
Introducción

El triaje prehospitalario consiste en clasificar he-
ridos según su gravedad, pronóstico vital y de
acuerdo al plazo terapéutico1. Esta clasificación es
importante realizarla en situaciones como los inci-
dentes de múltiples víctimas (IMV), donde las ne-
cesidades de asistencia a las personas sobrepasan
los recursos disponibles para atenderlas y permite
asignar una prioridad a los heridos para su asis-
tencia, estabilización si es posible, y evacuación al
centro más adecuado en caso de ser necesario2.
Este triaje prehospitalario debe ser realizado por
personal formado y entrenado, familiarizado con
estas técnicas de clasificación de víctimas3.

La investigación de IMV parte de una proble-
mática inicial basada en su propia definición que
es de aspecto cualitativo, ya que la Organización
Panameriana de la Salud define un IMV como
“aquél que resulta en un número de víctimas sufi-
cientemente elevado como para alterar el curso
normal de los servicios de emergencias y de aten-

ción de salud”4. Ello hace que la propia definición
dependa en gran medida de los recursos asisten-
ciales locales. Por ello, por ejemplo en España,
cada sistema de emergencias ha adaptado esta
definición a su propia realidad transformándola en
una definición cuantitativa en base al número de
heridos inicialmente estimados. En Asturias, se
considera un IMV a todo siniestro a partir de 4
afectados5; en el país Vasco, con unos recursos y
población parecida, se considera a partir de 5
afectados6; y en la Comunidad de Madrid, con
unas características en cuanto a población y recur-
sos distinta, se considera un IMV a partir de 10
afectados7. Esta transformación en variable cuanti-
tativa facilita la investigación de los IMV.

En el ámbito extrahospitalario podríamos dife-
renciar dos tipos de triaje: el básico o inicial y el
avanzado. El triaje básico busca una priorización
de las víctimas para su evacuación inicial del lugar
del incidente hacia el puesto sanitario en el que se
realizará un triaje avanzado, el cual marcará las
prioridades de estabilización, si ésta es posible, y
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evacuación, sin olvidar la importancia máxima de
la identificación rápida de víctimas objeto de eva-
cuación inmediata por necesidad de estabilización
quirúrgica8.

Son múltiples los métodos de triaje y escalas
de gravedad publicados, lo cual hace difícil su cla-
sificación9. Una de las clasificaciones más utilizada
es la que se basa en la naturaleza de las diferentes
variables que se utilicen en cada sistema de triaje
o escala de gravedad. Así, existen métodos fun-
cionales o fisiológicos, métodos lesionales o ana-
tómicos y métodos mixtos10. La clasificación de
víctimas a la que nos lleva cada uno de los dife-
rentes sistemas de triaje prehospitalario se expresa
de manera internacionalmente aceptada mediante
un código de colores: rojo, amarillo, verde y ne-
gro en orden de prioridad. Una de las formas de
hacer visible esta información es mediante el uso
de tarjetas de triaje11. Cada tarjeta es el documen-
to identificativo de cada una de las víctimas en las
que no sólo identificaremos el color-prioridad que
se le asigna, si no que podremos encontrar infor-
mación básica y relevante sobre la situación clíni-
ca, tratamiento, evacuación, etc.

En base a los errores en la priorización, se han
acuñado los términos de sobretriaje o supratriaje,
cuando asignamos a una víctima una prioridad
superior a la que realmente la corresponde, y sub-
triaje o infratriaje, asignamos una prioridad inferior
a la que realmente le corresponde12. Para alcanzar
el objetivo de seguridad del paciente se debe in-
tentar minimizar al máximo el subtriaje. Pero tam-
bién el sobretriaje, ya que el mantenerlo en nive-
les bajos va a conseguir que se optimicen los
recursos, destinándolos a las víctimas que real-
mente los necesiten y no colapsando los recursos
con un excesivo número de víctimas no graves, lo
que ha demostrado que aumenta la mortalidad
global13. La evidencia científica en cuanto al triaje
prehospitalario en IMV ha sido reflejada ya en dis-
tintos artículos14.

