la asis-
tencia, que después se desglosaban en pasos menores hasta
llegar a los actos más sencillos. El protocolo obtenido se apli-
caba en la siguiente ocasión que hubiera lugar y se modifica-
ba de acuerdo con los problemas surgidos y con las ideas que
se sugiriesen.

2. Se ha procurado que el vocabulario y los términos em-
pleados en los distintos apartados del protocolo sean inequí-
vocos y, ante la duda entre varios términos con diferentes ma-
tices que podrían dar lugar a confusión, se ha optado por la
designación más genérica. 

3. El área geográfica donde se produce un AMV debe
contar con una mínima infraestructura sanitaria de emergen-
cias para poder aplicar este procedimiento. Esa infraestructu-
ra, que es la que muchas comunidades españolas tienen, debe
incluir:

a) Un Centro de Coordinación de Urgencias Sanitarias
(CICU) en cada demarcación, con autoridad para coordinar
todos los recursos sanitarios de esa zona.

b) Un sistema de unidades móviles de soporte vital avan-
zado (USVA) dotadas de personal médico y de enfermería; y 

c) Una red de transporte sanitario urgente a base de uni-
dades de soporte vital básico (USVB).

4. El protocolo está dirigido a los AMV más frecuentes,
pero tiene sus límites:

a) En términos generales, un accidente con más de 100 ó
200 víctimas supera, en nuestro medio, la capacidad asisten-
cial de cualquier zona, por bien dotada que esté. Un hecho de
esta índole pondrá en marcha mecanismos de respuesta que
implicarán muchos más recursos de los que esta guía pretende
abarcar. Por lo tanto, y también en términos generales, el lími-
te superior del rango de utilidad de este procedimiento será de
unas 100 personas afectadas, entre muertos y heridos. Por en-
cima de este número, puede servir para orientar los primeros
momentos, pero no todo el desarrollo de las operaciones.

b) El límite inferior, sin embargo, viene marcado por el
tiempo: el que se tarda en seguir la sistemática. Por debajo de
10 ó 15 víctimas, seguir el procedimiento resulta trabajoso y
puede retrasar la asistencia.

En consecuencia, se establecen unos límites entre 15 y
100 víctimas para que el protocolo sea útil. Estos son los
AMV que se producen con mayor frecuencia y frente a los
que cualquier sistema de emergencias debe estar preparado.



RESULTADOS

El protocolo de actuación que se propone tiene como so-
porte una hoja de papel con dos páginas, que aparece en la
Figura 1. El coordinador sanitario del AMV sólo tiene que
seguir paso a paso el procedimiento, pensando y anotando
esa hoja. En principio, debe iniciar el protocolo el médico de
la primera USVA que llega al lugar: tanto si la normativa
particular no designa un coordinador sanitario in situ en un
AMV como si lo hace, mientras llega esa persona –no es ha-
bitual que acuda en el primer vehículo de socorro-, en él re-
caerá la responsabilidad de coordinar inicialmente la aten-
ción.

Las cinco fases o conjuntos de pasos a seguir que se de-
tallan en el protocolo son los siguientes.

1. Valoración inicial del incidente

Tiene por objeto saber qué pasa y a quién, hacer un cál-
culo de los riesgos que presenta el accidente, calcular el nú-
mero de víctimas,  prever sumariamente los medios que ha-
rán falta para manejar la situación y comunicar al CICU
toda esa información, así como su localización exacta. Ocu-
pa los puntos A hasta G.

Si no concurren especiales dificultades, esta primera fase
demora escasamente unos minutos (menos de cinco), ahorra
muchos quebraderos de cabeza, evita riesgos innecesarios y
no supone la presencia en el AMV más que de la primera
USVA que llegue al lugar.

2. Organización del lugar 

Persigue organizar la escena del accidente -con el fin de
evitar nuevos accidentes y asistir a las víctimas de una for-
ma ordenada- y sentar las bases para actuar de forma coordi-
nada con los demás efectivos. Se desarrolla en los pasos H e
I de la hoja.

La labor del coordinador sanitario, en esta fase, será to-
mar las decisiones: qué areas se establecen y dónde; de ins-
talarlas físicamente pueden ocuparse otros.

