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RESUMEN 

Introducción: El triaje, cuyo objetivo es salvar el mayor número de vidas, tiene su origen 

en el ámbito de la medicina militar y se ha ido desarrollando y perfeccionando hasta 

nuestros días. Actualmente, se reconocen más de 120 modelos de triaje distintos, 

diferenciando entre triaje básico, siendo el sistema Simple Triage and Rapid Treatment 

(START) el más conocido, y triaje avanzado, como por ejemplo, el Modelo 

Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META). 

Objetivo: El objetivo principal de esta revisión ha sido comparar algunos de los 

diferentes modelos básicos y avanzados de triaje extrahospitalario. 

Material y métodos: Se realizó una revisión rápida aplicando la metodología PRISMA 

en la base de datos Medline vía PubMed, así como en otros repositorios o buscadores 

hasta el mes de enero de 2021. Para la realización de la ecuación de búsqueda, se 

utilizaron diferentes términos MeSH y palabras clave, combinados mediante los 

operadores booleanos ``AND´´ y ``OR´´. 

Resultados: Se seleccionaron 21 publicaciones relacionadas con el triaje 

extrahospitalario y se compararon entre sí, características, ventajas, inconvenientes… de 

diversos métodos de triaje básicos y avanzados, observándose que la mayoría de modelos 

de triaje básico derivan del método START. En cuanto a los modelos de triaje avanzado, 

la mayoría se basan en los conceptos de triaje de estabilización y evacuación. 

Conclusión: Tras comparar diversos modelos, la mayoría son igual de válidos y útiles, 

aunque la elección del método dependerá del tipo de incidente, del sector donde se 

encuentre y de la formación del personal que lo realice. 

Palabras clave: triaje extrahospitalario, triaje básico, triaje avanzado, incidente de 

múltiples víctimas. 

  



 

ABSTRACT 

Introduction: Triage, which aims to save as many lives as possible, has its origin on the 

field of military medicine and has been developed and perfected up to the present time. 

Nowadays, more than 120 different triage models are recognized, differentiating between 

simple triage, being the Simple Triage and Rapid Treatment (START) system the best 

known, and advanced triage, such as, the Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado 

(META). 

Objective: The main objective of this review was to compare some of the different simple 

and advanced models of out-of-hospital triage. 

Material and methods: A rapid review was performed applying the PRISMA 

methodology in the Medline database via PubMed, as well as in other repositories or 

search engines until January 2021. To perform the search equation, different MeSH terms 

and keywords were used, combined using the Boolean operators ``AND'' and ``OR''.  

Results: 21 publications related to out-of-hospital triage were selected.  The 

characteristics, advantages, disadvantages, etc. of various simple and advanced triage 

methods were compared, showing that most simple triage models are derived from the 

START method. As for advanced triage models, most are based on the concepts of 

stabilization and evacuation triage. 

Conclusion: After comparing various models, the majority of them are equally valid and 

useful, although the choice of method will depend on the type of incident, the sector in 

which it is located and the training of the personnel involved. 

Keywords: ``out-of-hospital triage'', ``simple triage'', ``advanced triage'', ``mass casualty 

incident''. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 DEFINICIÓN DE TRIAJE 

Originalmente, la palabra triaje proviene del francés ``trier´´ (clasificar, separar, ordenar) 

(1) y se puede definir como `` el conjunto de procedimientos asistenciales que, ejecutados 

sobre una víctima, orientan sobre sus posibilidades de supervivencia inmediata, 

determinan las maniobras básicas previas a su evacuación y establecen la prelación en el 

transporte, teniendo, siempre en cuenta, la limitación de los recursos asistenciales 

disponibles´´. (2) Por lo tanto, se podría definir el triaje extrahospitalario como todos 

aquellos procedimientos relacionados con el proceso de triaje que se llevan a cabo en 

situaciones de emergencia y/o catástrofe fuera del ámbito hospitalario. (2)  

1.2 EVOLUCIÓN HISTÓRICA 

Históricamente, el concepto de triaje tiene su origen en el contexto de la medicina militar 

y se debe, principalmente, a las exigencias típicas de cualquier enfrentamiento bélico, el 

tratamiento de un gran número de víctimas en combate. Tradicionalmente, se le atribuye 

al Barón Dominique-Jean Larrey (1766-1842), un cirujano militar francés jefe de los 

servicios médicos del ejército de Napoleón, la primera utilización de un sistema formal 

de triaje basado en el tratamiento y evacuación en primer lugar, de aquellos soldados que, 

debido a su situación clínica, precisen de una atención médica más urgente. Así lo refleja 

en sus memorias durante la guerra en Rusia: ``Aquellos gravemente heridos deberían 

recibir la primera atención, sin importar su rango o distinción´´. (3) Además del precursor 

del primer sistema de triaje, Larrey 

fue el responsable del diseño de una 

especie de carruajes ligeros 

utilizados para el transporte de los 

heridos, ``las ambulancias 

volantes´´, como se puede observar 

en la Figura 1. (1)  

 

Más tarde, durante la I (1914-1918) y II (1939-1945) Guerras Mundiales (GGMM), el 

sistema de triaje fue perfeccionándose, gracias, en gran medida, a los avances en la 

medicina, como es el caso de los métodos de anestesia desarrollados a principios del Siglo 

Figura 1. ``Ambulancias volantes´´, 1809 (1) 
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XX o la utilización de antibióticos, plasma etc. durante la II GM, tanto que, incluso a los 

propios soldados, bajo el término de ``buddy care´´ (cuidado de compañeros) se les 

abastecía con un kit médico y un torniquete, con el objetivo de realizar primeros auxilios 

en el caso de que fuese necesario, tanto a sí mismos como a sus compañeros, ofreciendo 

así, una primera asistencia médica hasta que llegasen los sanitarios. (1)  

Posteriormente, la Guerra de Corea (1950-1953) supuso un punto de inflexión en la 

mejora de las expectativas de supervivencia de los soldados heridos en el campo de 

batalla, gracias a la evolución y al avance de los medios de transporte. La mejoría en la 

rápida evacuación de los heridos comenzó gracias al uso de medios básicos de transporte 

aeromédicos en Corea, y se perfeccionó con el uso sofisticado de helicópteros equipados 

con todo lo necesario para ofrecer tratamiento aerotransportado durante la Guerra de 

Vietnam (1955-1975). (1)  

Estos avances, fomentaron una revolución en los cuidados prehospitalarios a mediados 

de la década de los 60, lo que favoreció el desarrollo de mejores sistemas de triaje y demás 

técnicas y procedimientos aprendidos la mayoría de ellos, en un contexto militar. Esto 

supuso la base y una posterior mejora en la atención en situaciones de emergencias, 

catástrofes, incidentes de múltiples víctimas (IMV) etc. en el medio civil. Uno de los 

precursores fue el Doctor Adams Cowley, quien llevó a cabo la idea del primer servicio 

de helicópteros medicalizados para su uso como ambulancias. (1,3)  

1.3 OBJETIVOS Y VENTAJAS DE LA APLICACIÓN DEL TRIAJE 

Dicho esto, cabe destacar que el objetivo principal que se pretende conseguir con el triaje 

es salvar el mayor número de vidas posibles, mientras que, algunos de sus objetivos 

básicos son los siguientes: (4)  

- Separar a las víctimas en función de su estado clínico, pronóstico vital etc. (4)  

- Establecer un orden de evacuación adecuado. (4)  

- Evaluar constantemente el estado de las víctimas. (4)  

En relación a las ventajas que aporta utilizar correctamente un determinado sistema de 

triaje y, en concreto, las tarjetas de triaje, destacan las siguientes: 

- Se controla la asistencia, estableciendo un flujo ordenado de las víctimas. (5) 

- Se controla la cadena de evacuación y el conjunto del incidente. (5) 

- Controla los pacientes que van a cada hospital. (5) 
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- Se evitan evacuaciones caóticas. (5) 

1.4 PRINCIPIOS Y CARACTERÍSTICAS 

Actualmente, existe una gran variedad de métodos y sistemas de triaje diferentes, pero 

todos ellos se basan en una serie de principios comunes. Estos principios son los 

siguientes: principio de clasificación y etiquetado, principio de tiempo de ejecución, 

principio de precisión y principio de los valores en el triaje. (6) 

Además, otros de los principios generalmente establecidos en los que se basa el triaje es 

que salvar la vida predomina sobre salvar el miembro y la función sobre el defecto 

anatómico y que las únicas maniobras permitidas para restablecer las condiciones vitales 

son las conocidas como ``maniobras salvadoras´´: desobstrucción de la vía aérea y el 

control de hemorragias. (2) Por último, como características del proceso de triaje, este 

debe de ser un proceso dinámico, permanente y adaptado a los recursos disponibles, 

además de completo y rápido. (2) 

