EL MODELO EXTRAHOSPITALARIO DE TRIAGE AVANZADO
Rafael Castro Delgado

Son multiples los elementos a tener en cuenta a la hora
de gestionar de una manera adecuada la asistencia sa-
nitaria ante un incidente con multiples victimas (IMV)
y, sin lugar a dudas, el triage o clasificacion de pacientes
para su asistencia y evacuacién basdndose en su priori-
dad y plazo terapéutico es uno de los més importan-
tes!. Su importancia radica no sélo en su funcién de
ordenar los flujos de pacientes y organizar su asistencia
basada en prioridades, sino también para lograr dismi-
nuir la mortalidad de los pacientes criticos.

Son muchas las herramientas disefiadas para conse-
guir realizar un triage adecuado que logre el mayor be-
neficio para los pacientes®. Estas herramientas, que po-
driamos llamar métodos o sistemas de triage, se basan
principalmente en parametros fisioldgicos para identi-
ficar a los pacientes que precisan una pronta asistencia
y, por tanto, serian adecuados para realizar un triage de
estabilizaciéon®. La gran mayoria de estos métodos de
triage son métodos de triage basico segtin el Consejo Es-
pafiol de Triage Prehospitalario y Hospitalario (CE-
TPH)'!, disefiados para ser aplicados por personal no
sanitario o parasanitario como primer paso de toda
una cadena asistencial en la que cada método de triage
tiene su lugar de aplicacién, y en la que su complejidad
es inversamente proporcional a la proximidad a la
zona de impacto. Por ello, tal y como se refleja en la fi-
gura 1, los métodos de triage son complementarios y no
excluyentes, dependiendo de la zona en la que se esté
realizando el triage, y deben formar un engranaje se-
cuencial para lograr el mejor resultado posible.

La mayoria de ellos, salvo 2 excepciones*?, han sido
desarrollados en paises anglosajones, con un modelo
de asistencia extrahospitalaria no medicalizado, al
contrario de lo que sucede en nuestro pais en el que
las unidades de soporte vital avanzado extrahospita-
larias estdn formadas por 1 o 2 técnicos de emergen-
cias sanitarias, 1 enfermero/a y un médico®. Estos mé-
todos han sido incorporados a muchos de los
protocolos y procedimientos ante IMV en nuestro
pais debido, en parte, a que no se ha disefiado un mo-
delo de triage avanzado para ser aplicado en el ambito
extrahospitalario por personal sanitario (personal
médico y de enfermeria).

Debido a lo anteriormente expuesto, se ha desarro-
llado el modelo extrahospitalario de triage avanzado
(META®) con el objetivo de ser un modelo sencillo y
aplicable al sistema de respuesta ante IMV en nuestro
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pais. Se utiliz6 la técnica del panel de expertos junto con
una revision sistematica de la evidencia cientifica so-
bre los distintos parametros anatémicos’® o fisiologi-
cos’ que pueden tenerse en cuenta al identificar la gra-
vedad de los pacientes, y un anélisis de la percepcion
de los profesionales sobre distintas variables indivi-
duales de triage. Este tltimo punto es particularmente
importante porque la implantacién de un modelo nue-
vo de triage ha de estar basado no sélo en la literatura
cientifica, sino también en la percepcién y el conoci-
miento de los profesionales que van a aplicar el mode-
lo. Los expertos participantes en el panel han sido se-
leccionados basandose en su experiencia en asistencia
sanitaria extrahospitalaria, en triage prehospitalario y
hospitalario, asi como su experiencia investigadora en
el area de la medicina y enfermeria de urgencia y
emergencia.

Uno de los objetivos, entre otros, que debe cumplir
un adecuado triage es que identifique de manera pre-
coz a los pacientes que no se benefician de una asisten-
cia avanzada prehospitalaria (lo que consume tiempo
y recursos, algo escaso en un IMV) y precisan un tras-
lado rapido a un centro quirtirgico. Para lograr esto se
ha introducido en el META® a una categoria de pacien-
tes denominada prioridad quiriirgica, que serian los pa-
cientes que tras realizar el triage de estabilizacion se-
rian pasados rapidamente a la zona de evacuaciéon
para no demorar su traslado en el puesto de asistencia
sanitaria.

De manera resumida, el META constaria de las si-
guientes fases (fig. 2)

Triage de estabilizacion. Basado en la valoracién prima-
ria del paciente traumatizado'®". Esta valoracién pri-
maria determinard que los pacientes con compromiso
actual o potencial de la via aérea, de la ventilaciéon o de
la circulacion sean clasificados como rojos, y entre ellos
el orden de prioridad seria el mismo que el ABC del
traumatizado (rojo 1.2, rojo 2.9, rojo 3.%). En esta fase se
utilizardn como gestos salvadores la apertura de la via
aérea y el control de hemorragias. Los pacientes con
una alteraciéon neurolégica aislada y los que tras una
exposicion grosera presenten lesiones susceptibles de
valoracién hospitalaria seran clasificados como amari-
llos, teniendo mayor prioridad los del grupo de la alte-
racién neuroldgica aislada (amarillo 1.9). El resto seran
clasificados como verdes.

