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RESUMEN

Introduccion: El triaje, cuyo objetivo es salvar el mayor nimero de vidas, tiene su origen
en el ambito de la medicina militar y se ha ido desarrollando y perfeccionando hasta
nuestros dias. Actualmente, se reconocen mas de 120 modelos de triaje distintos,
diferenciando entre triaje basico, siendo el sistema Simple Triage and Rapid Treatment
(START) el mas conocido, y triaje avanzado, como por ejemplo, el Modelo
Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META).

Objetivo: EIl objetivo principal de esta revision ha sido comparar algunos de los

diferentes modelos basicos y avanzados de triaje extrahospitalario.

Material y métodos: Se realiz6 una revision rapida aplicando la metodologia PRISMA
en la base de datos Medline via PubMed, asi como en otros repositorios o buscadores
hasta el mes de enero de 2021. Para la realizacion de la ecuacion de busqueda, 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 si, caracteristicas, ventajas, inconvenientes... de
diversos métodos de triaje basicos y avanzados, observandose que la mayoria de modelos
de triaje basico derivan del método START. En cuanto a los modelos de triaje avanzado,

la mayoria se basan en los conceptos de triaje de estabilizacidn y evacuacion.

Conclusion: Tras comparar diversos modelos, la mayoria son igual de validos y utiles,
aunque la eleccion del método dependerad del tipo de incidente, del sector donde se

encuentre y de la formacion del personal que lo realice.

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

multiples victimas.



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
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1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICION 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 victima, orientan sobre sus posibilidades de supervivencia inmediata,
determinan las maniobras bésicas previas a su evacuacion y establecen la prelacion en el
transporte, teniendo, siempre en cuenta, la limitacion de los recursos asistenciales
disponibles™ . (2) Por lo tanto, se podria 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 catéastrofe fuera del &mbito hospitalario. (2)

1.2 EVOLUCION HISTORICA

Histdéricamente, el concepto de triaje tiene su origen en el contexto de la medicina militar
y se debe, principalmente, a las exigencias tipicas de cualquier enfrentamiento bélico, el
tratamiento de un gran nimero de victimas en combate. Tradicionalmente, se le atribuye
al Baron Dominique-Jean Larrey (1766-1842), un cirujano militar francés jefe de los
servicios medicos del ejército de Napoleon, la primera utilizacion de un sistema formal
de triaje basado en el tratamiento y evacuacion en primer lugar, de aquellos soldados que,
debido a su situacion clinica, precisen de una atencion médica mas urgente. Asi lo refleja
en sus memorias durante la guerra en Rusia: ~~Aquellos gravemente heridos deberian
recibir la primera atencion, sin importar su rango o distincion™". (3) Ademas del precursor
del primer sistema de triaje, Larrey
fue el responsable del disefio 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)

Figura 1. "Ambulancias volantes™, 1809 (1)

Mas tarde, durante la | (1914-1918) y 1l (1939-1945) Guerras Mundiales (GGMM), el
sistema de triaje fue perfeccionandose, gracias, en gran medida, a los avances en la

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



XX o la utilizacion de antibidticos, plasma etc. durante la 11 GM, tanto que, incluso a los
propios soldados, bajo el término de buddy care”” (cuidado de compafieros) se les
abastecia con un kit médico y un torniquete, con el objetivo de realizar primeros auxilios
en el caso de que fuese necesario, tanto a si mismos como a sus compafieros, ofreciendo

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

Posteriormente, la Guerra de Corea (1950-1953) supuso un punto de inflexién en la
mejora de las expectativas de supervivencia de los soldados heridos en el campo de
batalla, gracias a la evolucion y al avance de los medios de transporte. La mejoria en la
rapida evacuacion de los heridos comenzé gracias al uso de medios basicos de transporte
aeromédicos en Corea, y se perfecciono con el uso sofisticado de helicdpteros equipados
con todo lo necesario para ofrecer tratamiento aerotransportado durante la Guerra de
Vietnam (1955-1975). (1)

Estos avances, fomentaron una revolucion en los cuidados prehospitalarios a mediados
de la década de los 60, lo que favorecio el desarrollo de mejores sistemas de triaje y demas
técnicas y procedimientos aprendidos la mayoria de ellos, en un contexto militar. Esto
supuso la base y una posterior mejora en la atencion en situaciones de emergencias,
catastrofes, incidentes de multiples victimas (IMV) etc. en el medio civil. Uno de los
precursores fue el Doctor Adams Cowley, quien llevo a cabo la idea del primer servicio

de helicopteros medicalizados para su uso como ambulancias. (1,3)
1.3 OBJETIVOS Y VENTAJAS DE LA APLICACION DEL TRIAJE

Dicho esto, cabe destacar que el objetivo principal que se pretende conseguir con el triaje
es salvar el mayor numero de vidas posibles, mientras que, algunos de sus objetivos

basicos son los siguientes: (4)

- Separar a las victimas en funcion de su estado clinico, prondstico vital etc. (4)
- Establecer un orden de evacuacion adecuado. (4)

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

En relacion 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 victimas. (5)
- Se controla la cadena de evacuacion y el conjunto del incidente. (5)

- Controla los pacientes que van a cada hospital. (5)



- Se evitan evacuaciones cadticas. (5)
1.4 PRINCIPIOS Y CARACTERISTICAS

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 clasificacion y etiquetado, principio de tiempo de ejecucion,
principio de precision y principio de los valores en el triaje. (6)

Ademas, 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 funcion sobre el defecto
anatémico y que las Unicas maniobras permitidas para restablecer las condiciones vitales
son las conocidas como ““maniobras salvadoras™”: desobstruccion de la via aérea y el
control de hemorragias. (2) Por ultimo, como caracteristicas del proceso de triaje, este
debe de ser un proceso dinamico, permanente y adaptado a los recursos disponibles,

ademas de completo y rapido. (2)
1.5 TIPOS DE TRIAJE

Una vez conocidos los principios en los que debe basarse el triaje y sus caracteristicas
fundamentales, es importante destacar que los sistemas de triaje actuales constan de 3
fases. En primer lugar, un triaje basico (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 desempefian dos tipos diferentes de triaje, un primer TB
y a continuacion, un segundo TA. Ambos juntos, forman el triaje de campo. Es importante
diferenciarlos para asi 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
nimero de vidas posibles. Esto se consigue mediante las llamadas ~~maniobras
salvadoras™” llevadas a cabo durante el TB y continuando con una serie de procedimientos

mas especificos y completos en el TA. (4)

El triaje basico es * la clasificacion de victimas realizada por los primeros intervinientes
mediante la aplicacién de algiin método de triaje rapido (menos de 1 min) que facilite las
tareas de rescate y/o determine la gravedad y pronéstico vital”". La clasificacion debe ser

rapida, sencilla y requiere una formacion y conocimientos minimos de triaje en IMV y de

3



Soporte Vital Bésico (SVB). Ademas, Unicamente pueden llevarse a cabo las
anteriormente mencionadas ~~maniobras salvadoras™ (apertura de la via aérea, posicion
lateral de seguridad y el control de hemorragias). (4) Algunos de los métodos de TB mas
utilizados son los siguientes: Simple Triage and Rapid Treatment (START), SHORT,
Sort-Assess-Life Saving Interventions-Treatment and/or Transport (SALT), Método
Répido de Clasificacion en Catastrofes (MRCC), SIEVE, CareFlight etc. (6)

Por otra parte, el TA puede definirse como * la clasificacion de victimas segin su
gravedad y pronostico vital, con el fin de ser estabilizadas (bien sobre el terreno o en el
centro Util) y posteriormente llevadas al destino Gtil”". (4) Se considera la continuacién
del TBy 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
enfermeria 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... asi

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

1.6 JUSTIFICACION

El triaje extrahospitalario, labor responsable de las enfermeras de los servicios de
emergencias, es una funcion de vital importancia para la supervivencia de los pacientes y
para el correcto desarrollo de la cadena asistencial. En los IMV, catastrofes y demas
situaciones de emergencia, se genera tanta tensién, que es habitual que el caos y la
desorganizacién condicionen la situacion y al personal interviniente. Por ello resulta
necesario clarificar conocimientos en relacién a las formas de proceder en este tipo de
situaciones, facilitando asi la labor del personal sanitario y en concreto, la de la

enfermeria.

Por todo lo expuesto anteriormente, se decide realizar una comparativa entre modelos
basicos y avanzados de triaje extrahospitalario, considerando imprescindible y necesario
el conocimiento de los conceptos basicos y el procedimiento de actuacién de los
diferentes modelos para asi ofrecer unos mejores cuidados y aumentar la supervivencia

de los pacientes.



2. OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:
General:

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

extrahospitalario.
Especificos:

- Describir la clasificacion de los diferentes métodos de triaje y su organizacion.
- Revisar el uso de las tarjetas de triaje de algunos de los diferentes sistemas.

- ldentificar la importancia que desempefia la enfermeria en el proceso del triaje.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO

Para la realizacion de este Trabajo de Fin de Grado (TFG), se ha llevado a cabo una revision rapida
(Rev. Rap) de articulos relacionados con el triaje extrahospitalario y sus diferentes sistemas, tanto
basicos como avanzados. Las caracteristicas de estas Rev. Rap se especifican con mayor detalle a

continuacion.

Las Rev. Rap se caracterizan por llevar a cabo una recopilacion de la evidencia ya existente sobre
un tema, mediante la utilizacion de una metodologia sistematica. Con este tipo de revisiones se
pretende llevar a cabo una metodologia precisa, aunque a diferencia de las Revisiones Sistematicas
(RS), se simplifican algunos componentes de estas, realizando, por ejemplo, estrategias de busqueda
menos sofisticadas, utilizando un lenguaje menos técnico, buscando en menor nimero de bases de

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

En cuanto a la duracion, el tiempo aproximado de realizacion de una revision rapida es
considerablemente menor en comparacion con el tiempo necesario para desarrollar una RS, pero

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

A su vez, para desarrollar la metodologia del siguiente trabajo, se han seguido los criterios de la
declaracion 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 victimas de un IMV.
I: Utilizar los sistemas bésicos y avanzados de triaje extrahospitalario.
C: Comparar los modelos basicos y avanzados de triaje extrahospitalario.

O: Mostrar y sintetizar las principales caracteristicas y diferencias entre los sistemas mas utilizados

de ambos modelos.
3.2 FUENTES DE DATOS Y ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La base de datos empleada principalmente en la bisqueda bibliografica fue Medline via PubMed.
A su vez, también se realizaron busquedas en SCiELO, Google Scholar y en la pagina web oficial
del CETPH (Consejo Espafiol de Triage Prehospitalario y Hospitalario). Estas busquedas se

realizaron durante el mes de enero de 2021. Como gestor bibliogréfico se ha utilizado Zotero. (13)



La primera busqueda 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 (elaboracion propia).

Palabras clave en lenguaje libre Palabras clave en términos MeSH
Triaje “Triage™”
Servicios de emergencias médicas ““Emergency Medical Services™”
Incidentes de maltiples victimas ““Mass Casualty Incidents™

Asi mismo, ademas de los términos MeSH descritos anteriormente, se utilizaron palabras
clave para la busqueda ampliada (Title/Abstract) y los operadores booleanos descritos en
la siguiente tabla (Tabla 2).

Tabla 2. Palabras clave y operadores booleanos utilizados en la blsqueda avanzada en PubMed.
(elaboracion propia).

PALABRAS CLAVE OPERADORES BOOLEANOS

Triage

Triage system
Simple triage AND/OR

Advanced triage

coronavirus

covid
pediatric NOT

manchester

Por ultimo, se fijaron como filtros para completar la busqueda, el idioma (castellano e

inglés) y el de especies (humanos).

Tras todo esto, la ecuacién de busqueda utilizada en PubMed y reproducida por Gltima

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

((((((("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]




También, ademés de la blsqueda realizada en PubMed explicada previamente se han
realizado busquedas en SciELO, utilizando como palabra clave Triage. A su vez, para la
busqueda en otros repositorios y plataformas, se utilizaron las palabras claves triage,
clasificacion e IMV. Finalmente, mediante la utilizacion del buscador Google Scholar,
realizando una busqueda inversa, se han obtenido diversos articulos, los cuales forman

parte de las referencias bibliogréaficas de diferentes articulos seleccionados.

Los articulos seleccionados para la realizacion de este trabajo, fueron seleccionados
atendiendo a los criterios de elegibilidad que se describen a continuacion.

3.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
Criterios de inclusion:

- Publicaciones en idioma espafiol y/o inglés.
- Documentos relacionados con el triaje en IMV, catastrofes etc., su clasificacion,
los diferentes sistemas de triaje, tarjetas de triaje...

- Articulos disponibles en texto completo.
Criterios de exclusion:

- Publicaciones relacionadas con el coronavirus.

- Articulos relacionados con los modelos de triaje intrahospitalario.

- Articulos que hacen referencia a los modelos empleados en pediatria.

- Aguellos articulos en los que se realizan comparaciones entre diferentes métodos
mediante la utilizacion de formulas matematicas, sin tener en cuenta, todo aquello

relacionado directamente con la realizacion del método.
3.4 EXTRACCION DE DATOS

Una vez realizadas las diferentes busquedas y obtenidos aquellos articulos, publicaciones
y libros dtiles para la realizacién de este TFG, se extraerd aquella informacion relevante
y que guarde relacion con el tema de este trabajo, como son datos relacionados con los
diferentes sistemas de TB y TA, la organizacion 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 informacion en
relacion a los articulos consultados: apellido del primer autor, afio de publicacion y pais,

disefio del estudio y tema, objetivos y resultados de cada uno de los articulos incluidos.



4. RESULTADOS

Tras la realizacion de la busqueda inicial en PubMed, explicada y desarrollada en el
apartado de material y métodos, se encontraron inicialmente 465 articulos, de los cuales,
tras la revision del titulo, se excluyeron 400 y de los articulos restantes, tras la lectura de
los resumenes, se excluyeron 41, obteniendo un total de 24 articulos que, después de su
lectura completa, tnicamente se seleccionaron 8 de ellos. En cuanto a la busqueda llevada
a cabo en SciELO, se partia de una muestra inicial de 373 articulos, que, tras la lectura
del titulo, 367 de ellos fueron descartados. De los 6 articulos restantes, 4 fueron excluidos
tras la posterior lectura de su resumen, obteniendo, finalmente, 2 articulos validos para la
realizacion de este TFG. Por altimo, a través de la revision en diferentes repositorios, se

obtuvieron 9 publicaciones adicionales.

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

articulos. Para la realizacion de este, se utilizo la aplicacion Cacoo. (14)

PRISMA 2020 Flow Diagram
3 i R R - K . Ofras publicaciones
Articulos identificados Articulos identificados identificadas mediante
mediante blusqueda mediante basqueda busquedas en:
en PubMed en SciELO - Revistas cientificas (n=4)
(n=4865) (n=373) - Busqueda manual (n=3)
- Libros (n=2)
=
=] Articulos totales
g identificados
= (n=838)
£
§ Articulos excluidos tras la
lectura del titulo
(S - o-omoms R PubMed (n=400)

SciELO (n=367)

Articulos
seleccionados tras
la lectura del titulo

(n=71)

Articulos excluidos tras leer el
resumen

"""" T PubMed (n=41)

SciELO (n=4)

Cribado
7y

Articulos
seleccionados tras
leer el resumen
(n=26)

Articulos excluidos tras la
lectura completa
PubMed (n=16)

SciELO (n=0)

|
L

Articulos
seleccionados tras
lectura completa

(n=10)

|

Otros resultados
obtenidos
(n=9)

l

Resultados totales

seleccionados para

esta revision rapida
(n=19)

Selecaon

Incluidos

Figura 2. Diagrama de flujo que ilustra el proceso de seleccion de los articulos segln la metodologia
PRISMA 2020 (elaboracidn propia).

A continuacion, en la Tabla 3, se exponen las caracteristicas principales (autores, afio,

poblacidn/pais, tema, objetivo y resultados) de los articulos seleccionados en PubMed,
mientras que en la Tabla 4, se muestran, a su vez, las caracteristicas de los demas articulos

escogidos.



Tabla 3. Principales caracteristicas de los articulos seleccionados via PubMed, indicando sus autores y afio, poblacion/pais, disefio y tema, objetivo y resultados (elaboracion

propia).

AUTORES, ANO

POBLACION/PAIS

DISENO

TEMA

OBJETIVO

RESULTADOS

Arcos Gonzalez et al.
2016. (15)

Profesionales del sistema
espafiol de salud. (Espafia)

Revisién literaria

Sistema de triaje META en IMV

Exponer el proceso de desarrollo y
principales caracteristicas del sistema
META.

El sistema META es un sistema avanzado de triaje que ha sido
desarrollado basandose en 17 parametros y que consta de 4 fases.

Ferrandini Price et al.
2018. (16)

16 equipos sanitarios de 4
miembros cada uno.
(Espafia)

Ensayo clinico
aleatorizado

Sistemas de triaje META'Y
START

Comparar el sistema META y el
START en un ejercicio simulado de
IMV.

