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Las técnicas de triage en situacion de incidente de mul-
tiples victimas y catéstrofes se han venido desarrollan-
do desde hace mas de 200 afios, sin embargo, ha sido
en los ultimos 10 afios cuando la investigacién en triage
basada en la mejor evidencia cientifica disponible ha
comenzado a ser una realidad. Es ya clésico el articulo
de Garner' en el que compara distintos métodos de
tringe publicados hasta la fecha. El desarrollo de méto-
dos de triage ha sido irregular y no siempre se han se-
guido las recomendaciones cientificas? sin embargo, el
método SALT objeto de estudio® ha seguido un proceso
en el que han participado expertos provenientes de
distintos campos y en €, tras analizar la evidencia cien-
tifica disponible, y basandose en la experiencia y opi-
niones de expertos en la materia, se ha llegado a un
método de triage de consenso con la idea de unificar el
triage utilizado en Estados Unidos.

Aunque ha habido otros estudios en los que se ha
analizado el SALT, éste es el mas reciente y en el que
participa un mayor nimero de personas. Aun asi, es
importante destacar que para analizar el uso de un mé-
todo de triage el método utilizado en este estudio, la
simulacién de un incidente con mutiples victimas
(IMV) previa formacién de los participantes, quizas no
sea el mas adecuado, aunque si el primero y mas senci-
llo para empezar, y por ello el més utilizado. Lo ideal
seria analizar la validez del método de triage utilizando
pacientes de un IMV real, aunque es el mas dificil de
realizar. Otra manera serfa con pacientes traumaéticos
provenientes de la urgencia diaria, aunque tienen unas
caracteristicas distintas de los pacientes de un IMV.

En el disefio del estudio cabe destacar el gran ntime-
ro de alumnos participantes asi como de casos presen-
tados. Es resefiable que tras una clase de 30 min del
método SALT se obtenga una precision entre el 81 y el
86%, dependiendo del lugar del entrenamiento y de si
se refiere al triage inicial o al final. El tiempo de triage de
28 s es comparable a otros métodos de triage. Estos re-

sultados no se comparan con los que obtendrian los
alumnos sin haber realizado previamente la formacién
en el método SALT. Los participantes consideran, en
general, que el método es adecuado para usar en una
situacion de IMV, aunque esta percepcién parece l6gica
tras haber realizado el entrenamiento. Los autores con-
sideran, ademas, que la formacién tedrica en triage se
debe de acompanar de una formacién practica, aunque
aun estd por determinar el peso que cada una de las
2 acciones formativas debe tener para lograr el mejor
resultado posible.

El método SALT, al igual que la mayoria de los méto-
dos de triage, proviene del &mbito anglosajon, por lo
que es necesario analizar y estudiar su aplicabilidad en
un sistema de emergencias medicalizado como el nues-
tro. Es importante destacar que el SALT esta disefiado
para ser usado como primer triage o triage basico, por lo
que su éxito dependerd, en gran medida, de su utiliza-
cién en el lugar adecuado y por los profesionales ade-
cuados. En nuestro pais se ha disefiado recientemente
un método de triage avanzado®, el META® (modelo ex-
trahospitalario de triage avanzado) que podria comple-
mentar al SALT en la cadena asistencial ante un IMV.
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UTILIZACION DE LA CLASIFICACION SALT EN UN INCIDENTE SIMULADO

CON VICTIMAS EN MASA

I INTRODUCCION |

Un panel establecido por el Centers for Disease Control and Prevention ha desarrollado recientemente un protocolo de directrices para la
clasificacién en incidentes con multiples victimas (IMV) denominado SALT, clasificacién valoracién rapida-intervenciones vitales-
tratamiento/traslado (sort-assess-lifesaving interventions-treatment/transport).

Los miembros de este panel recomendaron la adopcién de un estandar uniforme en todo Estados Unidos, de manera que los
profesionales de los SEM pudieran utilizar un lenguaje y unos procesos similares en su respuesta a los IMV.