Como los términos que designan cada área pueden ser
objeto de confusión, en este protocolo se habla de Área de
Rescate, Zona de Impacto o Zona de Salvamento, indistinta-
mente, para designar aquella en que físicamente se ha produ-
cido el accidente y donde se suelen encontrar la mayoría de
las víctimas. Y de Puesto de Asistencia Sanitaria (PAS) para
designar donde los equipos sanitarios practican la asistencia
reglada de los heridos. El resto de los vocablos difícilmente
darán lugar a error.

3. Triage

En todo AMV debe haber un triage o clasificación de las
víctimas, previo a su asistencia, que establece el orden de
prioridad en el tratamiento de los heridos, de acuerdo con su
gravedad, sus probabilidades de supervivencia y los medios
disponibles. En este protocolo ocupa los pasos J a L.

El método concreto que se utilice no queda determinado
por el protocolo, aunque la Figura 1 incluye, exclusivamente
a título de ejemplo, el utilizado habitualmente por el autor du-
rante los últimos años. Deberá ponerse en su lugar aquel siste-
ma con el que los recursos locales se encuentren más familia-
rizados. 

4. Asistencia y evacuación de las víctimas

La atención sanitaria de las víctimas de un accidente múl-
tiple, una vez clasificadas, tiene dos momentos establecidos:
la asistencia propiamente dicha y la evacuación. En este pro-
tocolo se agrupan bajo el apartado N.

El cometido del coordinador sanitario en esta fase es dis-
tribuir los recursos de forma idónea. Además, deberá compro-
bar que se asiste correctamente a todos los pacientes antes de
evacuarlos, que se remite a cada uno al hospital conveniente,
y que el traslado se realiza en el recurso adecuado. 

Muchos factores pueden hacer de esta fase no sólo la más
larga, sino la más complicada; por eso conviene que haya una
persona que pueda estar liberada de la asistencia directa. No
hay que olvidar que la mayoría de los errores en la coordina-
ción de un AMV se producen porque quien tiene que coordi-
nar se encuentra demasiado ocupado ayudando en la asisten-
cia y se olvida de su labor fundamental.

5. Finalizar el incidente 

La última fase tiene por objetivos comprobar que todas
las víctimas han sido evacuadas y tomar contacto por última
vez con los otros mandos. Ocupa en la hoja los puntos N a P.

El coordinador sanitario no abandona el lugar hasta que
recibe del Centro Coordinador la orden definitiva.

DISCUSIÓN

El protocolo establece una sistemática de trabajo que re-
coge los puntos clásicos de la asistencia sanitaria en los AMV
y no ofrece puntos de discusión metodológica. La forma con-
creta de ponerlo en práctica según este protocolo, sin embar-
go, sí puede necesitar aclaraciones.
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Figura 1. Hoja de protocolo para la coordinación sanitaria de un AMV



1. Este método propone comunicarse necesariamente con
el CICU en cuatro ocasiones: en los puntos A, G, L y P. Con
toda seguridad, esto será insuficiente, pues hay otras situa-
ciones en las que habrá que tomar contacto (para solicitar
centro de destino para cada paciente, por ejemplo), pero esas
cuatro ofrecen al CICU de forma clara y ordenada todos los
datos necesarios para tomar decisiones.

Todas esas comunicaciones las realizará siempre el coor-
dinador sanitario del incidente, y sólo él. De lo contrario, la
posibilidad de confusión se multiplica.

2. El cálculo inicial de víctimas se debe hacer de la for-
ma más rápida y rigurosa posible, es decir: contándolas. Sin
embargo, cuando este proceso sea largo y cuando ponerlo en
práctica obligue a asumir riesgos no calculados o a retrasar
la atención de los heridos, bastará un dato aproximado, a fal-
ta de confirmación. Por esta razón el protocolo ofrece varios
rangos (C), que generalmente bastarán para los cálculos ini-
ciales de recursos.

Este paso es determinante a la hora de poner en marcha
el procedimiento: si las víctimas son numerosas, tenemos un
AMV; pero si sólo hay daños materiales y no víctimas, por
muy elevados que sean los daños, no hay AMV.