En la literatura científica se han publicado múl-
tiples métodos de triaje, aunque sólo algunos han
tenido cierta relevancia y en la mayoría con una
evidencia científica muy limitada15,16. Algunos de
estos métodos tienen origen español, como el
SHORT17 o el Método Rápido de Clasificación en
Catástrofes18. Muchos han sido evaluados y valida-
dos en base a ejercicios simulados que poco tie-
nen que ver con un IMV real. Este tipo de estu-
dios son los que tendrían un nivel más bajo de
evidencia en el campo de la investigación en triaje
de múltiples víctimas. Aún así, representa una he-
rramienta a tener en cuenta como paso previo a
la utilización del método en incidentes reales.

Además del intento de validación con ejercicios
simulados, también se han evaluado los métodos
de triaje en estudios realizados utilizando datos de
pacientes reales de traumatología, y en estudios y
análisis de incidentes reales9. En estos estudios se
puede analizar de una manera más fiable ciertos
aspectos de un método de triaje prehospitalario
determinado, pero se pierde el contexto real del
incidente, el cual modificaría sin lugar a dudas el
proceso y la aplicabilidad del método concreto
que estemos utilizando. El análisis de los incidentes
reales aportará una información muy valiosa res-
pecto a la priorización de las víctimas, y aunque
los datos que se obtengan no son comparables
entre distintos incidentes reales por la heterogeni-
cidad de cada contexto, sí pueden instruir acerca
de lo que se está haciendo, cómo se está haciendo
y las lecciones aprendidas. De esto se deriva la im-
portancia del registro y análisis de IMV reales.

En el año 2008, se propuso un protocolo para
la publicación de datos sobre IMV en revistas in-
ternacionales especializadas en medicina de desas-
tres19, en un intento de consensuar los datos a re-
coger y analizar tras un IMV, con el objetivo de
poder realizar estudios de los IMV y comparar re-
sultados. Otras propuestas han sido publicadas en
forma de tesis doctoral20 o en forma de trabajo fin
de máster21. Estas propuestas apenas han tenido
repercusión para publicar experiencias de respues-
ta ante IMV, aunque es deseable que en España se
inicie la recogida de datos de IMV para realizar un
análisis de la respuesta e identificar oportunidades
de mejora. En este sentido, la Unidad de Investi-
gación en Emergencias y Desastres de la Universi-
dad de Oviedo22, junto con distintos servicios de
emergencias, ha iniciado una base de datos que
servirá para la recogida sistemática de los datos
referentes a IMV.

Las situaciones reales están absolutamente con-
dicionadas por las características específicas de ca-
da uno de los eventos que los hacen únicos e irre-
petibles. Pero esto no resta importancia al análisis
en la fase postevento de cada una de estas situa-
ciones, en las que han tenido que actuar los siste-
mas de emergencias prehospitalarios, como parte
fundamental del proceso de lecciones aprendidas.

El objetivo general de la revisión bibliográfica
planteada es recopilar la bibliografía existente y
publicada en relación a la descripción de IMV rea-
les, donde se haga alusión a la asistencia sanitaria
prehospitalaria y donde podamos identificar algún
dato relacionado con la aplicabilidad real de los
diferentes sistemas de clasificación de víctimas en
caso de IMV por los diversos proveedores de asis-
tencia sanitaria prehospitalaria.

T. Cuartas Alvarez et al.
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Método

Siguiendo la metodología PRISMA para la pu-
blicación de revisiones sistemáticas23, se realizó
una revisión bibliográfica cuyas fuentes de datos
fueron las bases de datos PubMed y Cochrane y
las revistas EMERGENCIAS y Prehospital and Disas-
ter Medicine. La búsqueda se realizó directamente
en sus índices. La primera revista se eligió por ser
la principal revista de emergencias en castellano, y
la segunda por ser el órgano de difusión de la
World Association of Disaster and Emergency Medici-
ne, y por ello una de las principales revistas en el
ámbito de los desastres a nivel internacional. Tam-
bién ha sido revisada la bibliografía de los artícu-
los relevantes que se han localizado con el objeti-
vo de encontrar información adicional.

