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RESUMEN

ABSTRACT

los autores han ido encontrando a lo largo de

los ultimos cinco afios de trabajo en el campo
de la Clasificacién de Heridos en situacion de Catas-
trofe. En este sentido, se han revisado mas de cien
trabajos, seleccionando de ellos un total de veinti-
trés. En el articulo se describen dieciséis métodos di-
ferentes de clasificacion de heridos, explicando de
manera mas pormenorizada siete de ellos, por enten-
der que son los mas adecuados para ser aplicados en
una situacion de catastrofe. De éstos, los siete pue-
den ser utilizados durante el primer triage. Cuatro de
ellos son mas lentos o llevan méas tiempo, aunque
ofrecen una mejor precision del estado lesional del
herido, haciéndoles mas adecuados para fases poste-
riores de la emergencia. También se describe, en rela-
cion con el tema, las diferentes formas de clasificar a
los heridos en 2, 3, 4 6 5 categorias, segun su nivel
de prioridad, y las formas de marcar esta prioridad al
herido: Sistemas de tarjetas de triage, cintas, bande-
rines, etc. Finalmente, hemos seleccionado el método,
sistema de clasificacion y de sefializaciéon que a
nuestro entender mas se ajustan a las necesidades
gue existen durante estas situaciones. De esta forma,
el Método Rapido de Clasificaciéon de Heridos nos pa-
rece el mas adecuado para la realizacién del Primer
Triage, por ser rapido y sensible, puede ser desarro-
llado por personal no médico, y su uso en conjuncién
con el juego de tarjetas hace que no surjan dudas en
su forma de aplicacion. Para la toma de decisiones en
materia de evacuacion de los heridos nos decanta-
mos por el Revised Trauma Score, ya que permite una
buena estimacion prondstica.

EI articulo quiere cubrir las multiples lagunas que
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Wound classifications in catastrophic situations

authors have found over the last five years of

working in the field of Classification of Wounds
in Catastrophic situations. In this sense, more than
one hundred works have been reviewed, and a total of
twenty-three of them have been selected. In the article,
sixteen different methods of classifying wounds have
been described and seven of them, which we unders-
tand to be best to be applied in a catastrophic situa-
tion, have been described in detail. Of them, the seven
can be used during the first triage. Four of them take
more time, although they ofter greater accuracy regar-
ding the state of the wound lesions, making them more
adequate for the later stages of emergency. The diffe-
rent forms of classifying the wounds into 2, 3, 4 or 5
categories according to their level of priority are also
described in regards to the subject. In addition, the
forms of marking this priority to the wound are descri-
bed: System of triage cards, bands, flags. Finally, we
have selected the method, classification system and
marking system that we understand is that one that
adjusts best to the needs that exists during these si-
tuations. In this way, the Rapid Method of Classifica-
tion of Wounds seems to us to be the best for the per-
formance of the First Triage, as it is a rapid and
sensitive method, can be developed by non-medical
personnel, and its use together with the card kit pre-
vents doubts from arising on how to apply it. Regar-
ding the decision-making for evacuation of the woun-
ded, we have opted for the Revised Trauma Score,
since it allows fora good prognostic evaluation.

This article aims to cover the many gaps that the
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INTRODUCCION todo propuesto por la Organizacion de Aviacion Civil Inter-
nacional (OACI) en su Manual de Servicios de Aeropuer-
La necesidad de clasificar a los heridos de un accident®s, el Abreviated Injury Score (A.l.$)**2de Patel, el
con mdltiples victimas es un hecho largamente explicado eBompehensive Research Injury Scale (C.R¥.88l Comité
toda la bibliografia existente sobre el tema. Sin embargo, estee Aspectos Médicos de Seguros del Automovil, y el
acuerdo general se rompe cuando se trata de determinarRE.B.L* descrito por Merkler en 1978, basado en el H-IC-
procedimiento para llevarlo a cabo, asi como las categorias &A Index del ejército de EE.UU. A estos métodos debe-
que deben ser clasificados los heridos y otros muchos aspewos afiadir la tradicional regla de los nueves para la clasifi-
tos relacionados con este asunto. cacioén de los quemados.