1.5 TIPOS DE TRIAJE 

Una vez conocidos los principios en los que debe basarse el triaje y sus características 

fundamentales, es importante destacar que los sistemas de triaje actuales constan de 3 

fases. En primer lugar, un triaje básico (TB) prehospitalario, después, un triaje avanzado 

(TA) en el propio lugar del suceso llevado a cabo por personal sanitario cualificado y 

finalmente, el traslado al hospital con su respectivo triaje. (7) 

En el triaje extrahospitalario se desempeñan dos tipos diferentes de triaje, un primer TB 

y a continuación, un segundo TA. Ambos juntos, forman el triaje de campo. Es importante 

diferenciarlos para así poder conocer las técnicas que pueden realizarse en cada uno de 

ellos, que método puede utilizarse en cada momento… (4) 

Cabe destacar que el objetivo general de ambos tipos de triaje es el mismo, salvar el mayor 

número de vidas posibles. Esto se consigue mediante las llamadas ``maniobras 

salvadoras´´ llevadas a cabo durante el TB y continuando con una serie de procedimientos 

más específicos y completos en el TA. (4) 

El triaje básico es `` la clasificación de víctimas realizada por los primeros intervinientes 

mediante la aplicación de algún método de triaje rápido (menos de 1 min) que facilite las 

tareas de rescate y/o determine la gravedad y pronóstico vital´´. La clasificación debe ser 

rápida, sencilla y requiere una formación y conocimientos mínimos de triaje en IMV y de 
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Soporte Vital Básico (SVB). Además, únicamente pueden llevarse a cabo las 

anteriormente mencionadas ``maniobras salvadoras´´ (apertura de la vía aérea, posición 

lateral de seguridad y el control de hemorragias). (4) Algunos de los métodos de TB más 

utilizados son los siguientes: Simple Triage and Rapid Treatment (START), SHORT, 

Sort-Assess-Life Saving Interventions-Treatment and/or Transport (SALT), Método 

Rápido de Clasificación en Catástrofes (MRCC), SIEVE, CareFlight etc. (6) 

Por otra parte, el TA puede definirse como `` la clasificación de víctimas según su 

gravedad y pronóstico vital, con el fin de ser estabilizadas (bien sobre el terreno o en el 

centro útil) y posteriormente llevadas al destino útil´´. (4) Se considera la continuación 

del TB y lo lleva a cabo personal sanitario instruido en Soporte Vital Avanzado (SVA) o 

en IMV que estén habituados al tratamiento de pacientes gravemente heridos. (8) Como 

métodos de TA, destacan el Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META), 

HOMEBUSH, SACCO, Secondary Assesment of Victims Endpoint (SAVE)…(6) 

Finalmente, destacar que la responsabilidad del triaje recae en los profesionales de 

enfermería tanto en el contexto hospitalario como extrahospitalario, por ello, es 

importante que las enfermeras que lo realicen posean competencias claras y suficientes 

en SVB, SVA, en el tratamiento de pacientes con heridas graves, politraumatizados… así 

como una base de conocimientos y habilidades en los diferentes sistemas de triaje. (8)  

1.6 JUSTIFICACIÓN 

El triaje extrahospitalario, labor responsable de las enfermeras de los servicios de 

emergencias, es una función de vital importancia para la supervivencia de los pacientes y 

para el correcto desarrollo de la cadena asistencial. En los IMV, catástrofes y demás 

situaciones de emergencia, se genera tanta tensión, que es habitual que el caos y la 

desorganización condicionen la situación y al personal interviniente. Por ello resulta 

necesario clarificar conocimientos en relación a las formas de proceder en este tipo de 

situaciones, facilitando así la labor del personal sanitario y en concreto, la de la 

enfermería.  

Por todo lo expuesto anteriormente, se decide realizar una comparativa entre modelos 

básicos y avanzados de triaje extrahospitalario, considerando imprescindible y necesario 

el conocimiento de los conceptos básicos y el procedimiento de actuación de los 

diferentes modelos para así ofrecer unos mejores cuidados y aumentar la supervivencia 

de los pacientes. 
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2. OBJETIVOS 

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes: 

General: 

- Comparar algunos de los diferentes modelos básicos y avanzados de triaje 

extrahospitalario. 

Específicos: 

- Describir la clasificación de los diferentes métodos de triaje y su organización. 

- Revisar el uso de las tarjetas de triaje de algunos de los diferentes sistemas. 

- Identificar la importancia que desempeña la enfermería en el proceso del triaje. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 DISEÑO 

Para la realización de este Trabajo de Fin de Grado (TFG), se ha llevado a cabo una revisión rápida 

(Rev. Rap) de artículos relacionados con el triaje extrahospitalario y sus diferentes sistemas, tanto 

básicos como avanzados. Las características de estas Rev. Rap se especifican con mayor detalle a 

continuación. 

Las Rev. Rap se caracterizan por llevar a cabo una recopilación de la evidencia ya existente sobre 

un tema, mediante la utilización de una metodología sistemática. Con este tipo de revisiones se 

pretende llevar a cabo una metodología precisa, aunque a diferencia de las Revisiones Sistemáticas 

(RS), se simplifican algunos componentes de estas, realizando, por ejemplo, estrategias de búsqueda 

menos sofisticadas, utilizando un lenguaje menos técnico, buscando en menor número de bases de 

datos o la falta de la valoración del riesgo de sesgo. (9,10) 

En cuanto a la duración, el tiempo aproximado de realización de una revisión rápida es 

considerablemente menor en comparación con el tiempo necesario para desarrollar una RS, pero 

debido a esto, se corre el riesgo de la aparición de sesgos. (9,10)  

A su vez, para desarrollar la metodología del siguiente trabajo, se han seguido los criterios de la 

declaración Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA)  actualizados a 2020 (Anexo 1) (11,12) y se estructura en base a la siguiente pregunta 

PICO: 

P: Personas víctimas de un IMV. 

I:  Utilizar los sistemas básicos y avanzados de triaje extrahospitalario. 

C: Comparar los modelos básicos y avanzados de triaje extrahospitalario. 

O: Mostrar y sintetizar las principales características y diferencias entre los sistemas más utilizados 

de ambos modelos. 

3.2 FUENTES DE DATOS Y ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

La base de datos empleada principalmente en la búsqueda bibliográfica fue Medline vía PubMed. 

A su vez, también se realizaron búsquedas en SciELO, Google Scholar y en la página web oficial 

del CETPH (Consejo Español de Triage Prehospitalario y Hospitalario). Estas búsquedas se 

realizaron durante el mes de enero de 2021. Como gestor bibliográfico se ha utilizado Zotero. (13) 
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La primera búsqueda se realiza en la base de datos de PubMed, utilizando los términos 

MeSH (Medical Subject Heading) expuestos en la Tabla 1.  

Tabla 1. Palabras clave en lenguaje libre y términos MeSH (elaboración propia). 

Palabras clave en lenguaje libre Palabras clave en términos MeSH 

Triaje ``Triage´´ 

Servicios de emergencias médicas ``Emergency Medical Services´´ 

Incidentes de múltiples víctimas ``Mass Casualty Incidents´´ 

Así mismo, además de los términos MeSH descritos anteriormente, se utilizaron palabras 

clave para la búsqueda ampliada (Title/Abstract) y los operadores booleanos descritos en 

la siguiente tabla (Tabla 2). 

Tabla 2. Palabras clave y operadores booleanos utilizados en la búsqueda avanzada en PubMed. 

(elaboración propia). 

PALABRAS CLAVE OPERADORES BOOLEANOS 

Triage  

 

AND/OR 

Triage system 

Simple triage 

Advanced triage 

coronavirus  

 

NOT 

covid 

pediatric 

manchester 

Por último, se fijaron como filtros para completar la búsqueda, el idioma (castellano e 

inglés) y el de especies (humanos). 

Tras todo esto, la ecuación de búsqueda utilizada en PubMed y reproducida por última 

vez el 14 de enero de 2021, es la siguiente: 

 

 

 

También, además de la búsqueda realizada en PubMed explicada previamente, se ha 

((((((("Triage"[MeSH Terms] AND "Emergency Medical Services"[MeSH Terms]) 

OR "Mass Casualty Incidents"[MeSH Terms]) AND "Triage"[Title/Abstract] AND 

"triage system"[Title/Abstract]) OR "simple triage"[Title/Abstract] OR "advanced 

triage"[Title/Abstract]) NOT "coronavirus"[Title/Abstract]) NOT 

"covid"[Title/Abstract]) NOT "pediatric"[Title/Abstract]) NOT 

"Manchester"[Title/Abstract]  
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También, además de la búsqueda realizada en PubMed explicada previamente se han 

realizado búsquedas en SciELO, utilizando como palabra clave Triage. A su vez, para la 

búsqueda en otros repositorios y plataformas, se utilizaron las palabras claves triage, 

clasificación e IMV. Finalmente, mediante la utilización del buscador Google Scholar, 

realizando una búsqueda inversa, se han obtenido diversos artículos, los cuales forman 

parte de las referencias bibliográficas de diferentes artículos seleccionados. 

