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La clasificacion es el proceso de asignacién de priorida-
des de tratamiento de traslado en situaciones en las
que los recursos son limitados. La clasificacion se lleva
a cabo en muchos contextos en los que los objetivos y
las prioridades son distintos. Cuando la clasificacién
tiene lugar en un contexto de victimas en masa, su ob-
jetivo es el de conseguir los resultados mejores en el
niimero mayor de victimas. En su aspecto mds basico,
esto quiere decir que la clasificaciéon de las victimas en
masa es el proceso de identificar a las personas en las
que es posible posponer el tratamiento y, también, a las
que no requieren ningtn tratamiento en absoluto. El
proceso de identificar a este tipo de victimas debe ser
objetivo y reproducible.

La clasificacién durante un incidente con victimas en
masa es un proceso de caracter especifico debido a que
requiere establecer prioridades en un elevado ntimero
de pacientes, generalmente en una situacién en la que
el namero de profesionales asistenciales es inferior al
de pacientes. Dadas las abrumadoras exigencias que se
plantean en este tipo de situaciones, en muchos casos
es necesaria la participaciéon conjunta de agencias mul-
tiples para atender a todas las victimas. Este proceso
serfa mas sencillo si todos los profesionales utilizaran
un lenguaje comtn y un protocolo también comun
para establecer prioridades en las victimas.

La clasificacién de las victimas en masa se ha llevado
a cabo en épocas de guerra desde hace més de 2 siglos'.
Este concepto militar fue trasladado al &mbito civil y
hoy en dia, en dicho d&mbito, los sistemas de clasifica-
cién que se estan utilizando son docenas'? En Estados
unidos, los protocolos de clasificacién de victimas en
masa no estan estandarizados entre las distintas agen-
cias de servicios de emergencias médicas. Caracteristi-
camente, el protocolo que se aplica es seleccionado por
el director médico o el gerente de la agencia correspon-
diente. Se ha sugerido que el sistema de clasificacién
START es el més utilizado en Estados Unidos. Este sis-
tema fue desarrollado en 1983 y la evidencia cientifica
relativa a su efectividad es minima'?. Por otra parte,
hay muchas agencias que utilizan sistemas de clasifica-
cién alternativos.

En numerosos desastres recientes se ha demostrado
que los efectos de este tipo de situaciones atraviesan las
lineas jurisdiccionales o requieren la participacion de
profesionales pertenecientes a comunidades y agencias
multiples. La estandarizacion del sistema de clasifica-
cién de las victimas en masa podria limitar la confu-
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sién y mejorar la interoperabilidad en situaciones en
las que hay miltiples agencias que participan en la res-
puesta. Asi, se ha reconocido que en Estados Unidos es
necesario un sistema nacional de clasificacién de victi-
mas en masa. En 2006, el Centers for Disease Control
and Prevention estableci6 en el contexto del proyecto
Terrorism Injuries: Information Dissemination and Ex-
change un grupo de trabajo para que definiera un pro-
tocolo nacional relativo a la clasificacién de las victimas
en masa.

En este grupo de trabajo participaron muchos exper-
tos nacionales que fueron seleccionados por organiza-
ciones no gubernamentales para que las representaran.
Los miembros del grupo de trabajo revisaron la evi-
dencia existente relativa a la clasificacién de las victi-
mas en masa con objeto de desarrollar un documento
de posicién que sirviera de base para un protocolo na-
cional. Comenzaron identificando todos los sistemas
de clasificacién existentes a través de revisiones de la
bibliografia y btsquedas en internet. Con respecto a
cada sistema de clasificacion identificado, el grupo de
trabajo utilizé cualquier evidencia de investigacion
existente y también cualquier experiencia préctica pu-
blicada con aplicacién del sistema de clasificacién. Des-
pués, los datos obtenidos fueron revisados por consen-
so y el grupo de trabajo determiné que no habia ningtn
sistema respecto al cual hubiera una evidencia de apo-
yo suficiente como para su recomendacién en forma de
protocolo nacional®. A partir de ese momento, el grupo
de trabajo compar¢ las caracteristicas de cada sistema
de clasificacién identificado. Se compararon los esque-
mas de codificacion, los parametros relativos a cada
categoria de clasificacion, los tratamientos aplicados en
el proceso de clasificacién, el nivel formativo necesario
para el uso del sistema de clasificacion, el coste econo-
mico de la utilizacion del sistema de clasificacion, el
tiempo necesario para formar a un profesional en el
uso del sistema de clasificacion y los estudios en los
que en su caso hubiera sido validado cada sistema. En
esta revision se observé que entre los distintos sistemas
de clasificaciéon habia numerosas caracteristicas comu-
nes y también que todos los sistemas de clasificacion
tenian sus propias ventajas y desventajas. De esta ma-
nera, el grupo de trabajo identific6 las caracteristicas
mas adecuadas de todos los sistemas de clasificacion y
utilizé dichas caracteristicas para crear un nuevo siste-
ma de clasificacién denominado sistema SALT.