Las variables de estudio de cada artículo han
sido: 1) tipo de sistema prehospitalario que presta
la asistencia sanitaria; 2) tipo de sistema de triaje
concreto que se utiliza en el evento descrito; 3)
número de muertos y heridos; 4) uso de tarjetas
de triaje o no; 5) datos estadísticos del triaje (sen-
sibilidad y especificidad); y 6) problemas o venta-
jas en la aplicación de un sistema concreto de
triaje en base a las conclusiones a las que hayan
llegado los autores del análisis y descripción del
IMV sobre el que se está informando. La búsque-
da se ha centrado en el periodo de tiempo com-
prendido entre el 2002-2012, y los términos utili-
zados en la búsqueda han sido “Mass casualty
triaje” y “Prehospital triaje”.

Se han seleccionado aquellos artículos en los
que se realiza la descripción, análisis o estudio del
manejo sanitario prehospitalario en un IMV real
que nombra en algún momento la realización o
no realización de algún tipo de método o sistema
de triaje o priorización de víctimas. Se han exclui-
do los que la descripción del incidente se refiere a
algún tipo de desastre natural de grandes dimen-
siones, ya que se considera que el manejo de estas
situaciones presenta unas características distintas a
un IMV, aunque en el artículo se haga alusión a al-
gún tipo de triaje o clasificación. Los artículos ini-
cialmente localizados con las palabras clave han si-
do descartados en base al título y la temática. Se
analizaron los resúmenes de aquéllos que hacían
referencia en el título, aunque fuese de manera re-
mota, a un IMV o catástrofe. De los resúmenes
analizados, se seleccionaron para la lectura com-
pleta y análisis del artículo los que cumplían el cri-
terio de describir, analizar o estudiar la respuesta
prehospitalaria ante un IMV. Posteriormente, se
consideraron artículos válidos aquéllos en los que
se hacía referencia al triaje prehospitalario.

Resultados

En PubMed se han localizado 368 artículos con
las palabras clave. De estos artículos, se analizaron
45 resúmenes y, en base a la información suminis-
trada en el abstract, se determinó si se hacía refe-
rencia a un incidente real. Se analizaron 14 artícu-
los que hacían referencia a un incidente real, de
los que 9 se consideraron válidos y 5 no válidos.
En la base de datos Cochcran no se ha encontra-
do ninguna referencia con los términos de bús-
queda utilizados. En la revista Prehospital and Di-
saster Medicine se localizaron 191 artículos que
cumplían los criterios de búsqueda. De ellos, se
analizaron 22 resúmenes y de ellos 12 cumplían
los criterios, por los que estos 12 fueron analiza-
dos en su totalidad (4 también habían sido locali-
zados en PubMed). De éstos, se consideraron 8
válidos (1 coincidente con PubMed) y 4 no váli-
dos (3 coincidentes con PubMed). En la revista
EMERGENCIAS se localizaron 2 editoriales que
cumplían los criterios de búsqueda, aunque no
cumplían los criterios de inclusión.

En la revisión de las referencias bibliográficas de
los artículos seleccionados se localizaron 10 refe-
rencias bibliográficas que cumplían los criterios de
búsqueda, de los que se seleccionaron 6 artículos
tras la lectura del resumen, y de ellos 3 fueron
considerados válidos y 3 no válidos. En la Tabla 1
se puede ver un resumen de la búsqueda, que
queda adaptada a la metodología PRISMA en la Fi-
gura 1.

En la Tabla 2 están reflejados los datos obteni-
dos de cada artículo final analizado, ordenados
por fecha de publicación. Doce (63%) hacen refe-
rencia a atentados terroristas, y el resto a acciden-
tes de tren (3 artículos, 2 incidentes), derrumbes
(2) y accidente de avión (1). Cinco (26%) inci-
dentes se produjeron en Estados Unidos, 7 (36%)
en Europa y 7 (36%) en otras zonas, donde pre-
domina Israel con 5 (26%) incidentes, todos aten-
tados terroristas. Catorce (73%) de los siniestros
publicados se produjeron en zonas con un sistema
de emergencias no medicalizado. En 15 artículos
(78%) se hace referencia al número de heridos y
su clasificación, aunque muchos de ellos aportan
datos parciales y utilizan distintas escalas.