Los artículos seleccionados para la realización de este trabajo, fueron seleccionados 

atendiendo a los criterios de elegibilidad que se describen a continuación. 

3.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

Criterios de inclusión: 

- Publicaciones en idioma español y/o inglés. 

- Documentos relacionados con el triaje en IMV, catástrofes etc., su clasificación, 

los diferentes sistemas de triaje, tarjetas de triaje… 

- Artículos disponibles en texto completo. 

Criterios de exclusión: 

- Publicaciones relacionadas con el coronavirus. 

- Artículos relacionados con los modelos de triaje intrahospitalario. 

- Artículos que hacen referencia a los modelos empleados en pediatría. 

- Aquellos artículos en los que se realizan comparaciones entre diferentes métodos 

mediante la utilización de fórmulas matemáticas, sin tener en cuenta, todo aquello 

relacionado directamente con la realización del método. 

3.4 EXTRACCIÓN DE DATOS 

Una vez realizadas las diferentes búsquedas y obtenidos aquellos artículos, publicaciones 

y libros útiles para la realización de este TFG, se extraerá aquella información relevante 

y que guarde relación con el tema de este trabajo, como son datos relacionados con los 

diferentes sistemas de TB y TA, la organización de los IMV, las diferentes tarjetas de 

triaje que se utilizan etc. 

A su vez, se han elaborado varias tablas en las que aparecen la siguiente información en 

relación a los artículos consultados: apellido del primer autor, año de publicación y país, 

diseño del estudio y tema, objetivos y resultados de cada uno de los artículos incluidos. 
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4. RESULTADOS 

Tras la realización de la búsqueda inicial en PubMed, explicada y desarrollada en el 

apartado de material y métodos, se encontraron inicialmente 465 artículos, de los cuales, 

tras la revisión del título, se excluyeron 400 y de los artículos restantes, tras la lectura de 

los resúmenes, se excluyeron 41, obteniendo un total de 24 artículos que, después de su 

lectura completa, únicamente se seleccionaron 8 de ellos. En cuanto a la búsqueda llevada 

a cabo en SciELO, se partía de una muestra inicial de 373 artículos, que, tras la lectura 

del título, 367 de ellos fueron descartados. De los 6 artículos restantes, 4 fueron excluidos 

tras la posterior lectura de su resumen, obteniendo, finalmente, 2 artículos válidos para la 

realización de este TFG. Por último, a través de la revisión en diferentes repositorios, se 

obtuvieron 9 publicaciones adicionales. 

La Figura 2 muestra el diagrama de flujo que ilustra el proceso de selección de los 

artículos. Para la realización de este, se utilizó la aplicación Cacoo. (14) 

  

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

A continuación, en la Tabla 3, se exponen las características principales (autores, año, 

población/país, tema, objetivo y resultados) de los artículos seleccionados en PubMed, 

mientras que en la Tabla 4, se muestran, a su vez, las características de los demás artículos 

escogidos. 

Figura 2. Diagrama de flujo que ilustra el proceso de selección de los artículos según la metodología 

PRISMA 2020 (elaboración propia). 

PRISMA 2020 Flow Diagram 
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AUTORES, AÑO POBLACIÓN/PAÍS DISEÑO TEMA OBJETIVO RESULTADOS 

Arcos González et al. 

2016. (15) 

Profesionales del sistema 

español de salud. (España) 

Revisión literaria Sistema de triaje META en IMV Exponer el proceso de desarrollo y 

principales características del sistema 

META. 

El sistema META es un sistema avanzado de triaje que ha sido 

desarrollado basándose en 17 parámetros y que consta de 4 fases. 

Ferrandini Price et al. 

2018. (16) 

16 equipos sanitarios de 4 

miembros cada uno. 

(España) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

Sistemas de triaje META Y 

START 

Comparar el sistema META y el 

START en un ejercicio simulado de 

IMV. 

Se priorizó mejor la evacuación de aquellos pacientes con 

necesidad de atención inmediata y se utilizó menos tiempo en su 

tratamiento con el sistema META en comparación con aquellos 

clasificados por el sistema START. 

E. Knotts et al. 2006. (17) 18 pacientes triados en 

diferentes niveles de 

prioridad. (EEUU) 

Ensayo clínico Evacuación de heridos en IMV Evaluar los métodos de evacuación de 

heridos utilizados en IMV y si el uso de 

barras luminosas de colores puede 

mejorar el uso de las tarjetas de triaje. 

Los tiempos de evacuación disminuían cuando se utilizaban las 

barras luminosas junto con las tarjetas de triaje. 

C. Cone et al. 2009. (18) 52 pacientes con diferentes 

grados de prioridad. 

(EEUU) 

Prueba piloto Sistema de triaje SALT Evaluar la rapidez y la precisión con la 

que paramédicos entrenados pueden 

triar llevando a cabo este sistema. 

Los responsables del triaje aplicaron el método SALT 

correctamente en 41/52 víctimas (78,8% precisión) con una media 

de 15 s por paciente. 

Colleen Bhalla M. et al. 

2015. (19) 

100 pacientes. (EEUU) Prueba piloto 

retrospectiva 

Sistemas de triaje START y 

SALT. 

Comprobar la sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos de 

ambos sistemas. 

Utilizando el sistema SALT, 5 pacientes fueron sobretriados, 30 

infratriados y 65 fueron correctamente triados mientras que 

mediante el uso del método START, 12 fueron sobretriados, 33 

infratriados y 55 triados de manera adecuada. 

N. Fink et al. 2018. (20) 218 estudiantes del área de 

ciencias de la salud. 

(EEUU) 

Estudio observacional 

transversal  

Sistemas de triaje START y SALT Comparar ambos sistemas y comprobar 

cuál de ellos es más preferido entre 

estudiantes de ciencias de la salud 

123 estudiantes prefirieron en sistema SALT, mientras que 95 

prefirieron el START. 

Garner A. et al. 2001. 

(21)  

1144 pacientes adultos. 

(Australia, China, EEUU) 

Estudio observacional 

analítico retrospectivo 

Sistemas de triaje en IMV Medir la precisión de diferentes 

sistemas de triaje de IMV. 

La sensibilidad del sistema CareFlight y del START fue de un 

82% y de un 85% y su especificidad de un 96% y de un 86% 

respectivamente. 

Benson M. et al. 1996. 

(22)  

(EEUU) Revisión sin 

metodología sistemática 

Sistemas de triaje START y 

SAVE. 

Mostrar las características del método 

SAVE. 

El uso del método START combinado después con el método 

SAVE, puede resultar beneficioso en situaciones en las que se 

prevé largos tiempos de espera hasta poder optar a otros cuidados. 

Hernández Sánchez H. 

2013. (5) 

(Cuba) Artículo de revisión sin 

metodología sistemática 

El uso del triaje prehospitalario. Explicar conceptos generales del triaje 

extrahospitalario. 

El triaje es un proceso en continua revisión y actualización, que 

necesita unificar criterios en relación con el código de colores 

empleado, las tarjetas de triaje… Destacar también la importancia 

del correcto entrenamiento del personal que lo lleve a cabo. 

Hernández García I. 

2016. (23) 

Pacientes en incidentes 

NBQ. (España). 

Nota técnica Tarjetas de triaje en incidentes 

NBQ. 

Exponer dos nuevas herramientas útiles 

para la realización del triaje de los 

heridos en incidentes NBQ. 

Se han desarrollado 2 nuevos tipos de tarjetas de triaje para la 

clasificación de heridos en incidentes NBQ, una para el triaje en 

la zona contaminada (NBQZC) y otra para la zona no contaminada 

(NBQZNC). Ambas son de aplicación militar. 

Abreviaturas: EEUU: Estados Unidos, IMV: Incidente de Múltiples Víctimas, META: Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado, NBQ: Nuclear – Biológico – Químico, NBQZC: Nuclear – Biológico – 

Químico Zona Contaminada, NBQZNC: Nuclear – Biológico – Químico Zona No Contaminada, SALT: Sort – Assess – Life Saving Interventions – Treatment and/or Transport, SAVE: Secondary Assesment of 
Victim Endpoint, START: Simple Triage and Rapid Treatment. 

Tabla 3. Principales características de los artículos seleccionados vía PubMed, indicando sus autores y año, población/país, diseño y tema, objetivo y resultados (elaboración 

propia). 
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Tabla 4. Principales características del resto de artículos seleccionados, indicando sus autores y año, 

población/país, diseño y tema, objetivo y resultados (elaboración propia). 