Con el fin de poder aclarar algunos conceptos controverti-
dos, hemos desarrollado una amplia revision bibliografica soMétodos Mixtos
bre los métodos de clasificacion de heridos, los sistemas de
sefializacién de prioridades (tarjetas de triage) y la forma de Métodos que atribuyen una prioridad de atencion médica
transmision de la informaciéon médica dentro del mundo deegln el estado de las constantes vitales y de las lesiones que
las catastrofes. Tras un primer anélisis de la bibliografia, hepresenta cada victima. Son de este tipo, el C.R.A'MTir-
mos seleccionado y descrito aquellos sistemas que nos hanlacion-Respiracion-Abdomen-Motor-Conciencia; también
parecido mas adecuados para estos cometidos. denominado CRAML: Lenguaje y CRAMH: Habla) de Clem-

A lo largo del trabajo nos hemos visto obligados a matiimer, la Escala de Linds&y° el Trauma IndeX y el
zar algunos conceptos que aparecen con distintas acepcioreR.1.S.S* (Trauma Score Revised + Injury Severity Score +
en la bibliografia, aunque hemos evitado, en la medida de Iedad) de Boyd.
posible, adentrarnos en la sistemética de la catastrofe fuera de A continuacion se describen los métodos més significati-
los limites del tema central de la clasificacién de heridos.  vos para su utilizacion durante una situacion de catastrofe:

S.TAR.T., M.R.C.C., C.R.AM.C., Trauma Score, Trauma In-
dex y Escala de Lindsey.

METODOS DE CLASIFICACION DE HERIDOS

START.

Se han descrito numerosos métodos encaminados a clasi- El Método S.T.A.R.T.es un método desarrollado por un
ficar pacientes traumaticos. Nosotros hemos utilizado la sigrupo de trabajo de médicos, enfermeras y bomberos en el
guiente clasificacion para agruparlos segtn su fundamentafio 1984 y destinado a la clasificacion de heridos en acciden-

operativo: tes de multiples victimas, por parte de personal no médico.
Se trata de un método sencillo, rapido de aplicar y con
Métodos Funcionales una alta sensibilidad en la deteccién de heridos graves. Es un

método que tiende a clasificar por exceso la gravedad de los

Se trata de métodos que asignan la prioridad de asistendigridos, hecho éste que resulta admitido en aras de facilitar
médica atendiendo al estado de las funciones vitales basicesa rapida clasificacion que permita la pronta atencion de los
que presenta la victima. Pertenecen a este tipo de métodoshefridos més graves.
S.TAR.T. (Simple Triage and Rapid Treatmed#l grupo de
trabajo del Hoag Memorial Hospital Presbyterian de Califor-M.R.C.C.
nia, el Trauma Score (T.3y su version revisada Revised El M.R.C.C? es un método disefiado por los autores, para
Trauma Score (R.T.3%)de Champion, el Pediatric Trauma la realizacion del“1Triage por personal médico o no. Se trata
Score de Tepasy el Método Réapido de Clasificacién en Ca- de una variante simplificada del método S.T.A.R.T.
tastrofes (M.R.C.C%)desarrollado por los autores y que es  El método surgié a raiz de comprobar la facilidad con que

una variante simplificada del S.TA.R.T. el equipo de bomberos del Aeropuerto de Bilbao olvidaba
partes fundamentales del Método S.T.A.R.T., tan s6lo seis me-
Métodos Lesionales ses después de haber sido adiestrados en el mismo. Para su

confeccion se valoraron aquellos aspectos fundamentales que
Son métodos que atribuyen un grado de prioridad a cdueron olvidados con mayor frecuencia, simplificAndolos para
da victima segun las lesiones que presente. Son métodos kvitar su olvido, sin que ello influyera en la sensibilidad del
sionales el Injury Severity Score (1.S8de Baker, el mé- método.
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Simple Triage and Rapid Treatment Método Rapido de Clasificacion en Catastrofes
S.TAR.T.
¢Marcha Autonoma? —» Si—| Verde
Paso 1 S| -f———— ¢Puede Andar? —P No NO
vevrde Pa!) 2 +
¢Respira? —m» No
Paso 2 No -f—— ;Existe ventilacion? —— > Si
Abrir >30xmin < 30xmin Frente Mentén—PNo—P Negra
Adrea Si Anormal ] Roja
cExiste Con Dificultad
ventilacion? MUy Rapldo
Ruidosamente
$’ Sv' Normal
Nego Rojo Rolo Paso3 ¢ Circulacion Anormal =1 Roja
Paso 3 >2 seg. -eff——— Relleno capilar——— = <2 seg. pUISO? D,ebll y Rapqu
>120 X <120 X Piel Fria y Pélida
» ¢ Rell. Cap. >2 seg.
Control T—Ioe)glorragia Paso4 Hemorragla
Normal > >‘
Paso 4 AE/stadq% '
No sigue Sigue < No < € (;Sangra?
ordenes ordenes
sencillas sencillas
Si
Rojo Amarillo v
V: <€— Hemostasia
Figura 1. S.T.A.-R.T. ¢Conciencia>—————Anormal =] Roja |3 PLS/Guedel
Normal 1 Amarilla