Las directrices propuestas incorporaban aspectos correspondientes a todos los sistemas de clasificacién existentes con el objetivo de
crear una Unica guia unificada de clasificacion en IMV.

Entre los aspectos clave de la clasificacién SALT estan la clasificacion global de los pacientes mediante érdenes por voz, de manera que
sea posible priorizar la valoracién individual; la consideracién inicial de las intervenciones vitales durante la valoracién individual, y la
inclusién de una categoria de «actitud expectante» que depende de la disponibilidad de recursos.

I OBJETIVO |

La evaluacion de la clasificacién SALT. Los objetivos especificos son: a) determinar el grado de precisién de los estudiantes cuando utilizan la
clasificacion SALT durante un IMV simuladas; b) determinar el periodo promedio necesario para efectuar las designaciones de la clasificacién
durante la valoracién individual de los pacientes; c) determinar las opiniones de los estudiantes acerca de la clasificacién SALT.

I METODOS |

A 73 estudiantes que participaban en 1 de 2 cursos sobre desastres (advanced disaster life support) se les ensefi6 a utilizar la clasificacion
SALT en el contexto de una conferencia de 30 min.

Al dia siguiente estos estudiantes participaron en equipo en 1 de 8 IMV simuladas.
En cada IMV a los estudiantes se les pidié que evaluaran y establecieran las prioridades de todas las victimas.

Cada escenario estuvo constituido por 28 a 30 victimas (n = 217), incluyendo 10 a 11 maniquies con pintura indicativa de las lesiones
y 18 a 20 actores con pintura indicativa de las lesiones.

Cada victima llevaba colocada una tarjeta en la que se indicaban sus movimientos respiratorios, las caracteristicas de su pulso y sus
posibilidades para obedecer érdenes.

Se registraron las categorias de clasificacion asignadas al principio y al final, y fueron comparadas con la categoria pretendida.

El recuento del tiempo se inicié cuando el estudiante se aproximé a la victima y finalizé cuando el estudiante indicé verbalmente su
designacién de clasificacion.

Tras el ejercicio practico se pidi6 a los estudiantes que rellenaran una encuesta relativa a su experiencia.

I RESULTADOS |

La clasificacién inicial fue correcta en el 81% de las observaciones, en el 8% hubo una clasificacion excesiva y en el 11% una
clasificacion insuficiente.

La clasificacién final fue correcta en el 83% de las observaciones, en el 6% hubo una clasificacién excesiva y en el 10% una clasificacion
insuficiente.

El intervalo medio para la clasificacion fue de 28 s (+22; rango: 4-94).
El 9% de los estudiantes sefialé que antes del ejercicio practico se sentfan muy confiados en el uso de la clasificacion SALT y el 33%
sefialé que no se sentfa confiado.

Tras el ejercicio practico ninguno de los estudiantes sefial6 no sentirse confiado respecto al uso de la clasificacion SALT; el 26%
presentaba el mismo grado de confianza que antes del ejercicio practico; el 74% se sentia mas confiado, y ningtin estudiante se sintio
menos confiado.

Tras el ejercicio practico, el 53% de los participantes sefialé que la clasificacion SALT se podia utilizar con mayor facilidad que el

protocolo de clasificacion actual a aplicar en las situaciones de desastre; el 44% consider6 que la dificultad era similar, y el 3% que era
mas dificil. Tras el ejercicio practico, ninguno de los estudiantes senal6 que la clasificacion SALT fuera mas dificil de utilizar.

I CONCLUSIONES |

En este estudio se ha observado que las valoraciones efectuadas mediante el uso de la clasificacién SALT fueron precisas y se llevaron
a cabo rdpidamente durante un incidente simulado.

La tasa de precisién fue mayor que la observada con otros sistemas de clasificacién y la velocidad de desarrollo fue similar.