3. Cualquier elemento de riesgo detectado en la previ-
sión inicial (E) exige una actuación consecuente y la pre-
sencia de determinados recursos. Por tanto, hasta que se ha-
yan determinado con exactitud esos elementos, ningún
miembro del grupo sanitario debe entrar en el área de im-
pacto.

Para calcular los riesgos es preceptivo pedir la opinión de
quien pueda estar más familiarizado con esta tarea, general-
mente el mando del grupo de bomberos. La concurrencia de
determinadas circunstancias obliga, además, a poner en mar-
cha Planes de Emergencia específicos: Plan de Materiales Peli-
grosos, por ejemplo.

4. En las dos columnas del cálculo de necesidades (F) se
mencionan "Equipos Especiales": es un término genérico para
recursos como TEDAX, Identificación Judicial, o rescate fe-
rroviario, por un lado, y unidades de intervención u hospitales
de campaña, por otro. El "Equipo Móvil de AMV" suele ser
un conjunto de medios materiales –de inmovilización, sistemas
de infusión, mantas, unidades de fluidos, mascarillas...- que se
trasladan al lugar del accidente. Es un recurso que ya existe en
algunos lugares y tiene como función primaria surtir de sumi-
nistros a las unidades desplazadas al lugar6,7.
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TABLA 1. Grupos o sectores de trabajo en la asistencia a un AMV

Denominación en este trabajo Denominaciones alternativas Personal que agrupa 
Seguridad Grupo o Sector de Orden Policia Nacional

Grupo Policial Guardia Civil
Policía Autónoma
Policías Locales
Compañías de Seguridad Privada
Voluntarios de Vigilancia de Protección Civil

Rescate Grupo de Intervención Bomberos
Grupo de Salvamento Rescate de Cruz Roja

Rescate de Guardia Civil
Rescate de DYA
Otros grupos de rescate y salvamento

Sanidad Grupo/Sector Sanitario SAMU/SAMUR/061
Equipo/Grupo Asistencial Emergencias Sanitarias
Grupo/Sector Médico SERCAM

Cruz Roja
DYA
Ambulancias privadas
Equipos de Atención Primaria
Otros equipos sanitarios desplazados al lugar

(profesionales o voluntarios)
Atención Psicológica

(Grupo Judicial) * Oficiales de Juzgado
Médicos Forenses
Identificación Judicial
Policía Judicial
Policía Científica

* En algunos lugares ( ), se ha planteado agrupar bajo esta denominación a determinados profesionales, cuyo cometido a veces no se ajusta
completamente a los trabajos habituales en la fase aguda de un AMV dentro de los sectores de seguridad y/o sanidad. El Juez de Guardia o
Instrucción sin embargo, por su autoridad propia, realiza sus funciones al margen y por encima de la división sectorial del trabajo
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5. Por agrupación de competencias, se reconocen clásica-
mente tres sectores de operaciones en un AMV, que aquí va-
mos a denominar Seguridad, Rescate y Sanidad (Tabla 1). Ca-
da sector tiene una cabeza visible, que corresponde al oficial
de mayor rango entre los presentes. Los jefes de los tres sec-
tores, en condiciones normales, forman el Puesto de Mando
Avanzado del incidente.

En el sector sanitario, si no está establecida otra prefeden-
cia, asume el mando el médico de la primera USVA que acu-
da al lugar; y si hubiera conflicto de competencias, aquella
persona que el Centro Coordinador designe. Más adelante, si
acude otra persona para ese menester –muchas veces un médi-
co coordinador del CICU-, tomará el relevo. 

6. La normativa establece, además, la existencia de un
mando único de operaciones, por encima del de cada sector.
Por lo general, el mando único corresponde al Jefe de Protec-
ción Civil del lugar, cargo que, según la magnitud del suceso,
ostenta el Alcalde del lugar o el Presidente de la Comunidad
Autónoma; o, de oficio, los Consejeros o Directores Genera-
les de Interior, Sanidad, o Presidencia. Pero lo habitual es que
deleguen el mando operativo en los centros de coordinación,
y la coordinación in situ (jefatura del Puesto de Mando Avan-
zado) en el oficial de mayor rango de los bomberos o la
Guardia Civil, según los casos. Si en un AMV concreto sur-
gen dudas sobre quién manda, se debe preguntar al Centro de
Coordinación y atenerse a lo que éste indique. Una vez cono-
cida la designación, la decisión no se discute. Y por supuesto,

en ningún caso se debe cuestionar en el lugar de los hechos la
cualificación de la persona o la oportunidad de la designación.
Los niveles de mando en un AMV se detallan mejor en la Fi-
gura 2.