AUTORES 
Y AÑO 

POBLACIÓN 
/PAÍS 

DISEÑO TEMA OBJETIVO RESULTADOS 

Rodríguez 

Soler A. J. 

et al 2008 

(24) 

España Manual Triaje 

prehospitalario 

Proporcionar un manual 

completo sobre triaje 

extrahospitalario 

Se explica todo aquello relacionado 

con el triaje extrahospitalario de una 

manera clara y sencilla de comprender. 

Arcos 

González P. 

et al. 2011. 

(25) 

España Proyecto de 

investigación 

Modelo META en 

IMV 

Proporcionar un manual 

con información relativa 

al triaje extrahospitalario 

y el sistema META. 

Se establece un amplio manual sobre 

todo lo relacionado con el triaje 

extrahospitalario, mostrando especial 

interés en el desarrollo del sistema 

META. 

Cuartas 

Álvarez T. 

et al. 2013. 

(26) 

España Revisión 

Bibliográfica 

Aplicabilidad de 

los sistemas de 

triaje en IMV. 

Analizar la aplicabilidad 

real de los sistemas de 

triaje prehospitalarios en 

IMV. 

En los artículos analizados, el sistema 

que más se utiliza es el método 

START, aunque en algunos se emplea 

un triaje bipolar y en otros no se hace 

referencia al método utilizado. 

Peláez 

Corres M. 

N. et al. 

2005. (27) 

España Estudio 

observacional 

descriptivo 

transversal 

Método SHORT Validar el método 

SHORT y realizar una 

comparativa con 

diferentes escalas de 

gravedad. 

El método SHORT tiene una 

sensibilidad del 91,8% y una 

especificidad del 97%. El tiempo 

medio de triaje que se emplea por 

víctima es de 18s y el uso de este 

sistema es igual de eficaz que otras 

escalas. 

Goitia 

Gorostiza 

A. et al. 

1999. (28)  

España Revisión sin 

metodología 

sistemática 

Clasificación de 

heridos en 

situaciones de 

catástrofes 

Describir los diferentes 

sistemas de triaje. 

De los 7 sistemas que se describen, 4 

de ellos requieren más tiempo, pero su 

precisión es mayor. 

Illescas 

Fernández 

G. J. 2006. 

(29) 

México Artículo de 

revisión 

Triaje 

prehospitalario 

Analizar el origen del 

triaje, sus etapas y los 

diferentes sistemas y 

tarjetas de triaje. 

El precursor del triaje fue Dominique 

Jean Larrey, el triaje consta de 3 etapas 

y en función de donde se realice la 

clasificación de los pacientes, se 

diferencian dos tipos de sistemas, 

prehospitalario u hospitalario. 

Romero 

González R. 

C. 2014. 

(30) 

España Revisión sin 

metodología 

sistemática 

Triaje en 

emergencias 

extrahospitalarias 

Establecer 

conocimientos de triaje 

extrahospitalario para 

enfermeras de 

emergencias 

Se ha elaborado una guía con nociones 

y pautas de actuación para la 

realización del triaje en emergencias 

prehospitalarias. 

Arcos 

González P. 

et al. 2021. 

(31) 

España Editorial 

 

Sistema META Mostrar la evolución del 

sistema de triaje META. 

El sistema META ha evolucionado y 

sufrido algunos cambios en los últimos 

años teniendo una muy buena acogida 

por aquellos profesionales que lo han 

usado. 

Leonardo 

Ristori H. 

2011. (32)  

Chile Editorial 

 

Triaje 

prehospitalario en 

IMV 

Describir cómo se 

organiza una situación de 

IMV. 

Es esencial una buena planificación y 

organización, destacando la 

importancia del PMA. 

Abreviaturas: IMV: Incidente de Múltiples Víctimas, META: Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado, PMA: Puesto Médico 

Avanzado, SHORT: Sale caminando – Habla sin dificultad – Obedece órdenes sencillas – Respira – Taponamiento de hemorragias, 

START: Simple Triage and Rapid Treatment. 

 

Una vez seleccionados, obtenidos y analizados los diferentes artículos relacionados con 

el triaje, los resultados se desarrollarán atendiendo a los siguientes subapartados: 

• Clasificación de los métodos de triaje. 

• Organización del triaje. 

• Triaje básico. 

• Triaje avanzado. 

• Tarjetas de triaje. 
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4.1 CLASIFICACIÓN DE LOS MÉTODOS DE TRIAJE 

En la actualidad, se reconocen más de 120 modelos de triaje diferentes que orientan sobre 

la manera de proceder ante situaciones de IMV, catástrofes etc. siendo complicada la 

clasificación de estos modelos debido a la amplia variedad de parámetros que consideran. 

(30) 

Las dos clasificaciones más aceptadas en el contexto del triaje extrahospitalario son 

aquellas basadas en la polaridad y en las características de las variables que analicen. (30) 

1) Según la polaridad 

Se basa, principalmente, en el número de opciones sobre las que escoger. Cuantas menos 

opciones haya entre las que elegir, más rápida resultará la aplicación del sistema de triaje. 

Por el contrario, una mayor polaridad supondrá una mayor dificultad en la utilización de 

un determinado sistema y por ende, una mayor necesidad de instrucción del personal que 

lo lleve a cabo.(24) 

• Modelo Bipolar: 

Únicamente contempla 2 respuestas, por lo que es un procedimiento ágil y rápido 

en el que no hay lugar para la interpretación subjetiva del personal que lo lleve a 

cabo. Solamente se distinguen dos categorías, como por ejemplo: graves/leves, 

vivos/muertos… (30) 

• Modelo Tripolar: 

Clasifica a las víctimas en 3 categorías, como por ejemplo: muertos/graves/leves. 

No requiere de demasiada técnica ni preparación para poder desempeñarlo, y en 

él se destaca, la importancia de poder retirar de la zona a aquellas víctimas que 

sean capaces de caminar. (30) 

• Modelo Tetrapolar: 

Es el sistema más conocido y utilizado. Se basa en clasificar a las víctimas en 4 

categorías en función de su gravedad. Para ello, se utiliza siempre los criterios de 

Prioridades del Código Internacional de Colores como se puede observar en el 

Anexo 2. Por ejemplo, una persona que no camina y no respira y que tras realizarle 

la apertura de la vía área es capaz de respirar, es considerado una prioridad 1 (color 

rojo).  El ejemplo más representativo y conocido de este tipo de modelo es el 

método Simple Triage and Rapid Treatment (START). (26,29,30) 
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• Modelo Pentapolar: 

Incluye 5 categorías, aunque su uso no está muy extendido en el ámbito 

extrahospitalario. Dentro de la última categoría (color azul), algunas escalas 

incluyen a aquellos pacientes con traumas psicológicos. (24,28) 

2) Según las características de las variables 

Se basa en función del tipo de parámetros que se empleen. Dentro de esta clasificación se 

pueden encontrar los siguientes métodos: (26) 

• Métodos funcionales o fisiológicos 

Consisten en conceder un determinado nivel de prioridad en función del estado de 

las constantes vitales que presente la víctima como son la tensión arterial, la 

frecuencia respiratoria… Algunos de los métodos más conocidos son: (26,28,30) 

- Método START. 

- Método Sale caminando - Habla sin dificultad - Obedece órdenes sencillas 

- Respira - Taponamiento de hemorragias (SHORT). 

- Método SIEVE. 

- Método CareFlight. 

- Método Rápido de Clasificación en Catástrofes (MRCC). 

• Métodos lesionales o anatómicos 

La prioridad que se establece al paciente se hace en función del estado de las 

lesiones que presenta. Dentro de este grupo, se encuentran entre otros: (26,28,30) 

- Injury Severity Score (ISS) de Baker. 

- Método de la Organización de Aviación Civil Internacional (OACI). 

• Métodos mixtos 

En función de los signos vitales y del estado de sus lesiones, se concede una 

determinada prioridad. Son una combinación de los métodos anteriores y son de 

este tipo: (26,28,30) 

- Circulación – Respiración - Abdomen – Motor – Habla (CRAMS) 

- Trauma Index. 

En cuanto a las ventajas e inconvenientes de los métodos funcionales y lesionales, algunos 

autores como Hernández Sánchez H. (5) destacan que en los métodos lesionales, a 

diferencia de los funcionales, se requiere un personal bastante cualificado y con 

experiencia. Otra diferencia es, que los métodos anatómicos consideran tanto el estado 
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actual de la víctima como su evolución mientras que los fisiológicos, se fundamentan en 

el estado en el que se encuentra el paciente en el instante en el que se le tría. (5) 

Tras esto, y una vez que se conoce que los diferentes métodos de triaje pueden clasificarse 

en función de la polaridad y de las características de las variables, es importante destacar 

y conocer cómo se organiza el triaje en una situación de desastre, para así poder 

diferenciar donde se realiza el triaje básico (TB) y donde el triaje avanzado (TA), 

mejorando así la calidad asistencial con la que serán atendidos los pacientes y 

estableciendo una correcta organización. 