Los estudiantes también se sintieron confiados en el uso de la clasificacion SALT y sefialaron que su uso era tan facil o mas que su
protocolo actual de clasificacion.

El uso de la clasificacién SALT durante un ejercicio practico mejor6 el grado de confianza.
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RESUMEN

Objetivos. Determinar la precisién de la clasificaciéon va-
loracién rapida-intervenciones vitales-tratamiento/traslado
(SALT, sort-assess-lifesaving interventions-treatment/trans-
port) durante un incidente simulado con victimas en masa;
comprobar el tiempo promedio necesario para efectuar las de-
signaciones de clasificacién y evaluar las opiniones de los pro-
fesionales respecto a la clasificaciéon SALT. Métodos. A 73 es-
tudiantes que participaban en 1 de 2 cursos sobre desastres se
les ensefi6 a utilizar la clasificaciéon SALT en el contexto de
una conferencia de 30 min. Al dia siguiente estos estudiantes
participaron en equipo en 1 de 8 incidentes con victimas en
masa simulados. En cada incidente a los estudiantes se les pi-
di6 que evaluaran y establecieran las prioridades de todas las
victimas. Cada escenario estuvo constituido por 28 a 30 victi-
mas, incluyendo 10 a 11 maniquies con pintura indicativa de
las lesiones y 18 a 20 actores con pintura indicativa de las le-
siones. Cada victima llevaba colocada una tarjeta en la que se
indicaban sus movimientos respiratorios, las caracteristicas
de su pulso y sus posibilidades para obedecer 6érdenes. Se re-
gistraron las categorias de clasificacién asignadas al principio
y al final, y fueron comparadas con la categoria pretendida.
Diez de las victimas llevaban colocados cronémetros para de-
terminar el intervalo de tiempo de la clasificacién. El recuento
del tiempo se inicié cuando el estudiante se aproximé a la vic-
tima y finalizé cuando el estudiante indicé verbalmente su
designacién de clasificacion. Se efectué un promediado de los
tiempos y se calcularon las desviaciones estandar. Tras el ejer-
cicio préctico se pidi6 a los estudiantes que rellenaran una
encuesta relativa a su experiencia. Resultados. Hubo 217 ob-
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servaciones de victimas. La clasificacién inicial fue correcta en
el 81% de las observaciones, en el 8% hubo una clasificacién
excesiva y en el 11% una clasificacién insuficiente. La clasifica-
cion final fue correcta en el 83% de las observaciones, en el 6%
hubo una clasificacién excesiva y en el 10% una clasificacién
insuficiente. El intervalo medio para la clasificacién fue de
28 s (+ 22; rango, 4-94). El 9% de los estudiantes sefial6 que
antes del ejercicio practico se sentian muy confiados en el uso
de la clasificacién SALT y el 33% sefial6 que no se sentia con-
fiado. Tras el ejercicio practico ninguno de los estudiantes se-
fialé no sentirse confiado respecto al uso de la clasificacién
SALT; el 26% presentaba el mismo grado de confianza que
antes del ejercicio practico; el 74% se sentia mas confiado, y
ningtn estudiante se sinti6 menos confiado. Tras el ejercicio
practico, el 53% de los participantes sefial6 que la clasificacién
SALT se podjia utilizar con mayor facilidad que el protocolo
de clasificacion actual a aplicar en las situaciones de desastre;
el 44% consider6 que la dificultad era similar, y el 3% que era
mas dificil. Tras el ejercicio practico, ninguno de los estudian-
tes sefialé que la clasificacion SALT fuera mas dificil de utili-
zar. Conclusién. En nuestro estudio se ha observado que las
valoraciones efectuadas mediante el uso de la clasificacién
SALT fueron precisas y se llevaron a cabo rapidamente duran-
te un incidente simulado. La tasa de precisién fue mayor que
la observada con otros sistemas de clasificacién y la velocidad
de desarrollo fue similar. Los estudiantes también se sintieron
confiados en el uso de la clasificacién SALT y sefialaron que
su uso era tan facil o mas que su protocolo actual de clasifica-
cién. El uso de la clasificaciéon SALT durante un ejercicio prac-
tico mejoré el grado de confianza. Palabras clave: desastre;
clasificacion; servicios de emergencias médicas; clasificacion;
clasificacion SALT