Es un método sencillo, rapido de aplicar (< 1 minuto)
que incorpora dos tratamientos basicos (Control Via Aérea eFigura 2. M.R.C.C.
victimas inconscientes y Control de Hemorragias); porque er
tiende que el retraso en su aplicacion puede conducir en m
chos casos al fallecimiento prematuro de la victima. su inclusion son las siguientes: 1) Se trata de una maniobra facil y
El método valora secuencialmente la marcha, la respirasonocida por amplias capas de la poblacion. 2) Es muy eficaz
cion, la circulacién y la conciencia. Tal y como se describe embriendo la via aérea y 3) En estas situaciones vamos a abandonar
el algoritmo de la Figura 2. al herido sino presenta ningn signo de respiracion espontanea.
Una vez que la victima ha sido clasificada se procede al control
de la via aérea en victimas inconscientes (de preferencia con un @R.A.M.C. (C.RAM.L.,, CR.AMH.)
bo orofaringeo y en su ausencia mediante la colocacion de la misma Se trata de un método mixto que valora sucesivamente la
en posicion lateral de seguridad) y al control de las hemorragias irairculacion, la respiracion, las lesiones en abdomen y torax, el
portantes mediante la rapida aplicacion de un vendaje hemostatic@specto motor y la conciencia (lenguaje o habla). Fue desarro-
El método debe permitir clasificar una victima en unos 30lado por Clemmer y otros autores en 1985
segundos, y colocar el tubo orofaringeo (o P.L.S.) y un vendaje La calificacion C.R.A.M.C. para cada paciente traumati-
hemostatico, de tal forma que en el peor de los casos una victiado esta determinada por la suma de las cinco regiones cor-
ma inconsciente que sangra con abundancia por una lesion dgigrales. De tal forma que una calificacion inferior a 6 indica
ser clasificada y pre-tratada (control inicial de la via aérea y apligue se trata de un paciente gravemente herido (Tabla 1).
cacion de un vendaje hemostético) en algo mas de un minuto.
La maniobra frente-mentén, contraindicada inicialmente para
la apertura de la via aérea en victimas traumatizadas por la extdfRAUMA SCORE Y REVISED TRAUMA SCORE
sion cervical que genera, es admitida en las del Método El Trauma Score (TSYue disefiado por Champion y
S.TAR.T. y del M.R.C.C. dentro de su uso en las tareas de clasitros autores en 1981 para la clasificacion de heridos. Se trata
ficacion de heridos en situaciones de catastrofe. Las razones paiaun método que requiere de formacién médica para su apli-
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TABLA 1. C.R.A.M.C. — TABLA 3. Correlacion entre Revised Trauma Score —
Circulacion 2 Llenado capilar < 2 seg. y TAS y supervivencia
> 100 mm Hg Trauma Supervivencia Trauma (%)
U LEeis BRELAY 2 2 SR 1 LAS Score % Score  Supervivencia
85-99 mm Hg
0 No existe relleno capilar y TAS 16 99 8 22
< 85 mm Hg- 15 98 7 12
Respiracion 2 Normal L & g !
1 Anormal (superficial, < 5/min., difi- 13 91 5 4
cil) 12 83 4 2
0 Ausente 1 7 3 1
Abdomeny Térax 1 Abdomen y térax sin dolor 10 55 2 0
1 Abdomen y térax con dolor 9 37 1 0
0 Abdomen rigido, térax con movi-
miento anormal o lesiones pene-
trantes en una u otra localizacién
pll 2 Wl (el i) Se trata de un método funcional, que basa su evaluacion en la
1 Soélo responde al dolor (no adopta ., . , . .
posturas) valoracién de cinco pardmetros relacionados con las constantes vi-
0 ;Adopta posturas o0 no hay respues- tales: la frecuencia respiratoria, la expansion toracica, la tension ar-
a . .
terial, el relleno capilar y la escala de coma de Glasgow (Tabla 2).
Habla 2 Normal (orientado) La importancia de este método radica en su poder predic-
L Confuso o inadecuado tivo sobre la mortalidad de las victimas. De esta forma, y se-
0 Ausente o sonidos ininteligibles 3 ) ’ . Yy ]
gun recogen sus propios autores, la probabilidad de supervi-