4.2 ORGANIZACIÓN DEL TRIAJE 

Tras una situación de desastre, las propias víctimas o testigos del suceso serán los 

encargados de alertar a los servicios de emergencias, intentando proporcionar la 

información más precisa y completa en relación al tipo de incidente que haya ocurrido, la 

ubicación de este, las diferentes rutas de acceso, una aproximación del número de 

víctimas... (32) 

La comunicación con la persona que esté intentando transmitir esta información no 

resultará sencilla debido a la situación de caos y de descontrol que caracterizan a estos 

incidentes, por lo que si resulta imposible conseguir esta información, la obtención y 

posterior comunicación de esta a la central será responsabilidad del primer equipo de 

emergencias que acuda al lugar. (32) 

Tras la llegada del primer equipo de emergencias, este será el encargado de realizar la 

sectorización, ya que cobra vital importancia una buena organización antes de comenzar 

con la asistencia, instalando siempre dos perímetros, uno exterior y uno interior, 

definiendo así tres zonas o áreas diferentes. (32) Estas zonas, en las que trabajarán 

simultáneamente los equipos de salvamento, las fuerzas y cuerpos de seguridad (FCS) y 

finalmente los equipos sanitarios, son las siguientes: (25) 

• Área de impacto (zona roja): es el lugar concreto donde ocurrió el accidente. La 

labor en esta área, es exclusiva de los equipos de rescate, generalmente los 

bomberos. Los equipos sanitarios únicamente intervendrán en esta zona en 

aquellas situaciones especiales en las que se precise atención sanitaria para 

aquellas víctimas que se encuentren atrapadas, siempre tras autorización y bajo 

supervisión de los bomberos. En esta área, está indicado un primer triaje o TB lo 
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más simple posible y llevado a cabo principalmente por personal no sanitario, con 

el objetivo de que al llegar al puesto médico avanzado (PMA) acudan a este con 

un nivel de prioridad ya asignado previamente evitando así su colapso y 

mejorando la organización. Las únicas maniobras que se permiten realizar son las 

maniobras salvadoras. (30,32) 

• Área de socorro (zona naranja): es el área donde se ubica el PMA y donde 

desempeñarán su trabajo los equipos sanitarios. Debe de encontrarse en una zona 

segura pero próxima al área de impacto. Para un correcto desarrollo del proceso 

de triaje, a esta zona deberían llegar únicamente aquellas víctimas a las cuales se 

les haya asignado un color rojo o amarillo de prioridad mediante algún método de 

TB llevado a cabo en la zona roja. En esta zona, se llevará a cabo la continuación 

del TB mediante la realización de algún método de TA o segundo triaje. (32) 

• Área de base (zona verde): además de la zona donde se organiza y prioriza la 

evacuación, constituye la zona de entrada y de salida de los vehículos de 

emergencia. (32)  

Además de estas tres zonas, Leonardo Ristori H. (32) señala la posibilidad de incluir una 

cuarta zona (zona amarilla), que aunque no es habitual, puede conformarse en 

situaciones específicas (accidentes aéreos o nucleares) en donde se requiera un área donde 

llevar a cabo acciones aún más especializadas. (32) 

Tras diferenciar las distintas zonas en las que se sectoriza un IMV,  Rodríguez Soler et al 

(24) destacan dos algoritmos relacionados con el proceso de triaje. El primero, orienta 

sobre cómo se inicia el proceso de triaje (Anexo 3) y el otro, se denomina algoritmo 

MASS (Movilizar, analizar, seleccionar, send), y se utiliza para organizar la clasificación 

de las víctimas en función de 4 parámetros. El primero de ellos se basa en movilizar a los 

heridos menos graves a una zona más apartada. Después, en analizar y evaluar a aquellas 

víctimas que no sean capaces de caminar, y tras esto, se selecciona y clasifica a los heridos 

según prioridades. Finalmente, se traslada a las víctimas a las diferentes zonas 

previamente organizadas, donde podrán ser atendidas como se ha explicado 

anteriormente. (24) 

Por último, insistir en que la función del triaje, aunque generalmente es labor de las 

enfermeras, no recae únicamente en una sola persona, sino que, la clave del éxito se basa 

en el trabajo en equipo y en una buena organización de todos los intervinientes. De modo 
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general, el TB puede desempeñarlo cualquier persona con algún tipo de instrucción o 

formación en primeros auxilios y en algún método de TB. En cambio, el TA es 

competencia de personal sanitario cualificado, tanto médicos como enfermeras, ayudados 

a su vez por los técnicos en emergencias sanitarias (TES). (28,30,32) 

A continuación, tras conocer cómo se clasifican los métodos de triaje y de cómo se 

organiza de modo general el triaje, se procede a explicar y comparar los distintos modelos. 

Para comenzar, se hace referencia a los modelos de TB considerados más importantes. 

4.3 TRIAJE BÁSICO 

El triaje básico, en función del autor que lo explique, puede definirse de distintas maneras. 

Para Cuartas Álvarez et al consiste en asignar una prioridad a las víctimas en función de 

su gravedad para su posterior traslado desde la zona del incidente al PMA. (26) Otros 

como Goitia Gorostiza et al, lo define como la clasificación de las víctimas según la 

necesidad de tratamiento médico urgente. (28) En lo que sí coinciden todos, es en que 

serán los primeros intervinientes los encargados de realizar este tipo de triaje, siendo 

necesario para ello una mínima formación previa en SVB. Las principales amenazas que 

pueden comprometer la vida y las técnicas utilizadas en este tipo de triaje para resolverlas, 

se pueden observar en la Tabla 5. (24,32) 

Tabla 5. Principales amenazas para la vida y técnicas para solventarlas.  

Amenazas para la vida Principales técnicas 

Asfixia Cánulas orofaríngeas 

Maniobra frente-mentón 
Posición lateral de seguridad 

Hemorragia Compresión directa  

 

Shock Posición Trendelenburg 

 

A continuación, se procede a explicar algunos de los métodos de triaje básico más 

utilizados y conocidos internacionalmente. 

Método START 

Este método fue desarrollado de manera conjunta por profesionales sanitarios y el cuerpo 

de bomberos en el año 1984 en Estados Unidos, con el objetivo de que pudiera ser 

utilizado para triar a aquellas personas heridas en un IMV. Este modelo es uno de los más 

Fuente: adaptado de (24) 
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aplicados a nivel mundial debido a sus características, ya que es simple, rápido y fácil de 

utilizar, constituyendo la base en la que se sustentan muchos otros modelos. (28) 

El método START analiza cuatro principios fundamentales: la marcha, la respiración, la 

perfusión y el estado mental, y en función de las constantes vitales que presente el 

paciente, se le concederá un determinado nivel de prioridad. (5,21) Diversos autores como 

Rodríguez Soler et al, Goitia Gorostiza et al y Romero González coinciden en que este 

sistema tiende a asignar una prioridad a la víctima superior a la que en verdad le 

corresponde (sobretriaje). (24,28,30) 

El algoritmo que explica este método se puede observar en la Figura 3, obtenido de la 

página web oficial del Consejo 

Español de Triage Prehospitalario 

y Hospitalario (CETPH). (33) 

Destacar que algunos autores 

como Benson M et al (22), 

consideran que la utilización del 

método START combinado 

después con el uso del método de 

TA SAVE (Secondary Assesment 

of Victims Endpoint) puede 

resultar beneficioso, sobre todo, en 

aquellos sucesos en los que el tiempo 

que pasa hasta que los pacientes reciben otros cuidados es prolongado. Este método de 

TA se basa en identificar a aquellas personas con más posibilidades de beneficiarse de 

recibir cuidados, valorando entre otros parámetros, el trauma torácico, abdominal etc. 

(22)  

Método SHORT S (Sale caminando), H (Habla sin dificultad), O (Obedece órdenes 

sencillas), R (Respira), T (Taponamiento de hemorragias) 

El método SHORT es un modelo de TB más sencillo que el método START, ya que a 

diferencia de este, no requiere del control de las constantes vitales ni de recuentos 

numéricos, por lo que el proceso de clasificación es más rápido. Este método está ideado 

para facilitar al personal no sanitario que lo realice una forma sencilla de poder clasificar 

y evacuar a los heridos. (27) Principalmente, con este método se pretende diferenciar 

Figura 3. Algoritmo método START (33) 
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entre los heridos graves de aquellos 

que no lo son, y según el estudio 

llevado a cabo por Peláez Corres et al 

(27), el método SHORT tiene la 

misma eficacia para discriminar a las 

víctimas graves que otras escalas 

como el método START. (27) El 

algoritmo para realizar este método se 

encuentra en la Figura 4, tomado de 

la página web del CETPH. (33) 

Los principales pasos a seguir se basan en las iniciales del propio nombre del método:(27) 

• S: sale caminando. 

• H: habla sin dificultad. 

• O: obedece órdenes sencillas. 

• R: respira. 