7. A la hora de establecer la zonificación, lo fundamental
es que haya un área de salvamento o rescate, un área de tria-
ge, otra de asistencia y otra de evacuación. Además, según la
naturaleza y las circunstancias de cada incidente, se pueden
delimitar otras áreas que faciliten las tareas de los equipos de
socorro. 

Las zonas de triage, asistencia y evacuación deben colo-
carse, por principio, fuera de la zona de riesgo. 

Para señalizar cada zona, los sistemas más comunes son
banderines, cintas de balizamiento o lonas. Pero si no se dis-
pone de ellas, bastará con otro procedimiento visible: conos,
tetraedros, luces, etc8,9.

8. Cualquier método de triage en AMV se ajusta siempre
a unas reglas generales4,6-10 que se apuntan en la Tabla 2.  Si
existen dudas a la hora de adoptar un sistema concreto, será
muy útil repasar la revisión publicada hace dos años en esta
misma revista11,12. 

Durante la fase de triage, quien lo practica no asiste mien-
tras clasifica. Son únicas excepciones a esta norma la apertura
de la vía aérea –no su aislamiento, que se hará más adelante-
con control de la columna cervical, y el taponamiento de he-
morragias externas copiosas.

9. La clasificación de los heridos se hace en un área espe-

Figura 2. Organigrama de un AMV.
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cífica. Determinadas circunstancias, sin embargo, pueden ha-
cer conveniente proceder de otra forma.

10. El triage lo debe realizar un médico, en lo posible el
más experimentado de los presentes 3,4,13,14. Pero como lo habi-
tual es que a estas alturas del accidente sólo haya uno, a él le
corresponde esta función. Por esta razón y por economía de
personal, aquí se asigna la práctica del triage al coordinador
sanitario.

En algunos protocolos -dentro de nuestro entorno u otros di-
ferentes-, el triage lo practican otros profesionales: paramédicos,
técnicos, bomberos, o enfermeros10,11,15-17. En ausencia de médico,
esta posibilidad debe permanecer abierta. Hay, por otra parte, al-
gún trabajo limitado que compara los resultados del triage prac-
ticado a los mismos pacientes por distintos profesionales con ex-
periencia similar (médicos de emergencias, médicos de otras
especialidades, DUE y paramédicos), que muestra diferencias
significativas en los resultados a favor de los primeros18. 

11. Tan importante como clasificar a las víctimas en una
catástrofe, es señalar de forma visible e inequívoca a qué ca-
tegoría se adscribe a cada víctima; de lo contrario, nadie sabrá
decir qué prioridad tiene, ni si ha sido clasificado. Esto se ha-
ce por un sistema de colores internacionalmente reconocido,
asumido por la Convención de Chicago de 1970, que emplea
el rojo para aquellos pacientes graves que no pueden esperar;
el amarillo para aquellos pacientes graves que pueden esperar
para ser atendidos; el verde, para los heridos leves; y el negro,
para los fallecidos. Algunos trabajos relativamente recientes,
sugieren añadir un quinto color (gris, azul o blanco), destina-
do  a pacientes irrecuperables que siguen vivos en el momen-
to de la clasificación. En este protocolo, con las salvedades
que impone cada incidente concreto, se ha optado por contar
con el color azul.

Como sistema de marcación física, lo normal será utilizar
tarjetas de triage; pero si no se cuenta con ellas, utilícese
cualquier sistema seguro y visible, atado a la muñeca o el to-
billo de cada paciente, y no a su ropa porque se perderá.

12. La fase de asistencia, como la de triage, tiene unas
normas elementales que aparecen en la Tabla 3.

La práctica asistencial, además, debe seguir los criterios
habituales del tratamiento inicial del paciente politraumatiza-
do grave19-22.

Pero aunque en un AMV sea preceptivo asistir antes de
trasladar, también lo es utilizar el sentido común y no empe-
ñarse en estabilizar lo inestabilizable23,24.

