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Entre las cuestiones mas debatidas en los andlisis pu-
blicados sobre respuesta hospitalaria tras incidentes
con multiples victimas (IMV) se encuentran las 3 si-
guientes: ;quién y como debe hacer el triage?, ;qué re-
cursos constituyen los cuellos de botella al flujo de vic-
timas? y ;a quién hay que tratar en primer lugar?

3 QUIEN Y COMO DEBE HACER EL TRIAGE?

Un triage eficaz en la entrada al departamento de ur-
gencia (DU) por un profesional con experiencia en pa-
cientes traumatizados es la llave para un manejo ade-
cuado del IMV'. Una de las razones principales de las
altas tasas de supratriage es el hecho de que en la vida
real, al contrario de los simulacros de desastre, es dificil
distinguir entre victimas que requieren una atencién
inmediata o diferida mediante un examen precipitado
y rapido de unos pocos segundos. A menudo resulta
también muy dificil determinar que una victima no es
viable o estd muerta sin un monitor cardiaco y un exa-
men algo mas detenido?. Asi, un esquema de triage sim-
plificado con sélo 2 categorias (pacientes subsidiarios
de reanimacién en el cuarto de shock y todos los de-
mas) puede ser una alternativa mas practica de triage en
la entrada del DU que un esquema maés elaborado con
varios componentes como el START. Se ha comunicado
que un friage simplificado con sélo la capacidad de obe-
decer 6rdenes (el componente de respuesta motora de
la escala de coma de Glasgow) tiene una capacidad pre-
dictiva excelente en la identificacion de pacientes que
requieren atencién urgente por el equipo de trauma®.
Por otra parte, la catalogacién de un paciente como in-
viable nunca debera ser absoluta sino siempre relativa
ala dimensién del IMV y al volumen de pacientes, algo
dificil de saber desde el principio debido a la habitual
falta de informacion precisa desde el exterior.

Algunos modelos computarizados que intentan sim-
plificar y cuantificar el proceso de toma de decisiones
en IMV describen un triage en 1 o 2 fases, reducido a
decisiones binarias, y predicen que el triage en una sola
fase funciona bien en incidentes limitados (hasta unas
30 victimas por hora para 5 equipos de trauma, tenien-
do en cuenta que el porcentaje de los pacientes necesi-
tados de atencion inmediata rara vez sobrepasa el 15%
de los que recibe el hospital). En IMV de mayor magni-
tud se recomienda el triage secuencial o en 2 fases, ha-
ciendo una separacion inmediata de los pacientes en
2 grupos antes de la entrada en el DU. Los pacientes
claramente inestables o potencialmente inestables se
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dirigen a la(s) sala(s) de reanimacién, y todos los de-
mas (ambulantes) son dirigidos a otra zona. Signos ob-
jetivos como la taquipnea, taquicardia, hemorragia ex-
terna, coma o incapacidad para andar ayudan a
distinguir a los primeros, aunque el uso liberal de la
«intuicién clinica» del oficial de triage también juega un
papel importante en esta primera fase del triage*. Otro
oficial de triage realiza la segunda fase tan pronto como
los pacientes entran en el DU, asignandolos a cuidado
inmediato o diferido en funcién del estado cardiorres-
piratorio y la situacién de las lesiones externas. La ex-
periencia israeli con los ataques suicidas con explosi-
vos (SBA)’ ha evidenciado que algunos signos externos
de lesién facilmente reconocibles, como heridas pene-
trantes en cabeza y abdomen, y lesiones en 4 0 mas re-
giones corporales, se asocian a un riesgo aumentado de
blast pulmonar (BLI) y lesiones abdominales que re-
quieren laparotomia y, por tanto, pueden ayudar en
esta segunda fase del triage. En IMV de gran magnitud,
la tinica opcién factible es cambiar a este esquema de
triage en 2 fases o secuencial, y esta decisién se conside-
ra por algunos como la mas importante durante las eta-
pas iniciales de la respuesta hospitalaria, con implica-
ciones mas alla del mero triage®.