• T: taponamiento de hemorragias. 

El método SHORT requiere menos tiempo para llevarlo a cabo, siendo su sensibilidad y 

especificidad  mayor en comparación con el método START según las investigaciones de 

los autores Peláez Corres et al. (27)  

Otros métodos de TB utilizados, aunque en menor medida son: el método CareFlight, 

SIEVE, MRCC, SALT… 

Método CareFlight 

Es un método similar al método START, aunque reduce el factor circulatorio. Los 

parámetros que valora son: la marcha, que haya pulso radial palpable, la respiración y la 

respuesta a órdenes verbales. Al igual que el START, este método tiende al sobretriaje. 

(21,24) En cambio, es el método más rápido de aplicar en comparación con el resto de 

métodos de TB, siendo su sensibilidad ligeramente menor que la del START aunque con 

mayor especificidad. (21) Su algoritmo se puede observar en el Anexo 4, tomado de la 

página web del CETPH. (33) 

 

Figura 4. Algoritmo método SHORT. (33) 
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Método SIEVE 

Este método, utilizado en Reino Unido, se basa en el método START y al igual que este 

y el CareFlight, también tiende al sobretriaje. Los parámetros que valora son: la marcha, 

la vía aérea, la frecuencia respiratoria, el relleno capilar y la frecuencia cardíaca. (21,24) 

A diferencia del START, no evalúa el nivel de alerta del paciente y según Garner et al 

(21), su sensibilidad y predicción de lesiones graves en comparación con la del resto de 

métodos de TB es considerablemente menor. (21) En el Anexo 5 se muestra su algoritmo, 

obtenido también de la página web del CETPH. (33) 

MRCC (Método Rápido de Clasificación en Catástrofes) 

Al igual que los anteriores, este modelo es una versión simplificada del método START 

que se desarrolla en España en 1977 en el que se valora la marcha, la respiración, la 

circulación y la conciencia. Se basa a su vez en dos acciones básicas: el control de la vía 

aérea en aquellos pacientes en estado de inconsciencia y el control de hemorragias.(28) 

Su tiempo de aplicación es similar al del método START (28) y se puede observar el 

algoritmo para llevarlo en cabo en el Anexo 6, tomado de la página web del CETPH. (33) 

Método SALT (Sort, Asses, Lifesaving, Interventions, Treatment and Transportation) 

Este método, el cual se desarrolla a partir de la combinación de las propiedades de otros 

sistemas y de la opinión de expertos, (18) fue aprobado y avalado por diversos organismos 

americanos y se basa tanto en una valoración global inicial como en la utilización de 

maniobras básicas para salvar la vida de las víctimas. (19) Principalmente, valora diversos 

ítems comunes a otros métodos de TB como pueden ser la marcha, el control de 

hemorragias y la apertura de la vía aérea, aunque a diferencia del resto, introduce las 

compresiones torácicas y la autoadministración de inyectables. También, a diferencia del 

resto, puede definirse como pentapolar, ya que añade una quinta categoría para aquellas 

víctimas con pocas posibilidades de sobrevivir aunque todavía permanezcan con vida. 

(18) Su algoritmo está disponible en el Anexo 7. (18)  

En estudios en los que se compara la sensibilidad y la especificidad de los sistemas 

START y SALT en ejercicios simulados, Colleen Bhalla et al (19) llegan a la conclusión 

de que ninguno de estos métodos fue sensible ni específico pronosticando resultados 

clínicos. (19) También, comparando ambos métodos entre estudiantes de ramas 

sanitarias, Fink BN et al (20) afirman que tras proporcionar información y someter a una 
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posterior encuesta a una muestra de 218 estudiantes, el 56,4% prefería el uso del sistema 

SALT mientras que un 43,6 % prefería el método START. Aquellos que escogían el 

método SALT mencionaban que la razón principal por la que lo habían hecho era que las 

cinco categorías que utiliza les parecían más comprensibles y lógicas. (20)  

4.4 TRIAJE AVANZADO 

A diferencia del START y demás modelos de triaje básico, el TA requiere una mayor 

formación y especialización por parte del personal que lo realiza, sobre todo, en SVA y 

en el manejo de situaciones de IMV. Para Arcos González et al (25) se podría definir 

como la clasificación de las víctimas basándose en su gravedad y pronóstico vital, con el 

objetivo de ser estabilizadas en el PMA y ser trasladadas a centros sanitarios. Por lo 

común, el TA se divide en: (32)   

- Triaje para el tratamiento o estabilización: Consiste en estabilizar a las 

víctimas en función de su gravedad antes de realizar su traslado. (32) 

- Triaje para la evacuación a centros sanitarios: Consiste en evacuar a los 

pacientes en base a su nivel de prioridad una vez que han sido estabilizados. (32) 

Según el CETPH (33), guiándose en la Valoración Primaria del Paciente Traumático 

desarrollada por el Advanced Trauma Life Support (ATLS), indica que se debe tomar 

como referencia para la valoración de las víctimas el algoritmo XABCDE. Este tipo de 

metodología se basa en: (25) 

- X: Hemorragias graves (exanguinantes).(34) 

- A (airway): Apertura de la vía aérea asegurándose de su permeabilidad. (24) 

- B (breathing): Comprobación de la ventilación y la oxigenación del paciente. (24) 

- C (circulation): Control del estado circulatorio y de las posibles hemorragias. (24) 

- D (disability): Valoración neurológica. Se utiliza la Escala de Coma de Glasgow 

(GCS) principalmente. (24) 

- E (exposure): Se valora la exposición corporal a la temperatura existente en el 

lugar del suceso, destacando la importancia de la prevención de la hipotermia.(24) 

Una vez hecha mención de manera general a lo más característico del TA, se exponen 

algunos de los métodos de TA más utilizados, tomando como referencia el META. 
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META 

El Modelo Español de Triaje Avanzado es un tipo de modelo de TA que fue publicado 

por primera vez en el año 2011 fruto de una investigación llevada a cabo por el 

Departamento de Medicina de la Universidad de Oviedo. El objetivo principal que se 

pretendía alcanzar era desarrollar un modelo de triaje que se pudiera emplear en IMV y 

que estuviera adaptado al Sistema Nacional de Salud (SNS) y al Sistema de Emergencias 

Médicas (SEM) español. (16,31)  

Además, como peculiaridades de este tipo de modelo, destaca que: 

- Está diseñado para ser utilizado por personal sanitario con conocimientos y 

experiencia en SVA. (25) 

- Debe llevarse a cabo en una zona sin riesgo alejada del lugar del siniestro. (25) 

- Se basa principalmente en la valoración primaria y secundaria del paciente 

politraumatizado. (25) 

Para que quede claro que tipos de triaje se realizan en función de las zonas asistenciales, 

se muestra un esquema en el Anexo 8. (25) 

Según el estudio llevado a cabo por Arcos González et al (15), se identificaron 45 

parámetros que podrían ser utilizados en un sistema de TA, pero únicamente 17 de ellos 

fueron incluidos en el sistema META, siendo algunos de ellos: la obstrucción de la vía 

aérea, la fractura de cráneo, el nivel de consciencia, la fractura de pelvis… Teniendo como 

referencia estos parámetros, se pudo llevar a cabo el diseño de este modelo que como se 

menciona anteriormente, se basa principalmente en los protocolos de la ATLS. (15) A su 

vez, en base a lo descrito en relación al META, cabe destacar que consta de 4 fases: (15) 

1. Triaje de estabilización: en esta etapa, a cada paciente se le realiza la valoración 

primaria del paciente politraumatizado siguiendo la metodología XABCDE. (15) 

2. Identificación del paciente con necesidad de atención quirúrgica urgente: con 

el objetivo de que aquellos pacientes con trauma penetrante de cabeza, cuello, 

trauma con fractura abierta de pelvis… se puedan beneficiar de un traslado más 

rápido a un centro hospitalario. (15) 

3. ATLS: atender a las víctimas mediante la valoración secundaria del paciente 

politraumatizado, teniendo en cuenta su nivel de prioridad asignado. (15) 
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4. Triaje de evacuación: siempre se evacuará primero a aquellos pacientes que por 

su situación clínica así lo requieran. (15) 

En el Anexo 9, se puede observar un esquema con las diferentes fases del META.(25) 

Según estudios realizados mediante simulación de IMV en los que se comparaba el uso 

de este método de TA con el método de TB START llevados a cabo por Ferrandini Price 

et al (16), se pudo comprobar que en los casos en los que se utilizaba el META se 

mejoraban los tiempos de evacuación respecto a los que se empleaba el método START.  

