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En el presente número de EMERGENCIAS, se publica
un estudio referido a una comparativa de dos modelos
de triaje. Un estudio que ha buscado, y ese es su princi-
pal mérito, aplicar una metodología científica para diri-
mir una cuestión que difícilmente sería posible en situa-
ciones reales. Sin entrar a valorar los resultados del
estudio, hemos querido, a petición del Editor de la Re-
vista, contextualizar y dar nuestra opinión sobre este
ámbito del triaje, dentro de los incidentes de múltiples
víctimas (IMV).

Quizás debemos empezar por esa palabra que defi-
ne este escenario: TriaJe. Del francés trier (clasificar), la
palabra triaje1, bajo nuestro punto de vista, en el con-
texto de los IMV, está más asociada al concepto de
priorización que a su significado etimológico. Mucho se
utiliza y quizás demasiado se ha empleado esta palabra
para definir múltiples actividades, como el triaje hospi-
talario2 (más asociado a clasificación), el triaje telefónico
(secuenciación, priorización), el triaje de una catástrofe
o el triaje de un incidente de múltiples víctimas.

¿Qué podemos aportar los autores de este editorial
con respecto a este término que pueda interesar al lec-
tor de EMERGENCIAS? Solo nuestra experiencia en la
asistencia directa a los IMV a lo largo de nuestra vida
laboral. No tenemos un análisis estadísticamente signifi-
cativo (p < 0,05) que demuestre sobre situaciones rea-
les, que el sistema que hemos propuesto y protocoliza-
do en nuestro ámbito sea mejor que cualquiera de los
clásicos que, por otra parte, nunca han probado su uti-
lidad3,4.

Pero es posible que se haya conseguido, con cada
IMV, una paulatina adaptación a la realidad de los esce-
narios que hemos vivido en los últimos 30 años (atenta-
dos terroristas colectivos de ETA, accidente de Spanair,
11 de marzo, reyertas multitudinarias, manifestaciones
con decenas de heridos o misiones internacionales).
Siempre nos pareció complicado aplicar los modelos de
triaje clásicos. Unos modelos rígidos, dogmáticos, muy
difíciles de llevar a cabo en la realidad, bien por el
tiempo necesario para definir la prioridad de cada pa-
ciente o bien por la dificultad de adaptación a escena-
rios tan dispares como un accidente de un vehículo co-
lectivo o un atentado terrorista. Nos resulta difícil
imaginar en un foco inestable como fue la estación de

Atocha5 poner tarjetas de colores en los andenes, invir-
tiendo (siendo muy ágil) 20 segundos por paciente.

Sin querer ser los creadores de nada, nuestro traba-
jo6 en estos IMV nos ha llevado a proponer y por su-
puesto compartir, una forma de trabajo en estos inci-
dentes que se basa en los siguientes conceptos:

a. Detección de los pacientes con riesgo vital tiem-
po dependiente como principal objetivo. Pensando que
nuestro fin no es clasificar sino priorizar y, yendo más
allá detectar: descubrir quiénes de todos los pacientes
tienen un riesgo vital inmediato. Considerando, de esta
forma, un objetivo secundario la clasificación e incluso
la priorización de aquellos otros pacientes cuyo retraso
en la asistencia no va a afectar de forma importante a
su pronóstico. En este sentido, quizás estemos en una
línea muy similar a la que los servicios de emergencia
franceses usan7,8 y usaron en los atentados de otoño de
2015. En el mismo, definieron 2 tipos de urgencias: ab-
solutas y relativas. Bajo esa dicotomía, su objetivo fue
derivar inmediatamente a los hospitales a las primeras,
manejando el resto con una similar prioridad.

b. Sencillez. Si el primer concepto es la detección
de los pacientes con patologías tiempo dependientes, el
segundo debe ser, a nuestro modo de pensar, la senci-
llez, sobre todo en las primeras fases. Teniendo en
cuenta que los primeros intervinientes a un IMV no tie-
nen por qué ser médicos o enfermeros, es preciso que
el sistema de triaje sea aplicable a cualquier colectivo
sanitario. Estadísticamente, es más frecuente que sea
una unidad de soporte vital básico (SVB) compuesta
por técnicos de emergencias la que primero llegue al
lugar. Sería absurdo que estos tuvieran que esperar a
un médico para iniciar el triaje. Por lo tanto, el triaje,
en sus primeras fases, debe estar adaptado a todos los
colectivos.

c. Adaptabilidad a los diferentes escenarios. El mo-
delo debe ser adaptable al número de pacientes, a las
características del suceso, a su ubicación geográfica, a
las posibilidades de recursos y a la disponibilidad y dis-
tancia de los hospitales. En el mismo sentido del con-
cepto de adaptación, el modelo debe ser dinámico, con
la flexibilidad suficiente para asumir modificaciones en
el número de víctimas, en las características de las mis-
mas, en los recursos disponibles o en los riesgos en
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evolución. Hoy, cuando hablamos de IMV, todos pensa-
mos en los atentados terroristas que están sacudiendo
nuestro entorno europeo y recientemente España. Es in-
dudable que el procedimiento también debe adaptarse
a esas situaciones en las que los tiempos de decisiones
son todavía más cortos y los conceptos de PSA, agrupa-
miento de heridos y zonas de evacuación son o pueden
ser más cuestionables.

d. Integrado en la estructura del servicio. Es induda-
ble que el procedimiento debe servir al sistema de
emergencias y no al revés. No parece lógico que un
servicio deba cambiar de forma importante su estructu-
ra organizativa, de comunicaciones, recursos o incluso
de filosofía de trabajo, para adaptarse a uno de los clá-
sicos sistemas. La organización debe sentirse cómoda
con el procedimiento, de forma que este sea una ex-
tensión natural de su trabajo habitual. No podemos
pretender que aquellos materiales y técnicas que no se
utilizan en el día a día, sean conocidos y manejados por
todos en la situación especial, o que aquella organiza-
ción que no existe para el operativo diario, sea conoci-
da y seguida por todos los intervinientes en las situacio-
nes más complicadas.

Con esas premisas, creemos que un sistema fácil-
mente reproducible, sería el que se realizara de forma
bipolar (SÍ o No) en tres fases: 1) vivo o fallecido; 2) ca-
mina de forma autónoma (y no tiene lesiones groseras)
o no camina, y 3) riesgo vital inminente.

Solo en el último caso, la presencia de un médico o
un enfermero de emergencias son aconsejables. Sería
en esa tercera fase donde podríamos calificar a los pa-
cientes en amarillos y rojos, absolutos y relativos, o lo
que consideremos. Es un triaje tanto para evacuación
(primera medida en algunos casos) como para estabili-
zación. Es también en esta fase donde se deben esta-
blecer los mecanismos logísticos y organizativos que
posibiliten la trazabilidad del paciente.

En definitiva, nuestros esfuerzos, en todos los ámbi-
tos, deben ir encaminados a este grupo de pacientes,
dejando en un tercer o cuarto plano los pacientes de-
nominados “verdes”. Unos pacientes que suelen origi-
nar “ruido” en la escena y que, en la gran mayoría de
los casos, no van a requerir traslado por los medios ha-
bituales de los servicios de emergencias (creemos en un
procedimiento sencillo, conocido y aplicable por todos

los elementos del servicio o institución, dentro de una
estructura organizativa que garantice su cumplimiento.
Algo que está muy lejos de las pociones mágicas9,10, que
permiten clasificar a los pacientes en innumerables ca-
tegorías, en cualquier tipo de escenario y solo por per-
sonal sanitario.
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