Identificacion del paciente con criterios de valoracion qui-
riirgica urgente. Para decidir una evacuacién rapida sin
pasar por la zona de asistencia sanitaria'2. Se han segui-
do las recomendaciones del CDC y del Colegio Ameri-
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FiGurA 2. Fases del modelo extrahospitalario de triage avanzado (META).
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Ficura 3. Modelo extrahospitalario de fringe avanzado.

cano de Cirujanos en cuanto a los criterios de evacua-
cién del paciente politraumatizado a un centro
especializado de trauma®. Se seleccionaron las condi-
ciones que no se benefician de un soporte vital avanza-
do prehospitalario, sino de un traslado rapido a centro
quirurgico. Los criterios son:

Trauma penetrante (cabeza, cuello, tronco y/o
proximal a rodillas/codos con hemorragia).
Trauma con fractura abierta de pelvis.

Trauma con fractura cerrada de pelvis e inestabili-
dad mecanica y/o hemodindmica.

Sospecha de trauma cerrado de tronco con signos
de shock.

Estabilizacion y valoracion de las lesiones. En esta fase se
siguen las recomendaciones asistenciales ante el pa-
ciente politraumatizado que pueden ser consultadas
en multitud de publicaciones y manuales'”'. Esta fase
puede ser adaptada a los nuevos cambios que vayan
surgiendo conforme avance el conocimiento cientifico
del paciente politraumatizado.
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LESIONES GRAVES RELEVANTES
- Fractura de crdneo abierta o
deprimida

- Térax batiente

- Fractura proximal de 22 huesos
largos

- Extremidades aplastadas,
arrancadas, o mutiladas,

- Amputacién proximal a mufieca/
tobillo

- Parélisis

- Quemaduras graves

Unidad de Investigacién en Emergencias y Desastres

TRASLADO

- Si el paciente puede precisar
manejo de la via aérea: unidad
medicalizada

- Si s6lo precisa volumen: con
personal de enfermeria o
técnicos de emergencia con
instrucciones para el traslado.

- Pacientes con traumatismo
craneal estable y resto de
victimas: con técnicos de
emergencias e instrucciones para
el traslado.

CETPH
Consejo Espariol de Triage
Prehospitalario y Hospitalario

Triage de evacuacidn. Para decidir el orden de evacua-

cién de los pacientes a los que se les ha proporcionado
asistencia sanitaria y valoracion en el puesto sanitario.
Basédndose en el META, son varias las categorias que se
pueden crear segtin la prioridad de evacuacién del pa-
ciente y su plazo terapéutico:

A. Primera prioridad. Pacientes rojos con prioridad
quirtrgica que no hayan sido evacuados previa-
mente.

Segunda prioridad. Pacientes clasificados como ro-
jos con lesién grave y actual o potencial inestabili-
dad hemodindmica o respiratoria y al menos uno
de los siguientes:

Presion arterial sistélica < 110.

Glasgow motor < 6.

Necesidad de aislamiento de la via aérea.

Lesién por explosién en espacio cerrado.

(Se consideran lesiones graves”: fractura de craneo
abierta o deprimida, térax batiente, fracturas proxima-
les de = 2 huesos largos, extremidades aplastadas,
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arrancadas o mutiladas, amputacién proximal a mufie-
ca y tobillo, parélisis o quemaduras graves.)

Posteriormente serfan evacuados los pacientes, en
este orden, con problemas en la via aérea, en la ventila-
cién o en la circulacién no resueltos. A continuacién los
pacientes con problema resuelto en el ABC a criterio
médico seglin plazo terapéutico, y de manera resumi-
da se seguiria con el siguiente orden:

— DPacientes amarillos con problemas neurolégicos.

— Pacientes amarillos con lesiones que precisan valo-
racién hospitalaria a criterio médico.

— Pacientes verdes que precisen valoracién hospitalaria

— Pacientes verdes a otros centros no hospitalarios.

— Pacientes moribundos, con lesiones claramente in-
compatibles con la vida, que precisen cuidados pa-
liativos.

En la figura 3 esta representado el META de manera
completa con sus distintas fases.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que esta
basado en el soporte vital avanzado al paciente poli-
traumatizado, lo que facilitara la adopcion de este mé-
todo por los sistemas de emergencias médicas de nues-
tro pais, ya que son técnicas conocidas y dominadas
por el personal sanitario que en ellos trabajan. Ademas,
esto permite que el modelo se vaya adaptando a nue-
vas recomendaciones asistenciales en trauma grave se-
gln vayan siendo modificadas de acuerdo con la mejor
evidencia cientifica disponible.

El META, ademés de estar adaptado a un modelo de
asistencia extrahospitalaria en el que las técnicas de so-
porte vital avanzado son realizadas por personal médi-
co y de enfermeria, y en el que el manejo extrahospita-
lario de una situacién de IMV se basa en el despliegue
de estructuras médicas prehospitalarias, trata de redu-
cir el tiempo que determinados tipos de pacientes pue-
den pasar en tareas de estabilizacién en los puestos de
asistencia sanitaria extrahospitalaria, y més concreta-
mente el de los pacientes que se benefician mucho del
traslado rapido a centro quirtdrgico y poco de aumen-
tar el tiempo prehospitalario aplicando técnicas avan-
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zadas que hasta la fecha no han demostrado disminuir
la morbimortalidad de determinado tipo de pacien-
tes'*!>. Por otro lado utiliza la valoracion primaria del
paciente politraumatizado que realizan dia a dia los
equipos de emergencia de nuestro pais, por lo que su-
pone la adaptacién de la asistencia a un paciente indi-
vidual al entorno de un IMV.
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