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE 2010;14:21-5

INTRODUCCION

El proceso de clasificacion respecto al tratamiento de
los pacientes en situaciones con victimas multiples fue
descrito inicialmente hace mas de 200 afios y hoy en
dia se denomina clasificacién de victimas multiples'?.
Los profesionales de los servicios de emergencias mé-
dicas (SEM) que acttian en los contextos civiles se for-
man de manera sistematica en un método para priori-
zar los pacientes respecto al tratamiento, al traslado o a
ambos. La clasificacién de los pacientes adquiere una
importancia todavia més critica cuando estos profesio-
nales se enfrentan a un niimero elevado de victimas, lo
que puede ocurrir en el contexto de desastres a gran
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Clasificacion SALT de las victimas en masa
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FiIGURA 1. Protocolo de clasificacion SALT. ICV: intervencion de caracter vital; SALT: valoracion breve-intervenciones vitales-tratamiento/ trasla-

do (sort-assess-lifesaving interventions-treatment/transport).

escala o bien, con mayor frecuencia, en incidentes de
tamafio menor como los accidentes de trafico con im-
plicacién de vehiculos multiples. En Estados Unidos, el
sistema especifico de clasificacién de las victimas en
masa que utilizan los profesionales de la asistencia pre-
hospitalaria depende, en gran medida, de los protoco-
los locales o regionales, con una congruencia o intero-
perabilidad escasa entre las distintas jurisdicciones.
Un panel establecido por el Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) ha desarrollado reciente-
mente un protocolo de directrices de nivel nacional
para la clasificacion de las victimas en masa denomina-
do clasificacién valoracién rapida-intervenciones vita-
les-tratamiento/traslado (SALT, sort-assess-lifesaving
interventions-treatment/transport) (fig. 1)°. Los miem-
bros de este panel recomendaron la adopcién de un
estandar uniforme en todo Estados Unidos, de manera
que los profesionales de los SEM pudieran utilizar un
lenguaje y unos procesos similares en su respuesta a
los incidentes con victimas en masa. Las directrices
propuestas incorporaban aspectos correspondientes a
todos los sistemas de clasificacién existentes con el ob-
jetivo de crear una tinica guia unificada de clasificacién
de las victimas en masa. Esta guia de uso publico se
puede utilizar en cualquier paciente, con independen-
cia de su edad o de sus limitaciones fisicas o mentales.
El concepto ha sido avalado por muchas organizacio-
nes nacionales*, pero todavia no se ha llevado a cabo
una variacion cientifica del protocolo propuesto. Entre
los aspectos clave de la clasificaciéon SALT estan la cla-
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sificacién global de los pacientes mediante 6rdenes por
voz, de manera que sea posible priorizar la valoracion
individual; la consideracion inicial de las intervencio-
nes vitales durante la valoracién individual, y la inclu-
sién de una categoria de «actitud expectante» que de-
pende de la disponibilidad de recursos®.

El objetivo basico de nuestro estudio ha sido la eva-
luacién de la clasificacion SALT. Los objetivos especifi-
cos han sido 3: a) determinar el grado de precisiéon de
los estudiantes cuando utilizan la clasificacion SALT
durante un incidente con victimas en masa simuladas;
b) determinar el periodo promedio necesario para efec-
tuar las designaciones de la clasificacién durante la va-
loracién individual de los pacientes, y c) determinar las
opiniones de los estudiantes acerca de la clasificacién
SALT.