13. El orden de evacuación sigue la misma prioridad que
la asistencia: primero a los rojos, luego a los amarillos, y lue-
go a los verdes; pero teniendo en cuenta dos criterios intercu-
rrentes:

a) Se traslada primero a los pacientes tratados, y a los que
no se ha tratado se les trata antes de evacuarlos. 

b) Dentro de cada color, se traslada primero a los desatra-
pados y después a los atrapados.

A efectos prácticos, muchas veces conviene hacer un se-
gundo triage,  posterior a la asistencia y previo a la evacua-
ción, para el que generalmente se emplea un método distinto
del primero. Este protocolo no establece tampoco cuál deba
ser, pero ayuda tener a mano determinadas escalas de grave-
dad como el Trauma Score en su versión revisada25 -probable-
mente la más extendida para esta fase-, o bien otras diferen-
tes, menos útiles para el trabajo de campo26-28.
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TABLA 2. Principios generales de cualquier
método de triage

1. Conseguir el mayor bien para el mayor número de

pacientes

2. Salvar la vida tiene preferencia sobre salvar la

función

3. Tener siempre presente que las dos principales

amenazas para la vida de un paciente accidentado

son la afixia y la hemorragia (el shock)

4. Debe poder aplicarse de forma rápida y segura

5. Debe aplicarse siempre el mismo método para

todas las víctimas del mismo accidente

TABLA 3. Criterios generales para la fase
de asistencia de un AMV

1. No se asiste a nadie mientras no haya sido

clasificado

2. Se asiste primero a los de tarjeta roja; luego a los

de tarjeta amarilla; después a los de tarjeta azul; y

finalmente a los de tarjeta verde

3. En una catástrofe no se reanima. Unicamente se

puede valorar el inicio de maniobras de

reanimación si hay recursos abundantes y siempre

que no se retrase la correcta asistencia de otros

con tarjeta roja o amarilla

4. No olvidarse de los muertos. Todas las víctimas

con tarjeta negra deben ser revisadas por un

médico que compruebe que no respiran ni tienen

pulso y que si es posible haga registro de ECG



14. A la hora de asignar a un paciente el medio de
transporte más adecuado, se procurará seguir los criterios
de la Tabla 4. 

Por cuanto se refiere al centro de destino de las vícti-
mas, dependerá de los hospitales que haya en el área, su
disponibilidad para acoger heridos y sus medios humanos y
materiales: número de camas y especialidad. 

15. El procedimiento no asigna personal sanitario espe-
cífico para las norias de camilleo, pero pueden seguirse las
orientaciones generales de la Tabla 5. 

16. Comprobar que, efectivamente, no quedan más víc-

timas en el lugar del accidente (N) es precaución ineludible
en un AMV. Este proceder viene avalado por la prudencia
y lo arriesgado de la combinación entre las prisas por ter-
minar –propias o ajenas-, el desorden propio del caso, y el
cansancio físico y mental del personal que ha intervenido.

No es extraordinario, por otra parte, que aparezcan en
esta última revisión víctimas que permanecían ocultas por
otros restos, o simplemente fuera de los límites del área
acotada inicialmente. Por eso conviene ampliar los límites
de la búsqueda, y que participe en ella personal de rescate
y seguridad.
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TABLA 4. Criterios para asignar los recursos en el transporte de víctimas

Recurso Trasladará preferiblemente a

USVA (UVI-móviles) En general, pacientes INESTABLES:

Pacientes con tarjeta roja

Pacientes con tarjeta amarilla que estén inestables

Pacientes que precisen asistencia durante el traslado

USVB En general, pacientes ESTABLES:

Pacientes con tarjeta amarilla que estén estables

Pacientes de tarjeta verde con lesiones

Helicóptero medicalizado Pacientes con tarjeta roja

Pacientes que precisen traslado a centros alejados del accidente

TABLA 5. Organización de las norias de camilleo

Origen Destino Formada por

Área de Salvamento Area de Triage Personal del grupo de Rescate +Sanitario
(sólo con la adecuada protección)

Área de Triage Puesto de Asistencia El mismo personal de la noria anterior

Puesto de Asistencia Area de Evacuación Dotaciones de ambulancias/recursos
que van a realizar el traslado
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