Aunque 10 (52%) de los artículos hacen refe-
rencia a la utilización de algún tipo de triaje, sólo
en 3 (15%) se hace referencia a un método de
triaje estandarizado, y el más usado es el START
(Simple Triaje and Rapid Treatment) (en dos ocasio-
nes), utilizado en Estados Unidos. En Holanda uti-
lizaron el Sieve. En dos ocasiones hacen referencia
a la utilización de un triaje bipolar, y en ambos
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casos en atentados terroristas En el resto de artí-
culos, en algunos se hace referencia a que se rea-
lizó triaje, pero en muchas ocasiones a criterio de
la persona que lo realiza, y sin utilizar un método
concreto. En otros casos se habla de un triaje bi-
polar entre pacientes urgentes y no urgentes, so-
bre todo en Israel. En 9 (47%) artículos no consta
el método de triaje utilizado, y en 3 (15%) especi-
fican que no se hizo ningún tipo de triaje.

Discusión

Tras la revisión bibliográfica realizada, tan sólo
se han identificado 19 artículos que pudieran ser
incluidos. Esta cifra tan baja nos da una idea de lo
poco que son publicadas las experiencias tras IMV
reales, algo que sería, dada su escasa ocurrencia,

una fuente importantísima de datos de los que sa-
car conclusiones y lecciones aprendidas para me-
jorar la respuesta. Las causas de este escaso núme-
ro de trabajos identificados podría deberse a las
propias limitaciones que tienen las revisiones bi-
bliográficas, debido a no haber escogido adecua-
damente los términos de búsqueda o las fuentes
de datos. Aún así, el número de trabajos es tan
bajo, que este hecho aislado no podría justificar el
escaso número de incidentes reales publicados.
Tres son las causas que podrían justificar esta falta
de publicación:

1. Las dificultades asistenciales y el caos propio
de los IMV hace que la recogida de datos prehos-
pitalarios sea difícil, y en caso de ser factible, po-
bre en cuanto a número y calidad de los datos.
Además, existiría una dificultad añadida por cuan-
to los sistemas de recogida de datos se deberían

T. Cuartas Alvarez et al.
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Tabla 1. Resultados globales de la búsqueda

PubMed Cochcran PDM EMERGENCIAS Referencias Total
en artículos

Seleccionados según 368 0 191 2 561
palabras clave

Susceptibles de cumplir 45 (4 también 22 (4 también 2 (editoriales) 10 62
los criterios de búsqueda: en PDM) en PubMed) (excluyendo
resúmenes analizados duplicados)

Artículos completos 14 (4 también 12 (4 también 6 28
analizados en PDM) en PubMed) (excluyendo

duplicados)
No válidos 5 (3 también 4 (3 también 3 9

en PDM) en PubMed) (excluyendo
duplicados)

Válidos 9 (1 también 8 (1 también 3 19
en PDM) en PubMed) (excluyendo

duplicados)
PDM: Prehospital and Disaster Medicine.

Figura 1. Resultados de la revisión según la metodología PRISMA.
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de adaptar a la realidad de un IMV, utilizando
software específico que facilite esta tarea y siste-
mas de posicionamiento GPS (Global Position
System), huyendo del uso de medios escritos.

2. La falta de una sistemática internacional es-
tandarizada de recogida de datos en un IMV au-

menta la dificultad de elaboración de proyectos
de investigación al respecto. Virtualmente, es im-
posible comparar los resultados entre los distintos
grupos de investigación.

3. La publicación de datos referentes a la res-
puesta ante un IMV supone el reconocimiento pú-

Tabla 2. Resumen de los artículos seleccionados

Estudio Tipo IMV Lugar y año Tipo asistencia Sistema triaje Datos triaje Otros datos

132 Atentado Nueva York Paramédicos. START No constan. Tarjetas triaje
(2001) tipo Mettag.

233 Atentado Oklahoma Paramédicos. No consta. No constan. Establecimiento área
(1995) de triaje.

334 Atentado Estambul Paramédicos. No consta, aunque según los No constan. Se especifica la importancia
(2003) autores sí se hizo algo de triaje. de contar con un sistema

de triaje prehospitalario.
435 Atentado Londres Paramédicos y No consta. 54 fallecicos y 700 heridos

(2005) personal médico. (aproximadamente 350 fueron
tratados en la escena)

536 Atentado Londres Paramédicos y Anatómico y 55 graves (P1 y P2), Recomendación de
(2005) personal médico. fisiológico. 667 leves (P3) y 2 urgencias triaje continuo para

sobrepasadas (P4). disminuir el infratriaje
Triaje paramédico 82% sobretriaje. y sobretriaje.