METODOS

Este estudio prospectivo y de observacion se realiz6 du-
rante 2 cursos Advanced Disaster Life Support (ADLS).
Uno de los cursos se llevé a cabo en Augusta, Georgia,
en julio de 2008, y el otro en Milwaukee, Wisconsin, en
diciembre de 2008. Los cursos eran de matricula abierta
y fueron ampliamente publicitados en cada una de es-
tas comunidades. El curso de Augusta se realiz6 en una
base militar y en él participaron profesionales de los
ambitos militar y civil. El curso de Milwaukee se llevé a
cabo en un hospital Veterans Affairs y, fundamental-
mente, asistieron profesionales del &mbito civil.
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Durante el apartado de la clasificacién de las victi-
mas en masa de cada curso a los participantes se les
ensefd el uso del método de clasificacién SALT. La for-
macion relativa a la clasificacion SALT se ofreci¢ en for-
ma de una conferencia de 30 min. En el curso de Au-
gusta la informacién la ofreci6 un instructor con
certificacion ADLS que también pertenecia al panel del
CDC que desarroll6 la clasificacién SALT. En el curso
de Milwaukee, la informacién fue ofrecida por un ins-
tructor con certificacion ADLS que poseia una expe-
riencia previa limitada respecto al método de clasifica-
ciéon SALT. En ambos cursos se utilizé un conjunto
similar de diapositivas que solamente diferian en las
correcciones de errores tipogréficos leves y en el enri-
quecimiento del formato.

Al dia siguiente de la conferencia relativa a la clasifi-
caciéon SALT, todos los profesionales participaron en 1
de 8 incidentes con victimas en masa simulados. Los
participantes fueron agrupados en equipos de 8 a 11
personas y se les dijo que estaban respondiendo a un
incidente con explosiéon de una bomba en un concierto
local. Cada incidente incluia entre 28 y 30 victimas por
la explosion. Los maniquies con pintura indicativa de
las heridas representaban a 10-11 de las victimas y tam-
bién participaron 18 a 20 actores con pintura indicativa
de las heridas que representaron a las victimas restan-
tes. Cada victima llevaba colocada una tarjeta en la que
se indicaban sus movimientos respiratorios, las carac-
teristicas de su pulso y su capacidad para obedecer 6r-
denes. Los actores también recibieron instrucciones
sobre la forma de representar sus sintomas y a varios
de ellos se les indic6 que alteraran el escenario con gri-
tos de ayuda, actuando como si estuvieran intoxicados
o solicitando ayuda para sus amigos. Los ejercicios
practicos se llevaron a cabo de la forma mas realista
posible, con ruido, sirenas y otros elementos de distrac-
cién de la vida real, como las interrupciones efectuadas
por los periodistas y el hecho de tener que atender a
una de las victimas que presentaba un dispositivo de
ataque secundario (es decir, una bomba o un arma de
fuego). El incidente simulado en Augusta se llevé a
cabo en un ambiente de exterior y en él los actores fue-
ron un grupo de adolescentes de sexo masculino. La
sesion de Milwaukee se llevé a cabo en el interior de un
gimnasio con iluminacién limitada y en ella participa-
ron varios voluntarios como victimas. En cada uno de
los incidentes se utiliz6 el mismo escenario (la explo-
sién de una bomba en un concierto local) y participa-
ron las mismas victimas. Dado que 2 actores no pudie-
ron participar en todos los ejercicios practicos, en
algunos de los incidentes no fue posible aplicar todos
los escenarios con pacientes.