Se prioriz6 mejor la evacuacion de aquellos pacientes con
necesidad de atencion inmediata y se utilizé menos tiempo en su
tratamiento con el sistema META en comparacion con aquellos
clasificados por el sistema START.

E. Knotts et al. 2006. (17)

18 pacientes triados en
diferentes niveles de
prioridad. (EEUU)

Ensayo clinico

Evacuacién de heridos en IMV

Evaluar los métodos de evacuacion 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 evacuacion disminuian cuando se utilizaban las
barras luminosas junto con las tarjetas de triaje.

C. Cone etal. 2009. (18)

52 pacientes con diferentes
grados de prioridad.
(EEUU)

Prueba piloto

Sistema de triaje SALT

Evaluar la rapidez y la precision con la
que paramédicos entrenados pueden
triar llevando a cabo este sistema.

Los responsables del triaje aplicaron el método SALT
correctamente en 41/52 victimas (78,8% precision) 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 area de
ciencias de la salud.
(EEUUV)

Estudio observacional
transversal

Sistemas de triaje START y SALT

Comparar ambos sistemas y comprobar
cual de ellos es mas 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
analitico retrospectivo

Sistemas de triaje en IMV

Medir la precision de diferentes
sistemas de triaje de IMV.

La sensibilidad del sistema CareFlight y del START fue de un
82% y de un 85% vy su especificidad de un 96% y de un 86%
respectivamente.

Benson M. et al. 1996. (EEUU) Revision sin Sistemas de triaje START y Mostrar las caracteristicas del método | El uso del método START combinado después con el método
(22) metodologia sistematica SAVE. SAVE. SAVE, puede resultar beneficioso en situaciones en las que se
prevé largos tiempos de espera hasta poder optar a otros cuidados.
Hernandez Sanchez H. (Cuba) Articulo de revision sin El uso del triaje prehospitalario. Explicar conceptos generales del triaje | El triaje es un proceso en continua revision y actualizacion, que
2013. (5) metodologia sistematica extrahospitalario. necesita unificar criterios en relacién con el cddigo de colores
empleado, las tarjetas de triaje... Destacar también la importancia
del correcto entrenamiento del personal que lo lleve a cabo.
Hernandez  Garcia |. Pacientes en incidentes Nota técnica Tarjetas de triaje en incidentes Exponer dos nuevas herramientas Utiles | Se han desarrollado 2 nuevos tipos de tarjetas de triaje para la
2016. (23) NBQ. (Espafa). NBQ. para la realizacién del triaje de los | clasificacion de heridos en incidentes NBQ, una para el triaje en

heridos en incidentes NBQ.

la zona contaminada (NBQZC) y otra para la zona no contaminada
(NBQZNC). Ambas son de aplicacion militar.

Abreviaturas: EEUU: Estados Unidos, IMV: Incidente de Mdltiples Victimas, META: Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado, NBQ: Nuclear — Biolégico — Quimico, NBQZC: Nuclear — Bioldgico —
Quimico Zona Contaminada, NBQZNC: Nuclear — Biol4gico — Quimico 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.
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Tabla 4. Principales caracteristicas del resto de articulos seleccionados, indicando sus autores y afio,
poblacidn/pais, disefio y tema, objetivo y resultados (elaboracién propia).

AUTORES | POBLACION DISENO TEMA OBJETIVO RESULTADOS
Y ANO [PAIS

Rodriguez Espafia Manual Triaje Proporcionar un manual | Se explica todo aquello relacionado

Soler A. J. prehospitalario completo sobre triaje | con el triaje extrahospitalario de una

et al 2008 extrahospitalario manera clara y sencilla de comprender.

(24

Arcos Espafia Proyecto de | Modelo META en | Proporcionar un manual | Se establece un amplio manual sobre

Gonzélez P. investigacion | IMV con informacion relativa | todo lo relacionado con el triaje

et al. 2011. al triaje extrahospitalario | extrahospitalario, mostrando especial

(25) y el sistema META. interés en el desarrollo del sistema
META.

Cuartas Espafia Revision Aplicabilidad de | Analizar la aplicabilidad | En los articulos analizados, el sistema

Alvarez T. Bibliografica | los sistemas de | real de los sistemas de | que mas se utiliza es el método

et al. 2013. triaje en IMV. triaje prehospitalarios en | START, aunque en algunos se emplea

(26) IMV. un triaje bipolar y en otros no se hace
referencia al método utilizado.

Peléez Espafia Estudio Método SHORT Validar el método | EI método SHORT tiene wuna

Corres M. observacional SHORT vy realizar una | sensibilidad del 91,8% y una

N. et al descriptivo comparativa con | especificidad del 97%. El tiempo

2005. (27) transversal diferentes escalas de | medio de triaje que se emplea por

gravedad. victima es de 18s y el uso de este

sistema es igual de eficaz que otras
escalas.

Goitia Espafia Revision sin | Clasificacion de | Describir los diferentes | De los 7 sistemas que se describen, 4

Gorostiza metodologia | heridos en | sistemas de triaje. de ellos requieren mas tiempo, pero su

A. et al sistematica situaciones de precision es mayor.

1999. (28) catastrofes

lllescas México Articulo de Triaje Analizar el origen del | El precursor del triaje fue Dominique

Fernandez revision prehospitalario triaje, sus etapas y los | Jean Larrey, el triaje consta de 3 etapas

G. J. 2006. diferentes sistemas y | y en funcién de donde se realice la

(29) tarjetas de triaje. clasificacion de los pacientes, se
diferencian dos tipos de sistemas,
prehospitalario u hospitalario.

Romero Espafa Revision sin | Triaje en | Establecer Se ha elaborado una guia con nociones

Gonzélez R. metodologia | emergencias conocimientos de triaje | y pautas de actuacion para la

C. 2014 sistematica extrahospitalarias | extrahospitalario  para | realizacion del triaje en emergencias

(30) enfermeras de | prehospitalarias.

emergencias

Arcos Espafia Editorial Sistema META Mostrar la evolucion del | El sistema META ha evolucionado y

Gonzélez P. sistema de triaje META. sufrido algunos cambios en los Gltimos

et al. 2021. afios teniendo una muy buena acogida

(31) por aquellos profesionales que lo han
usado.

Leonardo Chile Editorial Triaje Describir  como  se | Es esencial una buena planificacion y

Ristori  H. prehospitalario en | organiza una situacién de | organizacion, destacando la

2011. (32) IMV IMV. importancia del PMA.

Abreviaturas: IMV: Incidente de Mdltiples Victimas, META: Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado, PMA: Puesto Médico
Avanzado, SHORT: Sale caminando — Habla sin dificultad — Obedece 6rdenes sencillas — Respira — Taponamiento de hemorragias,
START: Simple Triage and Rapid Treatment.

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

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

e Clasificacion de los métodos de triaje.

e Organizacion del triaje.

e Triaje basico.

e Triaje avanzado.

e Tarjetas de triaje.
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4.1 CLASIFICACION DE LOS METODOS DE TRIAJE

En la actualidad, se reconocen mas de 120 modelos de triaje diferentes que orientan sobre
la manera de proceder ante situaciones de IMV, catéstrofes etc. siendo complicada la
clasificacion de estos modelos debido a la amplia variedad de parametros que consideran.
(30)

Las dos clasificaciones mas aceptadas en el contexto del triaje extrahospitalario son
aquellas basadas en la polaridad y en las caracteristicas de las variables que analicen. (30)

1) Segun la polaridad

Se basa, principalmente, en el nimero de opciones sobre las que escoger. Cuantas menos
opciones haya entre las que elegir, mas rapida resultara la aplicacion del sistema de triaje.
Por el contrario, una mayor polaridad supondra una mayor dificultad en la utilizacion de
un determinado sistema y por ende, una mayor necesidad de instruccion del personal que

lo lleve a cabo.(24)

e Modelo Bipolar:
Unicamente contempla 2 respuestas, por lo que es un procedimiento &gil y rapido
en el que no hay lugar para la interpretacion subjetiva del personal que lo lleve a
cabo. Solamente se distinguen dos categorias, como por ejemplo: graves/leves,
vivos/muertos... (30)

e Modelo Tripolar:
Clasifica a las victimas en 3 categorias, como por ejemplo: muertos/graves/leves.
No requiere de demasiada técnica ni preparacion para poder desempefiarlo, y en
él se destaca, la importancia de poder retirar de la zona a aquellas victimas que
sean capaces de caminar. (30)

e Modelo Tetrapolar:
Es el sistema més conocido y utilizado. Se basa en clasificar a las victimas en 4
categorias en funcion de su gravedad. Para ello, se utiliza siempre los criterios de
Prioridades del Cddigo Internacional de Colores como se puede observar en el
Anexo 2. Por ejemplo, una persona que no caminay no respira'y que tras realizarle
la apertura de la via area es capaz de respirar, es considerado una prioridad 1 (color
rojo). El ejemplo més 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 categorias, aunque su uso no estd muy extendido en el ambito
extrahospitalario. Dentro de la Gltima categoria (color azul), algunas escalas