vencia de un herido varia desde el 0% para valoraciones de
cacion, siendo mas complejo y laborioso de realizar que 10$-2 puntos, hasta el 99% para valoraciones de 16 puntos, con-
anteriores. El método fue parcialmente simplificado y corregiforme a la secuencia recogida en la tabla 3
do por los mismos autores en 1989 (R.T.S.) El Revised Trauma Score, por sus caracteristicas prondsti-
cas y por la complejidad de su aplicacion, resulta apropiado
para ser usado por parte de personal médico en las tareas de

TABLA 3. Revised Trauma Score evacuacion de heridos.

Frecuencia 10-24 4
Respiratoria 25-35 3
e : TRAUMA INDEX Y ESCALA DE LINDSEY
0 0 El Trauma Index fue desarrollado por Kirkpatrick y Youmans
en el afio 1971 se trata de un método mixto, relativamente senci-
Esfuerzo Normal 1

e Yo, llo de aplicar, incluso por personal no médico, pero que requiere
participacion de la musculatura de al menos un esfingomanémetro. Este método estaria destinado

accesoria) 0 a la clasificacién de heridos durante el primer triage. Valora se-
E—— pe " cuencialmente cinco parametros: region corporal lesionada, tipo de
Sistdlica 70-90 3 lesion, presion arterial y pulso, conciencia y respiracion (Tabla 4).
50-69 2 Se consideran lesiones leves las puntuaciones que van de
<50 1 0 a 7, lesiones moderadas, que precisaran atencién hospitala-
0 0 ria, pero con baja mortalidad, las puntuaciones del 8 al 18, y
Relleno Normal < 2 seg. 2 lesiones graves, con una mortalidad de aproximadamente el
Capilar Retrasado > 2 seg. 1 50%, a las puntuaciones que van desde el 18 al 28. Se trata de
Ausente 0 un método sencillo, susceptible de ser utilizado por personal
Escala 14-15 5 paramédico o médico poco experimentado, capaz de apreciar
de Glasgow 11-13 4 la gravedad inicial de un traumatismo.
85'_170 2 La Escala de Lindsey es muy similar al Trauma Index
3.4 1 (Tabla 5). En ella los heridos clasificados con puntuaciones de

1 a 9 presentan lesiones leves que no requieren atencion hos-
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TABLA 4. Trauma Index

1 3 4 6
Region Corporal Piel o extremidades Espalda Toérax o abdomen Cabeza o cuello
Tipo de Lesion Laceracion o contusion Herida penetrante Politraumatismo Proyectil
CVs Hemorragia externa TAS<100 y FC>100 TAS<80 y FC>140 Ausencia de pulso
SNC Somnoliento Estupor Baja respuesta motora Coma
y sensorial
Respiratorio Dolor en térax Disnea o hemoptisis Evidencia aspiracion Apnea y/o cianosis

TABLA 5. Escala de Lindsey

1 3 5 6
Region corporal Extremidades Espalda Térax Cabeza, cuello y abdomen
Tipo de lesion Laceracion Contusion Arma blanca Arma de fuego
CVs Normotensién TAS 60-100 TAS<60 Ausencia de pulso
FC 100-140 FC>140
SNC Somnoliento Estupor Semicoma Coma
Respiratorio Dolor en térax Disnea Cianosis Apnea

pitalaria, los heridos con puntuaciones de 10 a 16 deben saquéllas cuyo pronéstico es incierto ain con una dedicacion
evacuados al hospital, aunque no presentan, en general, riesgalusiva de los equipos médicos del lugar. A esta categoria
vital. Las puntuaciones de 17 a 20 precisaran ingreso hospitae le ha definido como los "Depassé&és™Catastrophic’ En

lario en su tratamiento. Pero mantienen todavia una relatival sistema de cuatro categorias los heridos Depasseés suelen
baja mortalidad. Y por ultimo, los heridos con puntuacionesser clasificados con la prioridad II.