Un observador que fue identificado como un instruc-
tor dirigi6 el ejercicio préctico y registr6 las categorias
de clasificacién inicial y final asignadas a cada victima
simulada. La categoria inicial fue la asignada por el pri-
mer participante que evalud al paciente. La categoria

TabLa 1. Categoria de clasificacién inicial en comparacién
con la categoria pretendida

Categoria de clasificacién inicial

Categoria Actitud Asistencia Asistencia Asistencia

pretendida Fallecimiento expectante inmediata retardada minima

Fallecimiento 13 3 0 0 0

Actitud 1 12" 1 0 0
expectante

Asistencia 1 3 48 6 0
inmediata

Asistencia 0 0 8 37 8
retardada

Asistencia 0 0 0 10 66"
minima

‘Indicar la asignacion correcta.

final fue la categoria de clasificacion asignada al final
del ejercicio practico. Durante el ejercicio practico, los
procesos patolégicos de las victimas no se modificaron
aunque otros miembros del grupo de participantes pu-
dieron identificar lo que percibieron como errores en la
clasificacién y modificaciones en la designacién de la
victima. Mas adelante, las categorias de clasificacién
inicial y final fueron comparadas con la categorfa de
clasificacién pretendida para cada victima simulada.
Se determinaron el porcentaje de asignaciones correc-
tas y los intervalos de confianza (IC) del 95%.

Diez de las victimas fueron seleccionadas para deter-
minar el tiempo necesario para valorar individualmen-
te al paciente. Los actores manejaron crondémetros
mientras que los tiempos correspondientes a los mani-
quies fueron determinados por un instructor que ob-
servaba el ejercicio practico al tiempo que ofrecia infor-
macion acerca del estado de los maniquies. El tiempo
empez0 a contar cuando el participante se aproximo a
la victima y finaliz6 cuando el participante indicé ver-
balmente su designacién de clasificacion o aplicé una
etiqueta de clasificacion. Los tiempos registrados fue-
ron promediados y se calcularon las desviaciones es-
tandar (DE). A los participantes se les dijo que el ejerci-
cio préctico estaba siendo estudiado, pero no que se
estaba controlando el tiempo.

Tras la sesién de comentarios después del ejercicio

TabLA 2. Categoria de clasificacién final en comparacién
con la categoria pretendida

Categoria de clasificacién inicial

Categoria Actitud Asistencia Asistencia Asistencia

pretendida Fallecimiento expectante inmediata retardada minima

Fallecimiento 15 2 0 0 0

Actitud 2 11" 0 0 0
expectante

Asistencia 1 2 40" 4 0
inmediata

Asistencia 0 0 9 47 8
retardada

Asistencia 0 0 0 8 68
minima

‘Indicar la asignacion correcta.
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FiGura 2. Frecuencia de observacién de cada rango de tiempo necesario para la clasificacion.

practico, a los participantes se les pidié que completa-
ran una encuesta opcional y retrospectiva en relacién
con sus actitudes antes y después del ejercicio préctico,
con determinacién del grado de competencia autovalo-
rado antes y después de éste. En la encuesta se analiza-
ron el grado de confianza de los participantes con la
clasificacién SALT y también su facilidad para utilizar-
la, asi como la informacién demografica bésica. La en-
cuesta habia sido evaluada anteriormente de manera
preliminar. Los resultados fueron analizados mediante
parametros estadisticos descriptivos.

El estudio se consider6 exento de revisién por el co-
mité de revisiones citacién por parte de los comités de
revision institucionales del Medical College of Georgia
y del Medical College of Wisconsin.

RESULTADOS

En los 2 cursos ADLS particip6 un total de 73 personas.
Hubo 43 participantes en el curso de Augusta (16 médi-
cos, 10 profesionales de enfermeria, 5 profesionales de
la asistencia hospitalaria, 5 asistentes médicos, 3 farma-
cOlogos y 4 personas procedentes de otros contextos
profesionales). En el curso de Milwaukee hubo 30 parti-
cipantes (11 médicos, 6 profesionales de enfermeria,
8 profesionales de la asistencia prehospitalaria, 1 profe-
sional de enfermeria/asistencia prehospitalaria y 4 per-
sonas procedentes de otros contextos profesionales).
En conjunto, el 63% de los participantes sefial6 po-
seer experiencia previa con el ejercicio practico. El na-
mero medio de ejercicios previos realizados por los
participantes con experiencia anterior fue de 7 (mini-
mo de 1 y méximo de 60). E1 29% de los participantes
tenia una experiencia previa real en incidentes con vic-