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

2) Segun las caracteristicas de las variables

Se basa en funcion del tipo de pardmetros que se empleen. Dentro de esta clasificacion se

pueden encontrar los siguientes métodos: (26)

Métodos funcionales o fisioldgicos
Consisten en conceder un determinado nivel de prioridad en funcion del estado de
las constantes vitales que presente la victima como son la tension arterial, la
frecuencia respiratoria... Algunos de los métodos mas conocidos son: (26,28,30)
- Meétodo START.
- Meétodo Sale caminando - Habla sin dificultad - Obedece ordenes sencillas
- Respira - Taponamiento de hemorragias (SHORT).
- Método SIEVE.
- Método CareFlight.
- Método Répido de Clasificacion en Catastrofes (MRCC).
Métodos lesionales o anatomicos
La prioridad que se establece al paciente se hace en funcién 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 Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI).
Métodos mixtos
En funcién de los signos vitales y del estado de sus lesiones, se concede una
determinada prioridad. Son una combinacion de los métodos anteriores y son de
este tipo: (26,28,30)
- Circulacion — Respiracion - Abdomen — Motor — Habla (CRAMS)

- Trauma Index.

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

autores como Hernandez Sanchez 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 anatomicos consideran tanto el estado
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actual de la victima como su evolucion mientras que los fisioldgicos, se fundamentan en

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

Tras esto, y una vez que se conoce que los diferentes métodos de triaje pueden clasificarse
en funcién de la polaridad y de las caracteristicas de las variables, es importante destacar
y conocer como se organiza el triaje en una situacion de desastre, para asi poder
diferenciar donde se realiza el triaje basico (TB) y donde el triaje avanzado (TA),
mejorando asi la calidad asistencial con la que seran atendidos los pacientes y

estableciendo una correcta organizacion.

4.2 ORGANIZACION DEL TRIAJE

Tras una situacion de desastre, las propias victimas o testigos del suceso seran los
encargados de alertar a los servicios de emergencias, intentando proporcionar la
informacion mas precisa y completa en relacion al tipo de incidente que haya ocurrido, la
ubicacion de este, las diferentes rutas de acceso, una aproximacion del nimero de

victimas... (32)

La comunicacion con la persona que esté intentando transmitir esta informacion no
resultara sencilla debido a la situacion de caos y de descontrol que caracterizan a estos
incidentes, por lo que si resulta imposible conseguir esta informacion, la obtencién y
posterior comunicacion de esta a la central sera responsabilidad del primer equipo de

emergencias que acuda al lugar. (32)

Tras la llegada del primer equipo de emergencias, este sera el encargado de realizar la
sectorizacion, ya que cobra vital importancia una buena organizacion antes de comenzar
con la asistencia, instalando siempre dos perimetros, uno exterior y uno interior,
definiendo asi tres zonas o areas diferentes. (32) Estas zonas, en las que trabajaran
simultaneamente los equipos de salvamento, las fuerzas y cuerpos de seguridad (FCS) y

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

e Areade impacto (zona roja): es el lugar concreto donde ocurrid el accidente. La
labor en esta area, es exclusiva de los equipos de rescate, generalmente los
bomberos. Los equipos sanitarios Unicamente intervendran en esta zona en
aquellas situaciones especiales en las que se precise atencion sanitaria para
aquellas victimas que se encuentren atrapadas, siempre tras autorizacion y bajo
supervision de los bomberos. En esta area, esta indicado un primer triaje 0 TB lo

14



maés 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 asi su colapso y
mejorando la organizacion. Las Unicas maniobras que se permiten realizar son las
maniobras salvadoras. (30,32)

e Area de socorro (zona naranja): es el area donde se ubica el PMA y donde
desempefiaran su trabajo los equipos sanitarios. Debe de encontrarse en una zona
segura pero proxima al area de impacto. Para un correcto desarrollo del proceso
de triaje, a esta zona deberian llegar Unicamente aquellas victimas a las cuales se
les haya asignado un color rojo o amarillo de prioridad mediante algin método de
TB llevado a cabo en la zona roja. En esta zona, se llevara a cabo la continuacion
del TB mediante la realizacion de algin método de TA o segundo triaje. (32)

e Area de base (zona verde): ademas de la zona donde se organiza y prioriza la
evacuacion, constituye la zona de entrada y de salida de los vehiculos de
emergencia. (32)

Ademas de estas tres zonas, Leonardo Ristori H. (32) sefiala la posibilidad de incluir una
cuarta zona (zona amarilla), que aunque no es habitual, puede conformarse en
situaciones especificas (accidentes aereos o nucleares) en donde se requiera un area donde

llevar a cabo acciones ain mas especializadas. (32)

Tras diferenciar las distintas zonas en las que se sectoriza un IMV, Rodriguez Soler et al
(24) destacan dos algoritmos relacionados con el proceso de triaje. EI primero, orienta
sobre cémo 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 clasificacion
de las victimas en funcion de 4 parametros. El primero de ellos se basa en movilizar a los
heridos menos graves a una zona mas apartada. Después, en analizar y evaluar a aquellas
victimas que no sean capaces de caminar, y tras esto, se seleccionay clasifica a los heridos
segun prioridades. Finalmente, se traslada a las victimas a las diferentes zonas
previamente organizadas, donde podran ser atendidas como se ha explicado

anteriormente. (24)

Por ultimo, insistir en que la funcion del triaje, aunque generalmente es labor de las
enfermeras, no recae Unicamente en una sola persona, sino que, la clave del éxito se basa

en el trabajo en equipo y en una buena organizacion de todos los intervinientes. De modo
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general, el TB puede desempefiarlo cualquier persona con algun tipo de instruccién o
formacion en primeros auxilios y en algun 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 continuacion, tras conocer como se clasifican los métodos de triaje y de como 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 mas importantes.

4.3 TRIAJE BASICO

El triaje basico, en funcién del autor que lo explique, puede definirse de distintas maneras.
Para Cuartas Alvarez et al consiste en asignar una prioridad a las victimas en funcion 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 clasificacion de las victimas segin la
necesidad de tratamiento médico urgente. (28) En lo que si coinciden todos, es en que
seran los primeros intervinientes los encargados de realizar este tipo de triaje, siendo
necesario para ello una minima formacion previa en SVB. Las principales amenazas que
pueden comprometer la viday 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 Cénulas orofaringeas
Maniobra frente-mentdn
Posicion lateral de seguridad

Hemorragia Compresién directa

Shock Posicion Trendelenburg
Fuente: adaptado de (24)

A continuacién, se procede a explicar algunos de los métodos de triaje basico mas

utilizados y conocidos internacionalmente.

Método START

Este método fue desarrollado de manera conjunta por profesionales sanitarios y el cuerpo
de bomberos en el afio 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 mas
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aplicados a nivel mundial debido a sus caracteristicas, ya que es simple, rapido y facil de
utilizar, constituyendo la base en la que se sustentan muchos otros modelos. (28)

El método START analiza cuatro principios fundamentales: la marcha, la respiracion, la
perfusion y el estado mental, y en funcidon de las constantes vitales que presente el
paciente, se le concedera un determinado nivel de prioridad. (5,21) Diversos autores como
Rodriguez Soler et al, Goitia Gorostiza et al y Romero Gonzalez coinciden en que este
sistema tiende a asignar una prioridad a la victima 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

pagina web oficial del Consejo START
Espafiol de Triage Prehospitalario s DEMORABLE
y Hospitalario (CETPH). (33) | e
Destacar que algunos autores I E .
como Benson M et al (22),
. . ., FRECUENCIA st
consideran que la utilizacion del || "=RREm
método  START  combinado | i} e
RELLENO
después con el uso del método de || 5Fucso raviac CONTROL DE HEMORRAGIAS
AUSENTE
TA SAVE (Secondary Assesment J w /
—r - oRbENES | s
of Victims Endpoint) puede SENCILLAS

"
resultar beneficioso, sobre todo, en

. Figura 3. Algoritmo método START (33)
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 mas posibilidades de beneficiarse de
recibir cuidados, valorando entre otros parametros, el trauma toracico, abdominal etc.
(22)

Método SHORT S (Sale caminando), H (Habla sin dificultad), O (Obedece 6rdenes

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

El método SHORT es un modelo de TB mas 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 clasificacién es mas rapido. Este método esta 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
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entre los heridos graves de aquellos

que no lo son, y segdn el estudio ¢ Pueds caminar ¢ Si -

Ilevado a cabo por Peldez Corres et al ,‘
(27), el metodo SHORT tiene la ¢ Habla sin dificultad y S| . AMARILLO
. L oL Obedece ordenes sencillas ? Los 2
misma eficacia para discriminar a las
.Uno de los 2
victimas graves que otras escalas
¢, Respira ? S —

como el método START. (27) El (¢, Signos de circulacién ?)  ['N@ >
algoritmo para realizar este método se

: peo.d@ponar Hemorragias.
encuentra en la Figura 4, tomado de

la pagina web del CETPH. (33) Figura 4. Algoritmo método SHORT. (33)
Los principales pasos a seguir se basan en las iniciales del propio nombre del método:(27)

e S:sale caminando.

e H: habla sin dificultad.

e O: obedece drdenes sencillas.
e R:respira.

e T:taponamiento de hemorragias.