La sigla SALT se refiere a Triage stands for Sort-As-
sess-Life Saving Interventions-Treatment and/or
Transport, cuya traduccion al castellano es evaluacion
breve, intervenciones de caracter vital, tratamiento y
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Ficura 1. Clasificaciéon SALT de las victimas en masa

traslado. Se pretende que sea sencillo de utilizar y facil
de recordar. Persigue el agrupamiento rapido de un
elevado ntimero de pacientes y la aplicacion también
rapida y temprana de intervenciones de carécter vital.
Se pretende su utilizaciéon en todas las situaciones de
peligro y sobre todos los grupos de poblacién. La figu-
ra 1 muestra el esquema de clasificacion SALT. Se inicia
mediante una clasificacién global de los pacientes en 3
categorias, utilizando para ello 6rdenes de voz. Los pa-
cientes con capacidad para caminar constituyen el ter-
cer nivel de prioridad respecto a la valoracion indivi-
dual; los pacientes con capacidad para responder a la
orden de saludar representan el segundo nivel de prio-
ridad, y los pacientes que no son capaces de seguir nin-
gun tipo de orden representan el primer nivel de prio-
ridad respecto a la valoracién individual. Este proceso
no es perfecto y no elimina la necesidad de valoracién
individual de cada victima, pero es probable que per-
mita valorar antes a las victimas con mayor necesidad
de asistencia que a las que tienen una necesidad menor
de tratamiento. A continuacién, el profesional valora
individualmente a cada paciente. Antes de seleccionar
una prioridad de clasificacién, el profesional puede
aplicar un grupo seleccionado de intervenciones de ca-
racter vital. Estas intervenciones deben ser sencillas y
se tienen que aplicar con rapidez. Entre ellas, el control
de las hemorragias importantes, la apertura de la via
respiratoria si el paciente no respira, la descompresion
toracica con aguja y los antidotos aplicados mediante
autoinyector.

Mas adelante, el profesional selecciona la categoria
de clasificacién méas apropiada para cada paciente. Co-
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mienza con la valoracién de la respiracion. Si el pacien-
te no respira tras la apertura de la via respiratoria, debe
ser considerado «fallecido». Si el paciente es un nifio, el
profesional puede realizar 2 intentos de rescate respira-
torio antes de considerarle en la categoria de «falleci-
do». En los casos en los que el paciente respira, el pro-
fesional determina si puede seguir 6rdenes o puede
realizar movimientos deliberados, si muestra pulso pe-
riférico, si no manifiesta dificultad respiratoria o si no
presenta una hemorragia fuera de control. En los casos
en los que no se cumple cualquiera de estas condicio-
nes, el profesional determina la probabilidad de super-
vivencia del paciente teniendo en cuenta los recursos
existentes. Si es probable que el paciente pueda sobre-
vivir, se clasifica como «con necesidad de tratamiento
inmediato», mientras que si no es probable que sobre-
viva se clasifica en la categoria «expectante». Cuando
se dan todas las circunstancias que se acaban de descri-
bir, el profesional determina si las lesiones son de gra-
do menor y, en estos casos, clasifica al paciente en la
categoria «con necesidad de tratamiento minimo»; en
caso negativo, la victima se clasifica en la categoria
«con posibilidad de tratamiento retardado». La clasifi-
cacion SALT ha sido adoptada conceptualmente por el
American College of Emergency Physicians, el Ameri-
can College of Surgeons Committee on Trauma, la
American Trauma Society, la National Association of
EMS Physicians, el National Disaster Life Support Ed-
ucation Consortium y la State and Territorial Injury
Prevention Directors Association®.