Especialmente se comprobó que con el META, al identificar a los pacientes con 

necesidades de intervención quirúrgica rápida, se minimizaba en lo posible el tiempo de 

atención a estos pacientes, priorizándose así su rápida evacuación a un centro 

hospitalario.(16)  Una vez expuesto todo esto, el esquema del algoritmo del META se 

puede observar en la Figura 5, tomado de la página web del CETPH. (33)  

 

Por último, en relación al META, destacar que desde su realización en el año 2011 y 

como nos indican y desarrollan Arcos González et al (31), ha sufrido algunos cambios, 

como son los implementados en el año 2020 y expuestos en la Figura 6. (31) 

 

Figura 5. Algoritmo META. (33) 
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Otros métodos de TA utilizados en menor 

medida son: las Directrices de la OTAN, el 

Triaje SACCO, HOMEBUSH etc. Sus 

algoritmos pueden observarse en los Anexos 10, 

11 y 12 respectivamente, obtenidos de la página 

web oficial del CETPH. (33) 

Tras lo explicado anteriormente, se exponen en 

modo de tabla resumen, las principales 

diferencias entre el TB y el TA (Anexo 13) (24) 

 

 

Además, en la Figura 7, se muestran en color verde, varios de los parámetros principales 

que valoran en sus algoritmos algunos de los métodos de triaje analizados en este TFG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5 TARJETAS DE TRIAJE 

La mayoría de los métodos de triaje pueden apoyarse mediante la utilización de las 

tarjetas de triaje (tagging), reconocidas a nivel internacional y utilizadas para poder 

catalogar a las victimas según los colores del Código Internacional de Colores. También, 

permiten una descripción breve de las lesiones, identificación de la víctima… El uso de 

estas tarjetas nos permite instaurar un flujo ordenado de las víctimas, controlar el proceso 

de evacuación, organizar la asistencia etc. Como inconvenientes, no siempre están 
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Figura 7: Principales parámetros que valoran diversos métodos de triaje extrahospitalario. 
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disponibles, pueden verse deterioradas debido a las inclemencias del tiempo y no 

permiten anotar la mejoría del paciente. (5,30)  Resaltar que este tipo de tarjetas, deben ir 

siempre sujetas a partes del cuerpo, nunca a la ropa o el calzado. (5,30) Como alternativas 

de estas tarjetas,  según indica Knotts et al (17), se pueden emplear cintas o barras de 

colores que, su uso junto a las tarjetas de triaje pueden mejorar los tiempos de evacuación 

en situaciones de baja visibilidad (17). También, pueden utilizarse rotuladores 

indelebles.(5) 

El sistema más utilizado son las tarjetas METTAG (Medical Emergency Triage Tag), 

las cuales fueron diseñadas en 1970. Son de cartón y permiten clasificar a las víctimas en 

4 colores. (28,30) Constan de 2 caras donde se puede anotar la hora, información del 

paciente, las lesiones, constantes vitales, medicación administrada etc. La parte inferior 

consiste de bandas con 4 colores, donde debe dejarse únicamente el color de la prioridad 

asignada. Además, para tener controlado al paciente, las tarjetas están numeradas en las 

esquinas, quedándose con una de ellas el personal que lo atiende y con otra el encargado 

del traslado. (24) Se puede ver un ejemplo de esta tarjeta en el Anexo 14. (29) 

Otras tarjetas de este tipo son las tarjetas de triaje de tipo desplegable, que son más 

resistentes, más claras visualmente y en ellas se puede añadir mayor información que en 

las anteriores. Pueden utilizarse tanto en TB como TA. (24) Como tarjetas propias del 

método MRCC, se encuentra el KIT MRCC (Anexo 15), que se compone de tres 

módulos. El primero, para la información del paciente, del traslado y la prioridad. El 

segundo, reservado para información médica, y el tercero, consta de un espacio para 

anotaciones y pegatinas de cada color. (28) Por último, en el caso de incidentes NBQ 

(Nuclear-Biológico-Químico), en España contamos con dos tipos de tarjetas, una para la 

zona contaminada y otra para la no contaminada, como podemos observar en el Anexo 

16 y Anexo 17 respectivamente. (23) Existen más modelos de tarjetas, aunque la mayoría 

de ellas no se utilizan en España. (24) 

Finalmente, destacar que, es competencia de los profesionales de enfermería la 

realización del triaje, tanto en el medio extrahospitalario como en el hospitalario, por lo 

que resulta esencial que tengan una buena preparación en el desempeño de estos 

procedimientos, sobre todo en el TA. Para ello, los profesionales deben estar en continuo 

aprendizaje y realizar simulacros lo más reales posibles para poder estar preparados en el 

caso de situaciones reales. (30) Por último, a modo de resumen, en la Tabla 6 se observan 

las características y diferencias entre algunos de los métodos de triaje más utilizados.  
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MÉTODO PARÁMETROS CARACTERÍSTICAS VENTAJAS INCONVENIENTES EFICACIA TIEMPO 

START 

(21,24) 
 

 

 

• Marcha 

• Respiración/Frecuencia 

Respiratoria 

• Perfusión 

• Estado mental 

• Método tetrapolar funcional 

• Sencillo 

• Tiende al sobretriaje 

• Práctico para personal sanitario y no 

sanitario 

• Facilidad 

• Rapidez 

• Se utilizan maniobras salvadoras 

• Posible dificultad en la valoración 

de algún parámetro en ciertas 

circunstancias 

• Probable dificultad en recordar el 

orden a seguir 

S: 85% 

E: 86% 

30s 

SHORT 

(24,27) 

• Marcha 

• Habla 

• Respuesta a órdenes 

verbales 

• Respiración 

• Perfusión y taponamiento 

de hemorragias 

• Método tetrapolar funcional 

• Fácil 

• Práctico para personal sanitario y no 

sanitario 

• Rápido 

• Básico y sencillo 

• Fácil de recordar 

• Práctico 

• Importancia del habla 

• No aplicable en niños pequeños y 

en personas con problemas del 

habla 

• La valoración que se realiza es 

más grosera 

S: 91,8% 

E: 97% 

18s 

CareFlight 

(21,24) 

• Marcha 

• Pulso radial palpable 

• Respiración 

• Respuesta a órdenes 

verbales 

• Método funcional 

• Fácil 

• Práctico para personal sanitario y no 

sanitario 

• Clasifica en sobretriaje 

• Es el más rápido de utilizar ya 

que discrimina las funciones 

cualitativas 

• Necesidad de saber medir el pulso 

radial 

S: 82% 

E: 96% 

15s 

Sieve 

(21,24) • Marcha 

• Vía aérea 

• Frecuencia respiratoria 

• Relleno capilar/ Frecuencia 

cardíaca 

• Método tetrapolar funcional 

• Más complejo que el método 

CareFlight y SHORT 

• Práctico para personal sanitario y no 

sanitario 

• Clasifica en sobretriaje 

• Mayor especificidad 

• Efectivo 

• Rápido 

• Menor sensibilidad en el 

pronóstico de la gravedad de las 

lesiones. 

• Inconvenientes similares al 

método START. 

Con FC 

S: 45% 

E: 88% 

Con RC 

S: <45% 

E:89% 

20s 

SALT (18–
20) 
 

• Marcha 

• Control de hemorragias 

• Apertura de la vía aérea 

• Compresiones torácicas 

• Autoadministración de 

inyectables 

• Triaje básico 

• Pentapolar 

• Tiende al infratriaje 

• Práctico 

• Se utilizan maniobras salvadoras 

• Incluye compresiones torácicas 

y autoadministración de 

inyectables 

• Preferido por estudiantes de 

ciencias de la salud en 

comparación al START 

• Probable dificultad en recordar el 

orden a seguir 

• Necesidad de saber administrar 

inyectables 

  

META 

(15,16,25) 

• A: vía aérea 

• B: ventilación 

• C: circulación 

• D: estado neurológico 

• E: exposición 

• Valoración secundaria 

• Triaje avanzado 

• Requiere personal con formación en 

Soporte Vital Avanzado 

• Valoración primaria y secundaria del 

paciente trauma 

• Identifica a pacientes con 

necesidades de intervención 

quirúrgica rápida. 

• Mejora tiempos de evacuación 

en comparación con el método 

START 

• Se requiere personal cualificado 

para llevarlo a cabo. 

• Más complicado que el Triaje 

Básico 

  

Tabla 6. Tabla comparativa de diferentes métodos de triaje (elaboración propia). 
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5. DISCUSIÓN 

En esta Rev. Rap cuyo objetivo principal ha sido comparar diferentes modelos de triaje 

básicos y avanzados en el medio extrahospitalario, se han encontrado numerosos modelos 

de TB, la mayoría de ellos basados en el método START, aunque cada uno con 

características propias que los diferencian del resto y que serán llevados a cabo 

principalmente por personal no sanitario. A su vez, como método de TA más 

característico de nuestro país se ha analizado el META, que requiere un personal con 

mayor cualificación para su desarrollo y sirve como continuación a los modelos de TB, 

todo ello con el fin último de salvar el mayor número de vidas posibles en un IMV. 