El método SHORT requiere menos tiempo para llevarlo a cabo, siendo su sensibilidad y
especificidad mayor en comparacion con el metodo START segun las investigaciones de

los autores Peldez 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
parametros que valora son: la marcha, que haya pulso radial palpable, la respiracion y la
respuesta a ordenes verbales. Al igual que el START, este método tiende al sobretriaje.
(21,24) En cambio, es el método mas rapido de aplicar en comparacion con el resto de
métodos de TB, siendo su sensibilidad ligeramente menor que la del START aungue con
mayor especificidad. (21) Su algoritmo se puede observar en el Anexo 4, tomado de la
pagina web del CETPH. (33)
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Método SIEVE

Este método, utilizado en Reino Unido, se basa en el método START vy al igual que este
y el CareFlight, también tiende al sobretriaje. Los pardmetros que valora son: la marcha,
la via aérea, la frecuencia respiratoria, el relleno capilar y la frecuencia cardiaca. (21,24)
A diferencia del START, no evalGa el nivel de alerta del paciente y segin Garner et al
(21), su sensibilidad y prediccion de lesiones graves en comparacion con la del resto de
métodos de TB es considerablemente menor. (21) En el Anexo 5 se muestra su algoritmo,
obtenido también de la pagina web del CETPH. (33)

MRCC (Método Rapido de Clasificacion en Catéstrofes)

Al igual que los anteriores, este modelo es una version simplificada del método START
que se desarrolla en Espafia en 1977 en el que se valora la marcha, la respiracion, la
circulacion y la conciencia. Se basa a su vez en dos acciones basicas: el control de la via
aerea en aquellos pacientes en estado de inconsciencia y el control de hemorragias.(28)
Su tiempo de aplicacion es similar al del método START (28) y se puede observar el

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

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

Este método, el cual se desarrolla a partir de la combinacion de las propiedades de otros
sistemas y de la opinidn de expertos, (18) fue aprobado y avalado por diversos organismos
americanos y se basa tanto en una valoracion global inicial como en la utilizacion de
maniobras basicas para salvar la vida de las victimas. (19) Principalmente, valora diversos
items comunes a otros metodos de TB como pueden ser la marcha, el control de
hemorragias y la apertura de la via aérea, aunque a diferencia del resto, introduce las
compresiones toracicas y la autoadministracion de inyectables. También, a diferencia del
resto, puede definirse como pentapolar, ya que afiade una quinta categoria para aquellas
victimas con pocas posibilidades de sobrevivir aunque todavia permanezcan con vida.

(18) Su algoritmo esta 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 conclusién
de que ninguno de estos métodos fue sensible ni especifico pronosticando resultados
clinicos. (19) También, comparando ambos métodos entre estudiantes de ramas

sanitarias, Fink BN et al (20) afirman que tras proporcionar informacion y someter a una
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posterior encuesta a una muestra de 218 estudiantes, el 56,4% preferia el uso del sistema
SALT mientras que un 43,6 % preferia el método START. Aquellos que escogian el
método SALT mencionaban que la razén principal por la que lo habian hecho era que las
cinco categorias que utiliza les parecian mas comprensibles y logicas. (20)

4.4 TRIAJE AVANZADO

A diferencia del START y deméas modelos de triaje basico, el TA requiere una mayor
formacion y especializacion por parte del personal que lo realiza, sobre todo, en SVA 'y
en el manejo de situaciones de IMV. Para Arcos Gonzalez et al (25) se podria definir
como la clasificacion de las victimas basandose en su gravedad y pronostico vital, con el
objetivo de ser estabilizadas en el PMA vy ser trasladadas a centros sanitarios. Por lo
comun, el TA se divide en: (32)

- Triaje para el tratamiento o estabilizacion: Consiste en estabilizar a las
victimas en funcion de su gravedad antes de realizar su traslado. (32)
- Triaje para la evacuacion a centros sanitarios: Consiste en evacuar a los

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

Segun el CETPH (33), guiandose en la Valoracion Primaria del Paciente Traumatico
desarrollada por el Advanced Trauma Life Support (ATLS), indica que se debe tomar
como referencia para la valoracién de las victimas el algoritmo XABCDE. Este tipo de

metodologia se basa en: (25)

X: Hemorragias graves (exanguinantes).(34)

- A (airway): Apertura de la via aérea asegurandose de su permeabilidad. (24)

- B (breathing): Comprobacion de la ventilacién y la oxigenacion del paciente. (24)

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

- D (disability): Valoracion neuroldgica. Se utiliza la Escala de Coma de Glasgow
(GCS) principalmente. (24)

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

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

Una vez hecha mencién de manera general a lo méas caracteristico del TA, se exponen

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

El Modelo Espafiol de Triaje Avanzado es un tipo de modelo de TA que fue publicado
por primera vez en el afio 2011 fruto de una investigacion llevada a cabo por el
Departamento de Medicina de la Universidad de Oviedo. El objetivo principal que se
pretendia 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) espafiol. (16,31)

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

- Esta disefiado 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 valoracion primaria y secundaria del paciente

politraumatizado. (25)

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

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

Segun el estudio llevado a cabo por Arcos Gonzélez et al (15), se identificaron 45
parametros que podrian ser utilizados en un sistema de TA, pero unicamente 17 de ellos
fueron incluidos en el sistema META, siendo algunos de ellos: la obstruccion de la via
aérea, la fractura de craneo, el nivel de consciencia, la fractura de pelvis... Teniendo como
referencia estos parametros, se pudo llevar a cabo el disefio 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 relacion al META, cabe destacar que consta de 4 fases: (15)

1. Triaje de estabilizacion: en esta etapa, a cada paciente se le realiza la valoracién
primaria del paciente politraumatizado siguiendo la metodologia XABCDE. (15)

2. ldentificacion del paciente con necesidad de atencion quirdrgica 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 mas
rapido a un centro hospitalario. (15)

3. ATLS: atender a las victimas mediante la valoracion secundaria del paciente

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

su situacion clinica asi lo requieran. (15)

En el Anexo 9, se puede observar un esquema con las diferentes fases del META.(25)
Segun estudios realizados mediante simulacion 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 evacuacion respecto a los que se empleaba el método START.
Especialmente se comprob6 que con el META, al identificar a los pacientes con
necesidades de intervencidn quirdrgica rapida, se minimizaba en lo posible el tiempo de
atencion a estos pacientes, priorizandose asi su rapida evacuacion 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 pagina web del CETPH. (33)

Figura 5. Algoritmo META. (33)
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Por altimo, en relacion al META, destacar que desde su realizacion en el afio 2011 y
como nos indican y desarrollan Arcos Gonzélez et al (31), ha sufrido algunos cambios,

como son los implementados en el afio 2020 y expuestos en la Figura 6. (31)
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Otros métodos de TA utilizados en menor -
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Figura 6. Cambios en el algoritmo META. Obtenido de (31)

Ademas, en la Figura 7, se muestran en color verde, varios de los parametros principales
que valoran en sus algoritmos algunos de los métodos de triaje analizados en este TFG.

Autor Método

Autoadmini
stracion de
invectahles
ABCDE

Compresion
es toracicas
\Val. 22

Ferrandini Price | START
et al(16)

Peldez Correset | SHORT
al(27)

Garner et al(21) | CareFlight

Garner et al(21) | Sieve

Cone et al(18) SALT

Arcos Gonzalez | META
et al(15)

Figura 7: Principales parametros que valoran diversos métodos de triaje extrahospitalario.