Triaje médico 33% sobretriaje.
637 Accidente Reading (Reino Paramédicos. No consta. 6 fallecidos y 76 heridos.

de tren Unido) (2004)
738 Atentado Tel-Aviv Paramédicos. Bipolar (urgente- 3 fallecidos y 56 heridos.

(2005) no urgente). Se trató y evacuó a 21 heridos “urgentes”,
16 “no urgentes” y 2 fallecidos.

839 Atentado Taba Paramédicos. No consta. 90% leves, 8% moderados
(2004) y 2% graves.

940 Atentado Virginia Paramédicos. START
(2007)

1041 Derrumbe Jerusalem Paramédicos. No consta. 23 fallecidos y 310 heridos. Predominó el “scoop
edificio (2001) and run”.

1142 Atentado Madrid Sistema medicalizado. No se realizó triaje 191 fallecidos y más El autor recomienda
(2004) reglado. de 1.500 heridos. 165 pacientes el uso de tarjetas de

graves trasladados. triaje y método de triaje.
1243 Atentado Bali Paramédicos. No se realizó triaje No consta. Repatriación aérea de

(2002) reglado. heridos en las siguientes
horas y días.

1344 Accidente (Revadim) Paramédicos. Bipolar (urgente- 7 fallecidos y 270 heridos. Se evacuaron en
de tren Israel (2005) no urgente). ambulancia 160 heridos

(49 “urgentes”). En
helicóptero se evacuaron 35
heridos (10 se clasificaron

como “urgentes”).
1445 Accidente Revadim Paramédicos. No consta. De 50 pacientes, 7 graves

de tren (Israel) (2005) fueron trasladados vía aérea.
1546 Derrumbe Minneapolis Paramédicos. No consta un sistema 165 pacientes graves No aplicación del método

puente (2007) concreto. Se realizó en trasladados en ambulancia. START u otro. Análisis de
base a la experiencia. ciertas limitaciones del START.

No uso de tarjetas de triaje.
1647 Atentado Tel-Aviv Paramédicos. No consta. 35 leves, 2 moderados

(2006) y 1 grave.
1748 Atentado Madrid Médicos. No se realizó triaje 191 fallecidos y 1.180 heridos No hubo tarjetas de triaje.

(2001) reglado. ingresados en hospitales Hubo problemas de mando
(no constan heridos totales). y control, de comunicaciones

de seguridad de intervinientes,
de distribución de pacientes
entre hospitales. El 67% de
de los heridos trasladados en

vehículos no sanitarios.
1849 Accidente Estados Unidos Paramédicos. No consta. 22 graves, 68 moderados Aplica START a posteriori

de tren (2002) y 58 leves. sobre informes clínicos.
1950 Accidente Amsterdam No identificada. Sieve and Sort. 13 pacientes con Se especifica la falta de datos

avión (2009) un ISS > 15. sobre triaje prehospitalario.
START: Simple Triaje and Rapid Treatment. IMV: incidente con múltiples víctimas.
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blico de las posibles líneas de mejora en un Siste-
ma de Emergencias Médicas (SEM) en concreto,
algo que exige una madurez y capacidad de auto-
crítica desde el propio sistema de respuesta pre-
hospitalaria y desde los responsables técnicos y
políticos.

Aún así, sí hay algunos aspectos importantes
que merecen ser discutidos. La mayoría de los in-
cidentes publicados son debidos a atentados te-
rroristas, y la mayoría producidos por bomba, lo
cual determina en gran medida los aspectos asis-
tenciales, de seguridad y de coordinación. Ade-
más, varios de estos incidentes han generado una
alarma social muy importante que condiciona una
necesidad de análisis posterior que no está pre-
sente en otros tipos de IMV.

El resto de incidentes publicados son debidos a
accidentes de tren (3 artículos, 2 incidentes), de-
rrumbes (2) y accidente de avión (1). Esto nos pue-
de hacer caer en el error de pensar que el IMV más
frecuente sea el atentado terrorista. Sin embargo
probablemente sean otras causas las que con más
frecuencia producen IMV, como podrían ser los in-
cendios o los accidentes de tránsito24. La falta de
estandarización de recogida de datos hace que se
publiquen principalmente estudios de IMV con un
alto impacto mediático, como son los atentados te-
rroristas, y dejemos de obtener datos relevantes de
los IMV probablemente más frecuentes por no ha-
ber un registro de los mismos y por la falta de pu-
blicación de los resultados asistenciales.