Se ha decidido realizar el trabajo sobre este tema debido al auge en nuestra sociedad de 

IMV, como es el caso de los atentados terroristas, accidentes de tren (descarrilamiento 

Galicia, Chinchilla 2003…), riada de Biescas, accidente Simancas 2002, Spanair, etc.(16) 

Debido a esto, se considera importante conocer las características y diferencias 

principales entre los diferentes modelos de TB y TA, con el objetivo de estar lo mejor 

preparado y que en caso de intervención , se tenga claro la forma de proceder y de seguir 

correctamente la cadena asistencial. Por ejemplo, el método START, basándose en 

diferentes parámetros como son la marcha, la respiración o el relleno capilar y siguiendo 

siempre su algoritmo, permite clasificar a las víctimas en 4 niveles de prioridad, según 

los cuales recibirán la asistencia sanitaria.(16) 

En comparación con otros estudios, en la evidencia científica actual existe una escasa producción 

de artículos en los que se haga referencia a la comparación de más de dos métodos de triaje desde 

el punto de vista de sus características, parámetros etc., siendo los artículos publicados por Garner 

et al(21) o por Gorostiza et al(28), algunos de los que sí comparan más de 2 modelos de triaje 

diferentes. En cambio, hay más publicaciones en relación a la comparación únicamente entre 2 

métodos, como los artículos de Price et al(16), Bhalla et al(19) o Fink et al(20). A su vez, se 

encontraron y descartaron diversos artículos como el de William Sacco et al(35), ya que hacía 

referencia y comparaba diferentes modelos de triaje pero desde un punto de vista de análisis 

matemático, no guardando esto relación con este trabajo. A diferencia de estos estudios, este TFG 

compara de una forma más detallada, las principales características y diferencias entre los 

principales modelos de TB y TA sintetizando todo ello en una tabla, por lo que considero esto un 

avance en el estudio de IMV y algo novedoso que no he encontrado en otros estudios, además de 

que también se detalla la forma en que se clasifican estos métodos y como se organiza el triaje. 
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En cuanto a la aplicabilidad del estudio realizado, considerar que puede ser un documento 

útil en el ámbito asistencial, sobre todo para el personal de enfermería y demás 

profesionales intervinientes en el triaje extrahospitalario, ya que en él, se desarrollan y 

muestran de una forma sintetizada, los diferentes algoritmos, características, diferencias 

y similitudes de los modelos de triaje extrahospitalarios más importantes. Además, puede 

utilizarse como una base de conocimiento general sobre los aspectos más característicos 

del triaje extrahospitalario y servir como apoyo a futuros investigadores. 

En cuanto al tipo de diseño escogido para la realización de este TFG, es necesario destacar 

algunas de las limitaciones que presenta. Al ser su proceso de revisión más corto que el 

de una RS, se corre un mayor riesgo de la aparición de sesgos, además de que la evaluación del 

riesgo de sesgo (anteriormente denominado calidad metodológica) de los artículos seleccionados es 

menor y el lenguaje utilizado menos técnico.(10,36) Destacar también, que no se realizó una 

búsqueda en todas las bases de datos, sino que, únicamente se utilizó la base de datos MEDLINE 

vía PubMed, por lo que se disminuyó la posibilidad de encontrar un mayor número de artículos 

útiles para este TFG. Sin embargo, esta es la base de datos de referencia en el ámbito de la literatura 

biomédica. En tercer lugar, otra limitación se relaciona con la disponibilidad de determinados 

artículos, ya que algunos de ellos no fueron encontrados a texto completo o de forma gratuita. 

Además, destacar también otra limitación en referencia a que la cantidad de publicaciones 

relacionadas con el triaje extrahospitalario es menor en comparación con aquellas que tratan del 

triaje intrahospitalario. 

Finalmente, es necesario recalcar que una de las grandes limitaciones de los estudios relacionados 

con el triaje en IMV, es la dificultad de analizar los diferentes métodos en situaciones reales, por lo 

que un amplio número de los estudios publicados hacen referencia a ejercicios simulados.(16) 

En cuanto a las fortalezas de este tipo de revisiones, las Rev. Rap nos permiten llevar a cabo una 

revisión en un corto periodo de tiempo, normalmente < 6 meses, siendo por lo tanto, menos extensas 

y más rápidas que las RS, manteniendo, a pesar de ello, una buena calidad metodológica (9,36) Por 

último, la fortaleza principal de este estudio ha sido la información recopilada en la Tabla 6, ya que, 

en ninguno de los artículos analizados, pudimos encontrar de una forma gráfica y resumida, una 

comparación de diversos métodos de TB y TA desde un punto de vista de sus características, 

ventajas, inconvenientes etc. 

En relación a las futuras líneas de investigación, consideramos que supondría un gran 

avance poder llevar a cabo un análisis de los diferentes métodos utilizados en un IMV 
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real, aunque el problema radica en la dificultad de poder efectuarlo. También, 

consideramos que podría suponer un gran avance, la elaboración de un método de TB 

universal, basándose en las mejores características de los modelos ya existentes, lo que 

llevaría a la unificación general de la forma de proceder. 

En resumen, bajo nuestro conocimiento, se considera que es importante comprender los 

diferentes métodos de triaje para que una vez conocidas y analizadas sus ventajas e 

inconvenientes, el personal que lo realice pueda escoger aquel que mejor pronóstico tenga 

en función de la situación. 

 

6. CONCLUSIONES 

1. La mayoría de métodos de triaje analizados y comparados resultan igual de válidos y 

útiles, aunque la realización de uno u otro, dependerá del tipo de incidente, del sector 

donde se encuentre y de la formación del personal que lo realice. 

2. Los diferentes métodos de triaje pueden clasificarse en función de la polaridad y de las 

características de las variables, destacando los métodos tetrapolares funcionales. En 

cuanto a la organización, se establecen tres zonas. En la más próxima a la zona del 

accidente, se lleva a cabo el TB, mientras que en la zona intermedia se realiza el TA y 

en el área más alejada se organiza la evacuación. 

3. El uso de las tarjetas de triaje puede resultar beneficioso para organizar la asistencia y 

controlar el proceso de evacuación. El sistema más utilizado son las tarjetas METTAG. 

4. Las enfermeras son las responsables del triaje, tanto en el medio hospitalario como en 

el extrahospitalario, siendo necesaria una base de conocimientos y el entrenamiento 

continuo en ejercicios simulados para su correcta realización. 
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ANEXOS 

 

 

 

Anexo 1. Ítems de la declaración PRISMA. Obtenido de (11,12) 
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Anexo 2.  Prioridades según el Código Internacional de Colores.  

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de (29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COLOR PRIORIDAD DEFINICIÓN 

ROJO 1 Pacientes críticos que pueden ser salvados pero que requieren 

tratamiento inmediato. 

AMARILLO 2 Pacientes graves cuyas vidas no corren peligro inmediato 

pero que precisan de cuidados urgentes. 

VERDE 3 Pacientes con lesiones leves. 

NEGRO 4 Pacientes con lesiones mortales o fallecidos en el lugar. 

Anexo 3. Algoritmo de inicio de triaje. Obtenido de (24)  
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Anexo 5. Algoritmo método SIEVE. Obtenido de (33).  

Anexo 4. Algoritmo método CareFlight. Obtenido de (33) 
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Anexo 6. Algoritmo MRCC. Obtenido de (33) 

Anexo 7. Algoritmo método SALT. Obtenido de (18) 
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Anexo 8. Esquema de los distintos tipos de triaje relacionados con las zonas 

asistenciales en un IMV. Obtenido de (25) 

Anexo 9. Fases del META. Obtenido de (25) 
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Anexo 11. Algoritmo método de TA SACCO. Obtenido de (33) 

Anexo 10. Directrices de la OTAN. Obtenido de (33) 
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Anexo 13. Diferencias entre triaje básico y triaje avanzado. Obtenido de (24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 TRIAJE BÁSICO TRIAJE AVANZADO 

Fundamento Funcional Lesional o mixto 

Complejidad Sencillo complejo 

Procedimiento Triaje en barrido Triaje en embudo 

Tiempo <1 minuto >1 minuto 

Ejecutante Primeros intervinientes Personal sanitario 

Precisión Falla por exceso Gran precisión 

Lugar Zona caliente o entrada al 
área de asistencia 

Interior y salida del área de 
asistencia 

Material de triaje Pulseras de colores y/o 

tarjetas 

Tarjetas/medios tecnologicos 

Anexo 12. Algoritmo método de TA HOMEBUSH. Obtenido de (33) 
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Anexo 14. Anverso y reverso de las tarjetas de triaje METTAG. Obtenido de (29) 

Anexo 15. Kit MRCC. Obtenido de (28) 
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 Anexo 16. Tarjeta de triaje NBQ zona contaminada. Obtenido de (23) 

Anexo 17. Tarjeta de triaje NBQ zona no contaminada. Obtenido de (23) 