4.5 TARJETAS DE TRIAJE

La mayoria de los métodos de triaje pueden apoyarse mediante la utilizacién de las
tarjetas de triaje (tagging), reconocidas a nivel internacional y utilizadas para poder
catalogar a las victimas segun los colores del Codigo Internacional de Colores. También,
permiten una descripcion breve de las lesiones, identificacion de la victima... El uso de
estas tarjetas nos permite instaurar un flujo ordenado de las victimas, controlar el proceso

de evacuacion, organizar la asistencia etc. Como inconvenientes, no siempre estan
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disponibles, pueden verse deterioradas debido a las inclemencias del tiempo y no
permiten anotar la mejoria 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, segun 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 evacuacion
en situaciones de baja visibilidad (17). También, pueden utilizarse rotuladores
indelebles.(5)

El sistema maés utilizado son las tarjetas METTAG (Medical Emergency Triage Tag),
las cuales fueron disefiadas en 1970. Son de carton y permiten clasificar a las victimas en
4 colores. (28,30) Constan de 2 caras donde se puede anotar la hora, informacion del
paciente, las lesiones, constantes vitales, medicacion administrada etc. La parte inferior
consiste de bandas con 4 colores, donde debe dejarse unicamente el color de la prioridad
asignada. Ademas, para tener controlado al paciente, las tarjetas estan numeradas en las
esquinas, quedandose 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 mas
resistentes, mas claras visualmente y en ellas se puede afiadir mayor informacién 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
modulos. El primero, para la informacion del paciente, del traslado y la prioridad. El
segundo, reservado para informacion medica, y el tercero, consta de un espacio para
anotaciones y pegatinas de cada color. (28) Por altimo, en el caso de incidentes NBQ
(Nuclear-Biologico-Quimico), en Espafia 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 mas modelos de tarjetas, aunque la mayoria

de ellas no se utilizan en Espafia. (24)

Finalmente, destacar que, es competencia de los profesionales de enfermeria la
realizacion del triaje, tanto en el medio extrahospitalario como en el hospitalario, por lo
que resulta esencial que tengan una buena preparacion en el desempefio de estos
procedimientos, sobre todo en el TA. Para ello, los profesionales deben estar en continuo
aprendizaje y realizar simulacros lo mas reales posibles para poder estar preparados en el
caso de situaciones reales. (30) Por ultimo, a modo de resumen, en la Tabla 6 se observan
las caracteristicas y diferencias entre algunos de los métodos de triaje mas utilizados.
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Tabla 6. Tabla comparativa de diferentes métodos de triaje (elaboracion propia).

e  Marcha o Método tetrapolar funcional Posible dificultad en la valoracién S:85% 30s
e Respiracion/Frecuencia e  Sencillo e  Facilidad de algln parametro en ciertas E: 86%

Respiratoria e Tiende al sobretriaje e  Rapidez circunstancias
e Perfusion e Practico para personal sanitarioyno | e  Se utilizan maniobras salvadoras Probable dificultad en recordar el
e  Estado mental sanitario orden a seguir
e  Marcha S:91,8% 18s
* Habla ) e Método tetrapolar funcional *  Répido . No aplicable en nifios pequefios y E-97%
e  Respuesta a 6rdenes e Eacil e  Bésicoy sencillo en personas con problemas del

verbgles - e Practico para personal sanitario y no *  Fécil de recordar habla - -
. Respiracion sanitario . Practico La, valoracion que se realiza es
. Perfusién y taponamiento . Importancia del habla mas grosera

de hemorragias
e  Marcha e Método funcional S: 82% 15s
. Pulsq I’ad.I,El| palpable o Faf:ﬂ. o Esel més rapido de utilizar ya Necesidad de saber medir el pulso E: 96%
e  Respiracion e  Préctico para personal sanitario y no que discrimina las funciones radial
. Respuesta a 6rdenes sanitario cualitativas

verbales . Clasifica en sobretriaje

. Método tetrapolar funcional Con FC 20s

. Marcha . Mas complejo que el método Menor sensibilidad en el S:45%
. Via aérea CareFlighty SHORT . Efectivo pronostico de la gravedad de las E: 88%
. Frecuencia respiratoria . Préactico para personal sanitario y no . Répid lesiones. ConRC
e Relleno capilar/ Frecuencia sanitario apido Inconvenientes similares al S: <45%

cardiaca e Clasifica en sobretriaje método START. E:89%

. Mayor especificidad
. Préctico
. Marcha e  Seutilizan maniobras salvadoras
e Control de hemorragias e Triaie bésico e Incluye compresiones torécicas Probable dificultad en recordar el
e Apertura de la via aérea ! y autoadministracion de orden a seguir
. P . Pentapolar : . L

. Compresiones toracicas o Tiende al infratriaje inyectables !\lecesmad de saber administrar
e  Autoadministracion de . Preferido por estudiantes de inyectables

inyectables ciencias de la salud en

comparacién al START
e A:viaaérea - e Identifica a pacientes con
. B: ventilacion ° T”aje. avanzado - necesidadespde intervencion Se requiere personal cualificado
e  C:circulacién ¢ Requiere p_ersonal con formacion en quirdrgica rapida. para llevarlo a cabo.
X - Soporte Vital Avanzado . . " . . ..

. D: estado neuroldgico e Valoracién primaria y secundaria del . Mejora t|emp_((>s de evacuacion Mfis_ complicado que el Triaje
e  E:exposicion paciente trauma en comparacion con el método Basico
e Valoracion secundaria START
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5. DISCUSION

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

bésicos y avanzados en el medio extrahospitalario, se han encontrado numerosos modelos
de TB, la mayoria de ellos basados en el método START, aunque cada uno con
caracteristicas propias que los diferencian del resto y que seran llevados a cabo
principalmente por personal no sanitario. A su vez, como método de TA maés
caracteristico de nuestro pais se ha analizado el META, que requiere un personal con
mayor cualificacion para su desarrollo y sirve como continuacién a los modelos de TB,

todo ello con el fin ultimo de salvar el mayor nimero 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 caracteristicas y diferencias
principales entre los diferentes modelos de TB y TA, con el objetivo de estar lo mejor
preparado y que en caso de intervencion , se tenga claro la forma de proceder y de seguir
correctamente la cadena asistencial. Por ejemplo, el método START, basandose en
diferentes parametros como son la marcha, la respiracion o el relleno capilar y siguiendo
siempre su algoritmo, permite clasificar a las victimas en 4 niveles de prioridad, segun

los cuales recibiran la asistencia sanitaria.(16)

En comparacion con otros estudios, en la evidencia cientifica actual existe una escasa produccion
de articulos en los que se haga referencia a la comparacion de mas de dos métodos de triaje desde
el punto de vista de sus caracteristicas, pardmetros etc., siendo los articulos publicados por Garner
et al(21) o por Gorostiza et al(28), algunos de los que si comparan mas de 2 modelos de triaje
diferentes. En cambio, hay mas publicaciones en relacion a la comparacion Unicamente entre 2
métodos, como los articulos de Price et al(16), Bhalla et al(19) o Fink et al(20). A su vez, se
encontraron y descartaron diversos articulos como el de William Sacco et al(35), ya que hacia
referencia y comparaba diferentes modelos de triaje pero desde un punto de vista de analisis
matematico, no guardando esto relacidn con este trabajo. A diferencia de estos estudios, este TFG
compara de una forma mas detallada, las principales caracteristicas 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, ademas 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
atil en el ambito asistencial, sobre todo para el personal de enfermeria y demas
profesionales intervinientes en el triaje extrahospitalario, ya que en él, se desarrollan y
muestran de una forma sintetizada, los diferentes algoritmos, caracteristicas, diferencias
y similitudes de los modelos de triaje extrahospitalarios mas importantes. Ademas, puede
utilizarse como una base de conocimiento general sobre los aspectos méas caracteristicos

del triaje extrahospitalario y servir como apoyo a futuros investigadores.

En cuanto al tipo de disefio escogido para la realizacion de este TFG, es necesario destacar
algunas de las limitaciones que presenta. Al ser su proceso de revision méas corto que el
de una RS, se corre un mayor riesgo de la aparicion de sesgos, ademas de que la evaluacion del
riesgo de sesgo (anteriormente denominado calidad metodoldgica) de los articulos seleccionados es
menor y el lenguaje utilizado menos técnico.(10,36) Destacar también, que no se realizd una
blsqueda en todas las bases de datos, sino que, inicamente se utilizo la base de datos MEDLINE
via PubMed, por lo que se disminuyo la posibilidad de encontrar un mayor nimero de articulos
Utiles para este TFG. Sin embargo, esta es la base de datos de referencia en el ambito de la literatura
biomédica. En tercer lugar, otra limitacion se relaciona con la disponibilidad de determinados
articulos, ya que algunos de ellos no fueron encontrados a texto completo o de forma gratuita.
Ademés, destacar tambien otra limitacion en referencia a que la cantidad de publicaciones
relacionadas con el triaje extrahospitalario es menor en comparacion 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 nimero 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
revision en un corto periodo de tiempo, normalmente < 6 meses, siendo por lo tanto, menos extensas
y mas rapidas que las RS, manteniendo, a pesar de ello, una buena calidad metodoldgica (9,36) Por
altimo, la fortaleza principal de este estudio ha sido la informacion recopilada en la Tabla 6, ya que,
en ninguno de los articulos analizados, pudimos encontrar de una forma grafica y resumida, una
comparacion de diversos métodos de TB y TA desde un punto de vista de sus caracteristicas,

ventajas, inconvenientes etc.