TabLA 3. Modificacion del grado de confianza antes
y después de la realizacion del ejercicio practico

Grado de confianza después del ejercicio practico

Mucha Cierta Falta de
confianza Confianza confianza confianza

Grado de confianza antes
del ejercicio practico

Mucha confianza 6 0 0 0
Confianza 6 10 0 0
Cierta confianza 7 16 2 0
Falta de confianza 2 7 14 0

timas en masa. El nimero medio de incidentes con vic-
timas en masa en los que habian tomado parte los par-
ticipantes con experiencia previa fue de 3 (minimo de 1
y méaximo de 15). El 21% de los participantes sefial6
que habia oido hablar de la clasificacion SALT antes de
iniciar el curso.

Durante los 8 incidentes simulados con clasificaciéon
de las victimas en masa fueron estudiadas 235 observa-
ciones de victimas. Fueron excluidas 18 debido a que el
papel desempefiado por el actor que representaba a la
victima fue incorrecto (3), a que la victima llevaba una
pintura indicativa de las heridas que era incorrecta (4),
a que la victima era portadora de un dispositivo secun-
dario (5), a que la victima no habia sido clasificada en
el tiempo asignado (5) o a que el observador no registr6
la categoria de clasificacion (1).

En conjunto, la clasificacion inicial fue correcta en el
81% (IC del 95%, 75-86%) de las observaciones; en el
8% hubo una clasificaciéon excesiva y en el 11% una cla-
sificacion insuficiente (tabla 1). La clasificacién final fue
correcta en el 83% (IC del 95%, 78-88%) de las observa-
ciones; hubo una clasificacién excesiva en el 6% y una
clasificacién insuficiente en el 10% (tabla 2). Durante el
curso de Augusta la designacién de la clasificacion fi-
nal fue correcta en el 86% de las observaciones; hubo
una clasificacién excesiva en el 7% y una clasificacién
insuficiente en el 7%. Durante el curso de Milwaukee la
designacion de la clasificacién final fue correcta en el
80% de las observaciones; hubo una clasificacion exce-
siva en el 8% y una clasificacion insuficiente en el 7%.

En total se recogieron 58 observaciones dentro del
tiempo asignado, teniendo en cuenta que no se registra-

TabLA 4. Modificaciones en la facilidad de uso de la
clasificacién SALT antes y después del ejercicio practico

Después del ejercicio practico

Antes del ejercicio La clasificacién  La clasificacién  La clasificacion

préactico SALT es mas facil SALT es similar SALT es mas dificil
La clasificacion 32 3 0
SALT es mas facil
La clasificacion 10 19 0
SALT es similar
La clasificacion 2 0 0
SALT es mas

dificil

PRreHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 4, NOM. 1, 2011



Lerner et al  CLASIFICACION SALT EN UN INCIDENTE SIMULADO CON VICTIMAS EN MASA 47

ron 6 periodos; 3 victimas no fueron clasificadas, de
manera que en ellas no fue posible determinar el tiem-
po, y una victima fue excluida del segmento de tiempo
del estudio. Esta victima particip6 en el curso de Mi-
Iwaukee y se excluyd de los analisis debido a que al
actor que la representaba se le dijo por parte del obser-
vador y de los controladores del curso que exigiera
ayuda en primer lugar para su amigo. Se determiné
que el actor habfa sido muy insistente y que ello habia
distraido a los participantes, lo que dio lugar a un tiem-
po extremadamente largo de clasificacion que oscil6
entre 133 y 180 s. El intervalo de clasificacién medio to-
tal fue de 28 s (DE, 22; valor minimo, 4; valor maximo,
94 (fig. 2). Si se hubieran considerado los datos corres-
pondientes a la victima excluida, el periodo promedio
habria aumentado hasta 34 s. En el curso de Augusta, el
intervalo de clasificacién medio fue de 27 s (DE, 23)
mientras que en el curso de Milwaukee el intervalo de
clasificacion medio fue de 30 segundos (DE, 21).