superiores a los 21 son heridos criticos con alta mort&lidad

TARJETAS DE CLASIFICACION DE HERIDOS

CATEGORIZACION DE LOS HERIDOS

Para marcar dos victimas se han disefiado diversos sistemas.
Los heridos de un accidente con mdltiples victimas pueEl mas extendido es el uso de Tarjetas de Triage, que marcan la
den ser clasificados en 2, 3, 4, 5 o incluso mas categorias, g@ioridad con nimeros romanos, cédigos de colores o simbolos.
gun el sistema de clasificacion escogtefd Las codificaciones mas habituales son recogidas en la tabla 6.
El sistema de dos categorias es una simple "Preclasifica-
cién" que se suele utilizar por los equipos de bomberos duraPMETTAG
te las tareas de "Rescate Bajo Riesgo", y que permite separar Las tarjetas de clasificacion que se han utilizado con méas
a las victimas vivas de las fallecidas. El sistema de tres catprofusion en nuestro pais son las METTAG (Medical Emer-
gorias es utilizado en idénticas condiciones que el anterior gency Triage Tag)** disefiadas en la Convencion de Chicago
distingue a las victimas en leves e ilesos (pueden andar), heen el afio 1970. Se trata de tarjetas que permiten la clasifica-
dos graves (no pueden andar) y fallecidos. cion de heridos en cuatro categorias, las cuales quedan marca-
El sistema de cuatro categorias es el mas extendido en Idas por las solapas desprendibles que llevan en su parte infe-
métodos de clasificacion de heridos habituales, y permiten seior. Estas solapas vienen codificadas mediante colores y
parar a las victimas en: leves o ilesos, graves sin compromisémbolos. Cada tarjeta y solapa desprendible viene impresa
vital, graves con compromiso vital y fallecidos. con la misma numeracién. Permite la introduccion de datos
El dltimo sistema divide a las victimas en cinco categoribasicos como la identificacion de la victima, su direccién y
as, las cuatro del sistema anterior mas una categoria reservauds, la topografia de las lesiones mas importantes y la medi-
para aquellas victimas con lesiones supravitales (Morituri) @acion intramuscular o intravenosa que se le ha dispensado.
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TABLA 6. Codificacion de prioridades
en las tarjetas de triaje

Codigo Codigo ICS y EMS Noto-Larcan-

Colores Figuras Tag Huguenard
Prioridad O Negro  Cruz Decesead  Fallecidos
Prioridad |~ Rojo Liebre Immediate  U. Absoluta

Prioridad Il Amarillo  Tortuga Delayed U. Relativa

Prioridad Ill  Verde Ambulancia Minor Lisiados
tachada
Prioridad IV Azul =~ ---eeeees e Depassees
ICS Triage Tag

Las ICS Triage Tag (Incident Command System 74g) Figura 3. Tarjetas Mettag, ICS triage TAG y GMS
son muy similares a las anteriores, presentan un cuadro paradisaster TAG.
anotacion de constantes vitales y otro para datos identificat
vos méas amplio que el de las tarjetas METTAG. La designa
cion de la prioridad del herido se hace igualmente mediante €HS Pouch
uso de solapas desprendibles de colores codificados, aunque Las CHS Pouch (Casualty Handling System Pctiple)-
en éstas los simbolos estan sustituidos por las palabras ingleiten clasificar, a diferencia de las anteriores, a los heridos en
sas "Deceased”, "Immediate”, "Delayed" y "Minor" (Figura 3).cinco categorias y llevan incorporadas un informe de las ca-
racteristicas médicas y otro para la identificacion de la victi-
EMS Disaster Tag ma. Presentan, ademas, una serie de etiquetas autoadhesivas
Las EMS Disaster Tag (Emergency Medical System Di-destinadas a marcar los objetos personales de las victimas y
saster Tag}* son también similares a las dos anteriores, preen su caso una posible contaminacion (Figura 4).
sentando como caracteristica méas resefiable un amplio espacio
autocalcable (3 copias) para la anotacion de la evolucién ddRCC Kit
las constantes vitales, mapa de lesiones y tratamientos dispen- El MRCC Kit, desarrollado por los autores, permite la
sados en el &rea del siniestro (Figura 3). clasificacion de los heridos en cuatro categorias. Esta com-

o *

&

N =3 w o

W o P e

Figura 4. Casualty Handing System Pouch.
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BIO-(M1
M.R.C.C. k1
Hora:
Mombra:
Persona de Contacto:
Teléfono:
Hospital Dasting:
Transporte