Ningún artículo ha sido publicado en revistas
españolas. La revista Prehospital and Disaster Medi-
cine, órgano de difusión de la World Association of
Disaster and Emergency Medicine, es la que publica
más incidentes reales, por lo que se podría consi-
derar la revista de referencia a la hora de realizar
búsquedas bibliográficas relacionadas con los IMV
y los desastres. Es de destacar que una publica-
ción del impacto de Lancet dedique un artículo a
la publicación de un IMV real, aunque habría que
tener en cuenta el origen de la publicación y el
lugar del IMV, si bien es cierto que dicho artículo
aporta gran cantidad de datos.

Todas las publicaciones, excepto las dos rela-
cionadas con el atentado de Madrid, hacen refe-
rencia a IMV en los que la respuesta prehospitala-
ria está basada en paramédicos (en el caso de
Londres, aunque hubo participación de personal
médico, el sistema está basado en paramédicos).
Por ello, las enseñanzas que podemos sacar de las
publicaciones pueden no ser extrapolables a Espa-
ña debido a que disponemos de un sistema de
emergencias medicalizado. Las escasas referencias
publicadas en SEM medicalizados o con participa-

ción de personal médico utilizan sistemas de triaje
más avanzados (combinación de métodos anató-
micos y fisiológicos), y además en el caso concre-
to de los atentados de Londres el sobretriaje fue
menor cuando el triaje fue realizado por personal
médico. Aunque no podamos ser concluyentes
con este resultado aislado, sí abre una línea de in-
vestigación sobre quién y de qué manera se debe
realizar el triaje. Así, por ejemplo, el START es rea-
lizado principalmente en sistemas basados en pa-
ramédicos, lo cual probablemente no exclusa su
uso en determinadas circunstancias en sistemas
medicalizados.

En la mayoría de los trabajos no se hace refe-
rencia al método de triaje realizado, e incluso mu-
chos de ellos señalan que no se ha hecho triaje, a
pesar de todas las recomendaciones internaciona-
les al respecto. Esto pone de manifiesto una dis-
crepancia entre la doctrina asistencial (aplicación
de métodos de triaje) y la realidad publicada.
Además, no podemos pensar que esto se debe a
un sesgo de selección por el que la peor respuesta
ante un IMV se publica, ya que la lógica nos dice
que si alguien lo hace bien tiene más predisposi-
ción a publicarlo. Además, el hecho de publicarlo
indica que en el SEM implicado hay un interés
manifiesto por la respuesta ante IMV. Es de preo-
cupar esta discrepancia entre realidad y doctrina
asistencial, ya que eso implicaría que, o cambia-
mos la doctrina asistencial de realizar triaje y utili-
zar tarjetas de triaje25, o la respuesta que se está
dando ante los IMV es mejorable. Los resultados
de esta revisión no dan respuesta a esta pregunta,
pero sí han servido para manifestar esta discre-
pancia, algo que podría ser objeto de una profun-
da reflexión.

Un aspecto a tener en cuenta es que en distin-
tos países existen distintos sistemas sanitarios y
distinta organización de la respuesta prehospitala-
ria26. Por ello, el análisis de la respuesta a un de-
terminado IMV debe estar relativizado al modelo
de respuesta en ese país27. Así, es fundamental
que en España los SEM publiquen sus propias ex-
periencias de respuesta ante IMV, no sólo para po-
ner de manifiesto aspectos relacionados con el
triaje, sino también para describir y analizar todos
los componentes de la cadena asistencial.

Esto hace que pueda existir una gran variabili-
dad en la clasificación de pacientes en un mismo
siniestro, sobre todo si el triaje es realizado por
distintas personas. Todos los artículos en los que
los autores hacen referencia explícita a que no se
hizo triaje se refieren a atentados terroristas, qui-
zás debido al aún mayor caos y problemas de se-
guridad que se dan en este tipo de siniestros.
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Además, los dos ejemplos en que los autores es-
pecifican que se hizo un triaje bipolar, el más rápi-
do y sencillo, se refieren a atentados terroristas.
De ello podría deducirse que la aplicación de mé-
todos concretos de triaje podría depender en cier-
ta medida del tipo de siniestro, aunque no hemos
recogido los suficientes datos como para sustentar
esta afirmación.