En términos practicos, el triage secuencial significa
racionar el tratamiento de los pacientes graves, a modo
de un intento de balance entre el aumento de la capaci-
dad de acogida del sistema (surge capacity) y la dismi-
nucion del tiempo que los equipos de trauma dedican
a cada paciente. En otras palabras, esta capacidad de
acogida va a depender del cociente equipos/pacientes.
Se sabe que un paciente con lesiones graves permanece
de promedio algo menos de 1 h en el cuarto de shock,
seglin la informacion recogida de la bibliografia. Si co-
nocemos el nimero de equipos de trauma disponibles
podemos conocer nuestra tedrica capacidad de acogida
asumiendo un triage perfecto, y ésta es de aproximada-
mente 1 paciente grave por equipo y por hora. De mul-
tiples informaciones publicadas, también se estima que
se dispone aproximadamente de un equipo de trauma
por cada 100 camas existentes en el centro.

3 QUE RECURSOS CONSTITUYEN LOS CUELLOS
DE BOTELLA AL FLUJO DE VICTIMAS?

Se han considerado varios en los diversos estudios pu-
blicados: equipos de trauma, salas de reanimacién en
el DU, recursos de radiologia, camas de UCI y quiréfa-
nos, fundamentalmente.

En IMV de gran magnitud, como los atentados del
11-M, 2004 en Madrid, con un gran nimero de pacien-
tes criticos llegando al centro mas cercano en un perio-
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do muy corto’, resulta imprescindible preparar y habi-
litar cuartos de reanimacion adicionales al principal;
para ello se pueden utilizar cuartos de exploracién ad-
yacentes que dispongan de oxigeno, equipo de via aé-
rea, aspiracién, medicacion, soluciones de perfusion y
monitores. También se ha publicado, en IMV limitados
en namero, que el cambio en la estrategia de manejo de
los pacientes graves, asignando a cada uno un equipo
especifico desde el principio, puede aumentar la capa-
cidad de acogida hospitalaria®.

En cuanto a los recursos radioldgicos necesarios en
IMV se recomienda que haya un radiélogo estacionado
en el cuarto de shock principal para realizar eco-FAST
que excluyan liquido libre intraabdominal o lesion ab-
dominal hemodinamicamente significativa. Un uso re-
ciente extenso y eficaz de la ecografia ha sido comuni-
cado tras el terremoto de Wenchuan (China), sin falsos
positivos y con una tasa de falsos negativos de sélo el
5,6%, y su papel se ha considerado como muy impor-
tante en el manejo de las victimas’. La provision de ser-
vicios de imagen y su sobreutilizacion afectan el flujo
adecuado de pacientes en un IMV, y la creciente necesi-
dad de tomografia computarizada (TC) diagnéstica
hace que las técnicas de imagen sean consideradas por
algunos el cuello de botella principal en el manejo de
victimas durante un IMV™. Los expertos estiman que
la TC es el medio de imagen méas importante para la
evaluacion de victimas de IMV por explosién, porque
las explosiones pueden producir lesiones contusas de
6rganos sin ninguna evidencia externa'. Dependiendo
del medio y circunstancias en que se produzca la ex-
plosidn, las lesiones por fragmentos de metal, cristal y
otras particulas pueden ser muy dificiles de evaluar en
el examen fisico'. El papel del radiélogo consiste en
identificar todos los posibles fragmentos y también
ayudar a los cirujanos a decidir qué fragmentos deben
ser extraidos durante el desbridamiento quirdrgico
pues, aunque todas las heridas penetrantes se deben
explorar con detalle, no todos los cuerpos extrafios ne-
cesitan ser extraidos. Esta decisién dependera de su
accesibilidad y riesgo de lesion durante la extraccion,
frente al riesgo de infeccién. Todos los fragmentos
6seos deben ser extirpados debido al alto riesgo de in-
feccién que conllevan.