[ Tumbado T} Cabecera Elevada 30°
(] Piernas Elevadas 30°
0] Decubito Lateral
O Santado
Acompafiamiento: [] Médico y/o D.U.E.
[] Socomista
[l Mo precisa

Mo respira

T S ] - L ol ik

Figura 5. Médulos del M.R.C.C. Kit.

que padece), lesiones que le son apreciadas, cuadro de evolu-
cion de las constantes vitales y tratamientos dispensados en él
area del siniestro. El kit estd pensado para que en todos los
heridos de Prioridad | quede a la vista este cuadro de evolu-
cion de sus constantes vitales, al haber sido desprendidas las
dos ultimas solapas del primer mddulo. El reverso de este mo-
dulo presenta un cuadro para la valoracion del Trauma Score.

La posibilidad de poder separar facilmente cada uno de
los tres médulos esta destinada para aquellos casos en que la
victima ya estabilizada debe esperar turno para ser evacuada.
En este caso la persona encargada de dirigir la evacuacion de
los heridos puede disponer en su propia mano de toda la in-
formacion médica de cada victima, al tiempo que ésta sigue
identificada por el resto del kit o en su caso por una pegatina
autoadhesiva incorporada en el tercer médulo.

El tercer médulo se compone de un pequefio espacio para
anotaciones y cuatro etiquetas autoadhesivas de cada color,
adecuadamente numeradas.

Los tres mddulos, las solapas desprendibles y las etique-
tas autoadhesivas se encuentran identificados por un codigo
alfanumérico de tres letras y tres digitos. Esta codificacion se
pensé en aras de que sea facil su transmision via radio, tan
sélo con los tres Ultimos digitos. Las tres primeras letras iden-
tificativas del lugar o de la institucién propietaria de los kits
estan destinadas para el caso de que en un mismo siniestro se
utilicen dos 0 més juegos de clasificacion, en cuyo caso seria
preciso la utilizacion de todo el codigo alfanumeérico de la tar-
jeta para identificar correctamente a la victima.

De manera mas sencilla se han utilizado, también, cintas y pin-
zas de colores codificados para indicar la prioridad de los heridos.

INFORMES MEDICOS

La atencion médica dispensada a cada uno de los heridos
en el lugar del siniestro debe ser recogida en un informe mé-
dico que permita al responsable de evacuacion de heridos del
lugar del siniestro seleccionar la prioridad de evacuacién y el

puesto por tres modulos, el primero de los cuales, que hadestino de cada victima, y a los equipos hospitalarios conocer
las funciones de abrazadera de los otros dos, se reserva plrs diagndsticos, tratamientos y evolucion de este herido antes
la identificacion, caracteristicas del traslado y determinaciénle su llegada al hospital

de la prioridad del herido. La marcacion de prioridad se hace Varios son los modelos de informes médicos que se ma-
mediante solapas desprendibles identificadas mediante coloresjan en el medio extrahospitalario, asi la mayor parte de los
codificados (Figura 5). Es novedoso que en las solapas de $&rvicios de emergencia dependientes de cada Comunidad Au-
propia tarjeta se indique los pasos a seguir para la clasificéénoma presentan informes estandarizados para su cumpli-
cién de las victimas segun el método MRCC. El segundo mémentacion ante victimas politraumatizadas. Casi todos estos
dulo, que se puede extraer faciimente del primero, esta resénformes estan basados en el propuesto por el Comité de
vado a la informacién médica: antecedentes de importanci@rauma del Colegio Americano de Cirujatigsque se repro-
(alergias, ultima comida, medicacién que toma, enfermedadetuce en la Figura 6.
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Figura 6. Informe médico prehospitalario de traumatologia propuesto por el Comité de Traumatologia
del Colegio Americano de Cirujanos.