Dado que no existe una sistemática común de
recogida de datos en todos los artículos, no se
pueden comparar en cuanto a cifras de heridos y
fallecidos, ya que además en un gran número de
ellos presentan datos parciales o falta este dato,
que por otra parte consideramos fundamental.

Con respecto al sobretriaje e infratriaje de los
métodos de triaje, es interesante lo señalado en el
artículo de Hick et al.28. Los autores ponen de ma-
nifiesto el hecho de que determinados pacientes
que todavía caminan serían clasificados como ver-
des (baja prioridad) según el START, pudiendo in-
currir en un infratriaje en pacientes con estados
iniciales de shock. El START fallaría en la identifica-
ción de pacientes potencialmente graves, pero
que todavía mantienen unas constantes vitales
dentro del rango de normalidad y que les permi-
ten caminar. Esto ocurriría también con otros sis-
temas de triaje que en un primer paso realizan
una clasificación bipolar entre la víctima que ca-
mina y no camina. Es evidente que este tipo de
sistemas tienen su utilidad en una situación inicial
caótica con gran desproporción entre recursos y
necesidades, como primer elemento inyector de
organización, pero se pone de manifiesto que pa-
ra profesionales con experiencia clínica diaria y
formación en soporte vital avanzado el examen
clínico y los síntomas deben tenerse en considera-
ción junto con los signos vitales básicos.

Es importante señalar que en bastantes de los
artículos se especifica que el triaje fue realizado en
base al criterio clínico y profesional de la persona
encargada. Esto va en contra de la medicina basa-
da en la evidencia, la cual se debe apoyar en una
metodología asistencial estandarizada para lograr
resultados similares en similares condiciones, y
buscar oportunidades de mejora en la actividad
asistencial. Podríamos deducir que el criterio clíni-
co del profesional encargado de realizar el triaje se
basa en sus conocimientos de la asistencia al pa-
ciente politraumatizado. Siendo así, es necesario el
uso de métodos de triaje prehospitalarios basados
en estos conocimientos29,30. El hecho de que en la
base de datos Cochcran no se haya encontrado
ninguna referencia pone de manifiesto la poca re-
lación existente entre la medicina basada en la evi-
dencia y el triaje prehospitalario en IMV.

Tras esta revisión sistemática podemos afirmar
que son escasos los IMV reales que han sido anali-
zados y publicados en los últimos 10 años. En Es-
paña, el único analizado en profundidad es el
atentado de Madrid del 11 de marzo del 2004, y
sin datos sobre el triaje prehospitalario. En pocos
artículos se hace referencia al método de triaje uti-
lizado, y, de entre los especificados, el más utiliza-
do es el START, y siempre en artículos de Estados
Unidos. Consideramos que es necesario publicar
la respuesta prehospitalaria ante incidentes de
múltiples víctimas para analizar la respuesta, de-
tectar oportunidades de mejora y determinar ten-
dencias. Para ello es requisito previo el contar con
un sistema estandarizado de recogida de datos
tras un IMV.
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From theory to practice in the applicability of prehospital multiple-casualty incident triage
systems: a systematic review 

Cuartas Álvarez T, Castro Delgado R, Arcos González P

Triage has a great effect on results in multiple-casualty incidents (MCIs), reducing morbidity and mortality through the
allocation and organization of health care resources. Prehospital triage to organize care and evacuate casualties is a key
theoretical premise in emergency health care. To analyze the applicability of prehospital triage recommendations for
MCIs, we searched the literature using the search terms mass casualty triage and prehospital triage in the PubMed
database, the Cochrane Library, and the journals Emergencias and Prehospital and Disaster Medicine. We also checked the
reference lists of all articles found. Of a total of 561 titles located, 19 met the inclusion criteria. The articles offer little
information on methods used for triage in MCIs and many explicitly state that no triage system was used. There is
inconsistency between the theoretical approach to care applicable in MCIs and the reports of actual events, possibly
because it is difficult to obtain data at the scene of the incident, because caregiving interferes with the application of
theory, or because the theory itself is invalid. [Emergencias 2014;26:147-154]
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