En relacién a las futuras lineas de investigacion, consideramos que supondria un gran

avance poder llevar a cabo un andlisis 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 podria suponer un gran avance, la elaboracion de un método de TB
universal, basdndose en las mejores caracteristicas de los modelos ya existentes, lo que

Ilevaria a la unificacion 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 prondstico tenga

en funcién de la situacion.

6. CONCLUSIONES

La mayoria de métodos de triaje analizados y comparados resultan igual de validos y

atiles, aunque la realizacion de uno u otro, dependera del tipo de incidente, del sector
donde se encuentre y de la formacion del personal que lo realice.

Los diferentes méetodos de triaje pueden clasificarse en funcion de la polaridad y de las
caracteristicas de las variables, destacando los métodos tetrapolares funcionales. En
cuanto a la organizacion, se establecen tres zonas. En la mas proxima a la zona del
accidente, se lleva a cabo el TB, mientras que en la zona intermedia se realizael TA'y
en el area més alejada se organiza la evacuacion.

El uso de las tarjetas de triaje puede resultar beneficioso para organizar la asistencia y
controlar el proceso de evacuacion. El sistema mas utilizado son las tarjetas METTAG.
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 realizacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Iitems de la declaracion PRISMA. Obtenido de (11,12)

Section and Topic

Checklist item

Location
where item

is reportad

TITLE

Tilhe 1 | Identify the report as a sysiematic neview. Portada

ABSTRACT

Sbsiracl 2 | S the PRISMA 320 for Absiracts checkist. Resumen

INTRODUCTION

Ralionale 3 | Describe the ralionale for the review in the conlext of esdsting knowledge. 4

Oibjectives 4 | Prowvide an explicil stalement ol the objecliveds) or guestion]s) the review addresses. 5

METHODSE

[Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion orileria for the review and how sbudies were grouped for the syntheses, 8

Infarmation sources B | Specify all dstabases, registers, websiles, organisaons, reference = and alber sources searched or consulled 1o idenlify sthudies. 6
Specify the dale when sach source was las! seandhed or consulted.

Seanch strategy T | Presant the full s=arch sirategies for all databases, regstens and websiles, including any filers and Bmils used. 6,7,8

Seleclion process B | Specify the melhods used o decide whether a study mel the inclusion critera of the review, including how many reviewens screened each 9
record and sach reparl retrieved, whether they worked independently, and if applicable, delails of automation lools used in the process.

Dala collection process. o | Specify the methods used to collect data from reparts, induding bow many reviewers colliecied dala from each report, whether they worked
indepardently, any processes for ablaining or confirming data from study invesligators, and il applicable, details of aulomation tooks ussd in 8
the process.

Draia items 10a | List and define all outcomes: far which data wenre soughl. Spedily whether all resulls: that were compatible with each oulcome domain in 8
sach shudy were sought (=.g. Tor all measures, ime points, analyses), and if nol, e metbods used o decide which resulls o colisct.

10b | List and define all alber variables for which data werse soughl [2.g. participant and inberventon characteristios, funding sources). Describe
any assumplions made about any missing or undear informatiaon.

Sludy risk of bias 11 | Specify the melhods used o asxess risk of bias in the ncluded stdies, induding details of the iool{s) used, how many reviewers sooessed

AssEsorTEn L =ach shdy and whether they worlked independany, and i applicable, delsils of sutomation ools usad in the process_

Effect measures 12 | Spedify for sach outcome the effect measure(s) (eg. risk ralio, mean difference) used in e synthesis or presentation of esolbs

Synthesis methods 13a | Describe the processes usad o decide which sludies were eligible Tor sach synthesis (e.g. labulating the study inlervention characiensiics
and comparing agansl the plarmed groups for sach syntheses (ibem #5)).

13b | Describe any methods reguired o prepars the data for pressntalion or synilbesis, such & handing of missing summany siafsSos, or data
conversions.

13c | Describe any methods used o abulate or visually display results of individual studies and syntheses.

13d | Describe amy methods usead o synthesire results and provide a ralionale for the choics({s). § meta-analysis was performed, describe the
model(=), methaodi{s) 1o idenlily the presence ard exlenl of stalistical beterogeneity, and software package(s) used.

13e | Describe any methods usead o explore possible causes of heterogeneity among study resulls (eg. subgroup analysis, meta-regression).

13f | Describe any sensilivity analyses conducted 10 assess mbusiness of the symthesired resulbs.

Reporting bias 14 | Describe any methods used o assess risk of bias due o missing resulls in a synibesis (arising from reporing biases)

assessment
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Section and Tapic

Checklist itermn

Location
where itemn
is reported

Cafainty ass=ssment 16 | Describe any methods used o assess cefainty (or confidence) in the bady of evidence Tor an outcome.
RESULTS
Sludy selecltion 1da D:-:mb:l]‘ne r::ul'!s of the :aarl:!'n and ::iﬂ:_iiun process, from the number of reconds identified in the seanch ta the number of sludies 9
included in the review, ideally using a Sow diagram.
18b | Cite studies thal mighl appear o mesl the inclusion criteria, butl which were exduded, and explain why they were excuded.
Siludy characteristics 17 | Cite sach included study and pressnt ils charactenistics. 10,11
Risk of bias in siudies 18 | Present assessments of risk of bias for eadch includesd sbudy.
Results ol individual 18 | For all ovlcomes, presenl, Tor sach siudy: (@) summary statistics for each group (wherne appropriate] and (b)) an effect eslimabe and its 1011
sludies precision (e.g. confidence’anedible inlenval), ideally using structuned tables or plobs. !
Results ol synibeses 20a | For each synthesis, brielly summarise the characierislics and risk of bias among coninbuling studies.
20b | Presam resulls of all stasScal syntheses conducied. If meta-analysis was done, presenl for each the summary estimale and its precsion
(e.g. confidenceicredible imerval) and measuwres of siatistical helerogeneity. If comparing groups, descibe e direction of the effecl
20c | Presand resulls of all invesSgations: of possible causes ol helerogensity among siudy resulis.
20d | Presem resulls of all sersifivity amalyses conducted o assess the robusiness of the synibesized resullts.
Reponing biases 21 | Presanl assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporling biases) for each synthesis assessed.
Cefainty of evidencea 22 | Presanl assessments of ceriainty (or confidence ) in the body of evidence for each oulcome assessed.
DHSCLUSSION
DHscussion Z3a | Provide a general inbempretation of the results in e ocomest of ather evidence. 26
Z3b | Dizcuss any imitations of the evidence ncluded in the review. 27
23s | Discuss any imitaions of the review processes used. 27
Z3d | Dizcuss implications of the resulis for pracios, policy, and Tuture ressarch. 27
OTHER INFORMATION
ReagistraBion and 24a | Provide regisiration informalion Tor the review, induding register name and registration number, or stabe thal the review was nol registered.
probocol 24b | Indicate where e eview protocol can be acoessed, or stale that a proiocol was nol prepared.
24z | Describe and explain any amendments to informalion provided ot regstration o in the protocol.
Suppor 25 | Describe sounces of financial or non=financial support far the review, and the role of the funders or sponsors in the review.
Compefing inienests 26 | Declare any compeling inberests of review authors.
Avalabiity of data, 27 | Reporl which of 1he fallowing anre publicly available and where they can be found: template data collection forms; daka extracied from

code and olfer
malerials

included shudies; dala used for all analyses; analylic code; any other malerials used in the review.
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Anexo 2. Prioridades segun el Cddigo Internacional de Colores.

COLOR PRIORIDAD DEFINICION

AMARILLO 2 Pacientes graves cuyas vidas no corren peligro inmediato

pero que precisan de cuidados urgentes.

VERDE 3 Pacientes con lesiones leves.

Pacientes con lesiones mortales o fallecidos en el lugar.

Fuente: Adaptado de (29).

Anexo 3. Algoritmo de inicio de triaje. Obtenido de (24)

| Analisis de la escena

iEs segura?
¢ Estamos autorizados?
¢ Podemos acceder?
i Podemos actuar?