Se han realizado diversos estudios de investigacién
para evaluar el proceso de clasificacion SALT. Sin em-
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bargo, estos estudios han estado dificultados por el he-
cho de que no hay ningtin estaindar de referencia rela-
tivo a la clasificacion de las victimas en masa. No se ha
determinado la categoria de clasificacién correcta re-
specto a un tipo de paciente concreto, de manera que
en los estudios efectuados acerca de la clasificacion el
grado de precision solamente esta fundamentado en la
opinién de los investigadores. Por otra parte, posible-
mente sea imposible llevar a cabo un ensayo clinico
con asignacion aleatoria y en pacientes reales afectados
por un incidente real con victimas en masa. De hecho,
en este contexto es dificil la aplicacion de cualquier tipo
de metodologia prospectiva. Por tanto, solamente po-
demos utilizar datos retrospectivos correspondientes a
incidentes reales o a estudios de simulacién. Real-
mente, éstos no son los métodos de investigacion 6pti-
mos, aunque posiblemente constituyan el tipo de estu-
dio mejor que se pueda llevar a cabo.

Entre los estudios efectuados para evaluar la clasifi-
cacion SALT, Cone et al evaluaron a 2 profesionales de
la emergencia prehospitalaria que utilizaron la clasifi-
caciéon SALT por primera vez en el contexto de un ejer-
cicio con 52 victimas*. Los investigadores observaron
que los paramédicos clasificaron correctamente al 79%
de las victimas simuladas, efectuaron una clasificacion
excesiva en el 13,5% y llevaron a cabo una clasificacién
insuficiente en el 3,8%. En un estudio realizado a lo
largo de 8 ejercicios de simulaciéon como parte del cur-
so Advanced Disaster Life Support fueron revisadas
235 observaciones correspondientes a victimas simula-
das, y se determind que las categorias de la clasificacién
SALT fueron asignadas correctamente en el 83% (inter-
valo de confianza del 95%, 78-88%) de las observa-
ciones’. Se aplicé una clasificacion excesiva en el 6% de
las victimas y una clasificacién insuficiente en el 10%.
En un subgrupo de observaciones también se deter-
miné el tiempo necesario para determinar la categoria
de clasificacion. Fue necesario un periodo medio de
28 + 22 s para asignar una categoria de clasificacion.
Los 70 profesionales que participaron en los 8 ejercicios
de simulacién también fueron encuestados respecto a
sus opiniones acerca del método de clasificacion SALT.
Los participantes sefialaron que tras asistir a una con-
ferencia formativa de 30 min de duracién se sintieron
confiados en su capacidad para aplicar la clasificacién
SALT; que la aplicacion de la clasificaciéon SALT tenia

un nivel de dificultad inferior o similar al de su proto-
colo actual de clasificacién, y que su participacién en
un ejercicio simulado con victimas en masa habfa me-
jorado su grado de confianza en el uso de la clasifi-
caciéon SALT. Finalmente, en un estudio efectuado en
159 bomberos profesionales de la emergencia prehos-
pitalaria se observé que inmediatamente y 4 meses
después de asistir a una sesién formativa de 20 min,
todos ellos presentaron casi las mismas puntuaciones
en un test de conocimientos (el 84 frente al 85%) (datos
del autor, no publicados). Los resultados obtenidos en
este estudio ilustran el hecho de que posiblemente el
grado de retencién del método de clasificacion SALT es
elevado.

Todavia queda mucho trabajo por hacer en Estados
Unidos para desarrollar un protocolo nacional relativo
a la clasificacion de las victimas en masa. La clasifi-
cacion SALT pretende ser un primer paso en este
proceso. Es de esperar que los estudios que se realicen
en el futuro den lugar a un refinamiento adicional de
este esquema de clasificaciéon y que sea posible la
estandarizacion de todos los aspectos de la respuesta
frente a los incidentes con victimas en masa. Por ejem-
plo, también seria importante estandarizar los procesos
de clasificacidén secundaria, las decisiones relativas al
traslado de los pacientes y la clasificacion hospitalaria.
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