La UCI se debe expandir hacia la unidad de recupe-
racién postanestésica e incluso a los quirdfanos si es
necesario, antes de trasladar a los pacientes criticos
desde un medio monitorizado a otro inseguro. Segiin
la experiencia israeli, las victimas de explosiones terro-
ristas, en comparacién a otras victimas de trauma, ne-
cesitan con mads frecuencia intervenciones quirtrgicas
e ingreso en UCI, con una estancia en éstas més prolon-
gada®. Los intensivistas disponen de una herramienta
preliminar para poder predecir qué pacientes van a ne-
cesitar UCI tras SBA, al saber que determinados signos
externos, como lesiones penetrantes de la cabeza, las
fracturas de craneo y las quemaduras se asocian a una
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alta incidencia de BLI, causa mas frecuente de ingreso
en UCI, aunque no la tnica. De los pacientes vistos en
el DU tras IMV, s6lo el 4,7% requiri6 ingreso en UCI, y
el 73% de los mismos requirié ventilacién mecanica®.
Un conocimiento precoz de la localizacién de la explo-
sién y del namero de supervivientes puede ayudar a
estimar las necesidades de camas de UCI, pues se sabe
que las explosiones en lugares cerrados producen una
incidencia mayor de BLI. En cualquier caso, un uso li-
beral de las camas de UCI es probablemente inevitable
en IMV por la incertidumbre diagnéstica en la fase ini-
cial del tratamiento®.

Es importante recordar que una mayoria de victimas
de lesiones por explosion no requiere acceso inmediato
a quiréfano, excepto que tengan lesiones penetrantes
por metralla o amputaciones traumaticas. La utiliza-
cién de recursos quirtrgicos difiere segtin el escenario
y la magnitud del evento. Asi, en las explosiones suici-
das en Israel ha existido una demanda inmediata de
cirujanos generales, toracicos y vasculares, mientras
que los cirujanos plasticos y traumatoélogos han sido
los que mas sobrecarga asistencial han tenido desde el
principio y més alla de las primeras 24 h. En Madrid
hubo muy escasa necesidad de procedimientos toraci-
cos y vasculares, y un gran niimero de intervenciones
por parte de traumatélogos, cirujanos plasticos, maxi-
lofaciales, generales y neurocirujanos’. La region orga-
nica con més lesiones en estos atentados con bombas es
la cabeza-cuello, y muchos pacientes presentan mas de
un foco de hemorragia leve o moderada que obliga a
una cirugia precoz.

3A QUIEN HAY QUE TRATAR EN PRIMER LUGAR?

Stein et al'* recomiendan las siguientes prioridades de
lesiones para utilizacién de los quiréfanos en estas si-
tuaciones:

1. Pacientes hemodindmicamente inestables que re-
quieran control del sangrado.

2. Pacientes hemodinamicamente estables con lesio-
nes del torso con amenaza vital.

3. TCE cerrado con hematoma expansivo y sin lesién

cerebral extensa.

. Lesiones vasculares y ortopédicas.

5. Heridas que necesiten desbridamiento amplio e
irrigacion.

o~

Es necesaria una flexibilidad organizativa que permi-
ta una frecuente revaluacién y retringe para detectar
frecuentes lesiones ocultas como barotrauma pulmo-
nar e intestinal, sindrome compartimental, lesiones
oculares y maxilofaciales, y dafio vascular retardado.

Algunos autores han llamado también la atencién so-
bre una serie de dilemas éticos que pueden surgir en
situaciones de recursos limitados, y que incluirian el
tratamiento de pacientes ya anestesiados, pero en los
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que no ha empezado la cirugia en el momento del IMV,
la opcién de acortar el procedimiento quirtirgico en
proceso, y guias para el traslado de pacientes desde las
unidades de criticos y postoperatorias para hacer sitio
a las victimas, entre otras. Ellos aconsejan que los pa-
cientes anestesiados no considerados de alto riesgo
para la anestesia (ASA I-II) y en los que la cirugia elec-
tiva no ha comenzado atin, deben ser despertados y
extubados hasta que sea posible recomenzar sin poner
en peligro a victimas que pueden perder la vida o un
miembro debido a recursos insuficientes. En pacientes
anestesiados de alto riesgo anestésico (ASA III-IV) o
con procedimientos semiurgentes se debe proceder a la
cirugia. Los pacientes que ya estan siendo intervenidos
en el momento del IMV no deben ser sometidos a un
procedimiento acortado sino al que su cirujano consi-
dere 6ptimo independientemente del IMV™.
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