X

Analisis de la situacién de los
heridos

,—-l Iniciar asitencia |

| ¢ Me sobrepasa? |

1

| Traslado a centro util

| TRIAJE BASICO |17

| ¢ Estan todos categorizados?

)\

| Iniciar asistencia 4 TRIAJE AVANZADO
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Anexo 4. Algoritmo método CareFlight. Obtenido de (33)
TRIAGE CARE FLIGHT

DEMORABLE
[ scmiar ]

l
l 2 OBEDECE ‘
\ ¢(RESPIRATRAS

ORDENES?
NO LA APERTURADE S

LA VIA AEREA?
FALLECIDO
PRIORIDAD 4
NO

¢PULSO RADIAL
PALPABLE?

e 7|

INMEDIATO

PRIORIDAD 1

Anexo 5. Algoritmo método SIEVE. Obtenido de (33).

TRIAGE SIEVE

DEMORABLE
| iCAMINA? | —_— PRIORIDAD 3

INMEDIATO

l PRIORIDAD 1

(PLS)

¢RESPIRA? -RESPIRA?
— FALLECIDO (P4)
-
Pedir ayuda para
RCP-B. (P1)
HEMORRAGIA SEVERA
EN EXTREMID.? _El_) TORNIQUETE (P1)

Vo]

FRECUENCIA <10 6 >30 INMEDIATO
RESPIRATORIA PRIORIDAD 1
i u (ONR)
¥ 1029 _1204l0®
PULSG + AVPU <120 l,l' AV [A‘U':l URGENTE
(AVDNR) > |  PRIORIDAD 2

o de frabajo de! | r Incident Medical Management and Support (MIMMS)
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Anexo 6. Algoritmo MRCC. Obtenido de (33)

METODO RAPIDO DE CLASIFICACION EN CATASTROFES

¢ MARCHA
AUTONOMA?

=] (o]

NO RESPIRA

[ (RESPIRA? J_.i FRENTE MENTON

|

ANORMAL : Sl
DIFICULTAD L= |
MUY RAPIDO

RUIDOSO
l ANORMAL:

(CONCIENCIA? | ey
|

NORMAL

PLS Y GUEDELL

(CIRCULACION | e DEBIL Y RAPIDO cm—
PULSO? PIEL FRIA Y PALIDA
RELLENO CAPILAR >2SEG.
l HEMORRAGIA
NORMAL
ANORMAL:

Autores: A. Goitia Gorostiz

DEMORABLE
PRIORIDAD 3
FALLECIDO
PRIORIDAD 4

INMEDIATO
PRIORIDAD 1

SI SANGRA™
HEMOSTASIA

Anexo 7. Algoritmo método SALT. Obtenido de (18)

Walk
AssESE 3rd

Wave / Purposeful Movemant
AsSids 2nd

Step 1 = Sort:
Global Sorting

Siill F Obwious Life Threat

UM MesoUrsesy

IINJ:
Expectant

35

Assess 16l
Step 2 — Assess:
Individual Assessment
LSl:
= Coninal major hemanhage = Obeys commands? i
'+ Oipen asirwary il child ¥e5 |+ Has perphers Al | Mina T
mrﬁmﬁmm] Broathing = nmam m—;ﬂﬁm? Yas Imrrr? Minimal
+ Chast dacomprassion ;
o it » Major hesnarthage is controlled? | )
ilHHH Antick) IND INI:I
Amy Mo
Dead W Delay
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Anexo 8. Esquema de los distintos tipos de triaje relacionados con las zonas
asistenciales en un IMV. Obtenido de (25)

IREA SOCORRO
%

\m

o ‘o 0 HE
a1 1 )
TRIAGE BASICO ‘NMEAVANZAM

ISTART, SHORT, SIEVE. ETC.|

Modelo Extratospitatanc de Trage
MiTA ®

Mvancato -

Anexo 9. Fases del META. Obtenido de (25)
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Anexo 10. Directrices de la OTAN. Obtenido de (33)

Directrices de la OTAN

Categoria Incluye

eObstruccion/compromiso de la via aérea
eHemorragia incoercible

eShock

Emergentes «Victimas inestables por trauma penetrante o
cerrado de cuello. cabeza. tronco y pelvis
«Peligro de perder miembro o vision.
eMuiltiples fracturas de huesos largos

eHeridos ambulantes

eFractura aislada de un hueso largo

#Fracturas cerradas

sLesiones de partes blandas sin sangrado
significativo

oFracturas faciales sin compromiso de via aérea

No Emergentes

eVictimas que llegan sin signos de vida.
independientemente del mecanismo de lesion

Expectantes eHerida transcraneal

sLesiones pélvicas abiertas con sangrado
incontrolado
eQuemaduras masivas

Autor: Orgamzacon del Trataco del Aflantico Norde (OTAN)

Anexo 11. Algoritmo método de TA SACCO. Obtenido de (33)

4 Método de triage de SACCO (clasificacion)

i

Probabilidad de Categorizacién Ritmo de deterioro
supervivencia g

Puntuacion RPM

Rapido

l

Acelerado

Expectante

Método de triage SACCO (parametros)

IGH 2

Fracisnda 0 19 >3 | 2535 | 1024
respiratoria

Frecuencia cardiaca 0 1-40 41-80 >121 61-120

Extensora /flexora Reitade | Locaiza Obedece

Respuesta motora Sinrespuesta SiRior FRea
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Anexo 12. Algoritmo método de TA HOMEBUSH. Obtenido de (33)

-4 Triage Homebush

Cdédigode

Clasificacion Prioridad Prioridad

Inmediato Maximo A (

Urgente Alto B (bravo)

No Urgente Bajo C (Charlie)

Moribundo Cuidados D (delta)
Paliativos

Muerto No Aplicable E (eco) Negro

Atores: Nocera A, GamerA

Anexo 13. Diferencias entre triaje basico y triaje avanzado. Obtenido de (24)

Funcional Lesional o mixto
Sencillo complejo
Triaje en barrido Triaje en embudo
<1 minuto >1 minuto
Primeros intervinientes Personal sanitario
Falla por exceso Gran precisién
Zona caliente o entrada al Interior y salida del area de
area de asistencia asistencia
Pulseras de colores y/o Tarjetas/medios tecnologicos
tarjetas
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Anexo 14. Anverso y reverso de las tarjetas de triaje METTAG. Obtenido de (29)

A e A s A Imres IYTTETY D}
" y Sl

t I\ /]
Wi I VI \
m \."' \J 4
i W |
N &)
e 0

v u “4“ 8
I " " "

Anexo 15. Kit MRCC. Obtenido de (28)

B1O-001

M.R.C.C.kir
Hora:

Nombra:
ce Contacto:
Teléfono:

Hospital Destino:

{J Tumbado (] Cabecera Elevada 30°
] Piernas Elevadas 30°
] Decubito Lateral

[0 Sentado
Acompanamienio: [] Médico y/o D.U.E.

39



Anexo 16. Tarjeta de triaje NBQ zona contaminada. Obtenido de (23)

¥ TARETATRAENBQZC ¥ TARETA TRAENBQZC
| Oe®
MNUM BERD ASIGNADO A LA BAs,
|CARACTERSTICAS DE LA BVACUAOON Tumbedo, deambulae
X POy, oo reducddn

FORMACION SANITARLA DE TRATAMIENTD (FST) DE DESTING OESTAOON
DE DESCONTAM INACIOH ESDNEX DEIDESTING

INFORMACION ACICONAL SOERE LS DWT0S DEL HERIDOY INCIDENTE
(Estado de agiacon, tipe de diatorsde filiacon del
hesido y de s Unicad = es posible)

ZONA  CONTAMINADA

ZONA  CONTAMINADA

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

1"
@

CWATONS DI FILLACHOM DE LA BV (MOM ERE, EDAD. NUM ERD DE
|DENTIACACION DELS CHAFS, UNIDAD A LA OUE PERTENECE MESION )

R A SONITRRLA, FORM AN SWaTARA DE
TRATAMIENTO (FST) CRIGEN TRATAMIENTD [FST) DESTING

OTROS OATOS DE INTERES: DATCES CLINIODS, DE TRATAMIENTO, DELA,
DESCONTAM INACION (THEM PO ¥ COM PUESTD), DOSIS TOTAL DE RADIACION
RECIBID, Y CONDICIONES DE LA EVACLIACION SANITARIA [EVASAN).

TROPINA y HORA [1df 20 3d)
FSDSTHEM 1WA
DATERAN

0

DEMICLETE T (HORY)

QRLGLA DE URGENCA QLIE PUEDE RETRASARSE POR 51
STUACION QLiNICA

40