Para el caso CHS Pouch y el MRCC Kit, estos informeda valoracion que se realiza de cada herido una vez estabiliza-
guedan incluidos en el propio sistema, simplificando y unifi-do y dispuesto para su traslado a un centro hospitalario, con
cando toda la informacion con respecto al paciente. objeto de poder establecer el orden de evacuacion y el destino

de cada heridé".
TRIAGE

Primer y Segundo Triage

La palabra Triage procede de un vocablo francés que La clasificacion de las victimas de una catastrofe o acci-
quiere decir "elegir o clasificar" y que se ha aceptado univerdente con mdltiples victimas es un proceso continuo, puesto
salmente para definir las tareas de clasificacion de heridogjue las victimas mejoran o empeoran con el transcurso del
Desde hace algun tiempo, se incluye dentro del concepto diempo y la aplicacion de medidas terapéuticas. En cualquier
Triage la dispensacion de algln tipo de atencién médica (fureaso, existen dos momentos criticos en que la clasificacion de
damentalmente el aseguramiento de la via aérea mediantelts heridos obedece a finalidades distintas. Se trata del 1°y 2°
colocacién de la victima en posicién lateral de seguridad o lariage o lo que es lo mismo la clasificacién en funcion de la
insercién de una canula orofaringea y el control inicial de lasecesidad de tratamiento médico inmediato (1° Triage) y la
hemorragias externds)También se admite actualmente el clasificacién de los heridos una vez estabilizados en funcién
concepto de 2° Triagfé** que tiene acepciones diferentes se-de la urgencia de evacuacion a un centro hospitalario para que
gun escuelas y paises. Las dos acepciones mas frecuentemetiban cuidados especializados.
te utilizadas son la referida al lugar, relativamente distante del Esta mera distincion conlleva profundas diferencias en los
lugar del accidente, al que hay que trasladar a los heridos ceistemas utilizados para su realizacién. Asi, el primer triage
objeto de poder dispensarles atenciones médicas. Suele tratdebe ser rapido y sencillo. A cambio no va a ser excesivamen-
se de un lugar protegido de las inclemencias del tiempo y dde preciso, permitiendo clasificaciones por exceso (aumento de
tado de luz artificial, calefaccién y suministro de agua. Estda gravedad), pero nunca por defecto (disminucion de la grave-
concepto tiene aplicacion en catastrofes con un gran nimedad). Debe permitir que los heridos mas graves, que moriran
de heridos o en circunstancias en que las inclemencias deh los préximos minutos (problemas de la via aérea, hemorra-
tiempo impiden dispensar de manera adecuada la primeras, dificultades respiratorias, etc.), sean rapidamente atendi-
atencion en el lugar del siniestfa dos. Se trata de métodos funcionales, que sélo tienen en cuenta

La otra acepcion, que se suele dar al concepto de 2° trikas funciones vitales (respiracion, pulso y conciencia, basica-
ge, y que es la que nosotros le damos en este trabajo, es landente), sin considerar las lesiones. Se debe realizar ya en zona
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PRIMER TRIAGE

Objetivo Orden de
atencion médica

Fundamento Funcional
Complejidad Sencillo

Tiempo < 1 Minuto
Responsable Personal adiestrado
Precision Falla por exceso
Lugar Entrada al area

de atencion

—— TABLA 7. Diferencias entre el 1.°y 2.°Triage ——

SEGUNDO TRIAGE

Orden de
evacuacion

Lesional o mixto
Complejo

> 1 Minuto
Médico

Gran precision

Salida del area
de atencion

SUMARIO

los camilleros y al clasificador, interfiriendo muchas veces el
trabajo de los equipos de salvamento y extincion de incendios.

En cambio, el segundo triage mucho méas complejo inten-
ta estimar el pronéstico y la necesidad inmediata de cuidados
hospitalarios (tratamiento del shock, evacuacion de hemato-
mas intracraneales, victimas inestables, etc.). En este caso el
método es lesional o mixto, valorando las lesiones que tiene
la victima, sus posibilidades de supervivencia y la necesidad
imperiosa de tratamiento hospitalario. Se realiza en una zona
intermedia entre la zona de atencién sanitaria y el lugar de ac-
ceso de las ambulancias. Por ultimo, esta clasificacion debe
ser realizada por médicos y si es posible por médicos adies-
trados en estos métodos.

Nosotros nos decantamos por la utilizacién del MRCC

segura, a la entrada de la zona de atencién sanitaria. Es mejmr parte de personal médico o paramédico durante el 1° Tria-
alejar pronto a la victima de la zona del siniestro unas cuantge, reservando el RTS para las tareas de 2° Triage por parte
decenas de metros, poniéndola a salvo asi como al propéte personal médico (priorizacién de la evacuacién y destino
equipo de camilleros que poner en riesgo a la propia victima, de las victimas).
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