De los 73 profesionales que participaron en los 2 cur-
sos, 70 (96%) completaron la encuesta retrospectiva.
Antes del ejercicio practico, el 33% sefialé no sentirse
confiado en el uso de la clasificacién SALT mientras
que el 32% sefal6 tener confianza o mucha confianza
en el uso de esta clasificacion. Tras el ejercicio practico,
todos los encuestados sefialaron sentir confianza con la
clasificacion SALT; el 26% mantenia el mismo nivel de
confianza que antes del ejercicio practico, el 74% se
sentia mas confiado y ninguno de ellos se sintié menos
confiado (tabla 3). Antes del ejercicio practico, mas de
la mitad de los participantes (el 53%) consideraba que
la clasificacién SALT se podia utilizar con una facilidad
mayor que el protocolo de clasificaciéon de desastres
que utilizaban en la actualidad, mientras que el 3%
consideraba que la clasificacion SALT era de un uso
mas dificil que su protocolo actual de clasificacién en
las situaciones de desastre (tabla 4). Después del ejerci-
cio practico ninguno de los participantes consideraba
que la clasificacién SALT fuera mas dificil de utilizar
que su protocolo actual de clasificacién en situaciones
de desastre. Por otra parte, el 77% de los participantes
no modificé su percepcion acerca de la facilidad de uso
de la clasificacién SALT, el 18% considerd que era de
uso mas sencillo después de realizar el ejercicio practi-
co y el 5% considerd que la dificultad de uso de esta
clasificacion era similar a la situacién previa al ejercicio
préactico. En conjunto, 23 participantes tenian experien-
cia previa real de situaciones de desastre y ninguno de
ellos sefal6 que la clasificacion SALT fuera mas dificil
de utilizar que su protocolo de clasificacion actual.

DiscusiON

En nuestro estudio observamos que los participantes a
los que se les ensefid el uso de la clasificacion SALT
presentaron tasas elevadas de precision. La tasa de pre-
cisién del 83% observada en nuestro estudio es compa-

rable o incluso mejor que la publicada respecto a la
clasificaciéon tratamiento sencillo y traslado rapido
(START, Simple Treatment and Rapid Transport). En
los estudios relativos a la clasificacion START se han
observado tasas de precision que han oscilado entre el
48>y el 75%°. Por otra parte, el 79% de las personas que
participaron en nuestro estudio no habia oido hablar
de la clasificacién SALT antes de recibir la formacién
correspondiente a los cursos evaluados y el 27% nunca
habia participado antes en un ejercicio practico relativo
a desastres. Ello indica que la clasificacién SALT se
puede atender con facilidad y se puede utilizar de ma-
nera correcta tras una formacién minima.

Elintervalo medio de 28 s para establecer la designa-
cién de la clasificacién en la valoracién individual de
una victima es comparable o incluso mejor al observa-
do con otros sistemas. En un estudio previo se observo
que la clasificacion START daba lugar a un intervalo de
tiempo medio de clasificacion de 30 s y que con el mé-
todo de clasificacion Sacco fundamentado en la pun-
tuacion RPM (frecuencia respiratoria, pulso y activi-
dad motora; respiratory rate, pulse, motor) el intervalo
medio de clasificacién era de 45 s’. Se ha propuesto la
hipétesis de que el intervalo de clasificacién con el sis-
tema SALT podria ser reducido debido a que no re-
quiere la valoracién del pulso de la victima ni de su
frecuencia respiratoria. No obstante, antes de conside-
rar que ello es asi son necesarios nuevos estudios de
investigacion.

Las dos terceras partes de los participantes conside-
raron que la clasificacion SALT se podia utilizar con
una facilidad mayor que su protocolo de clasificacion
actual. Lo mas importante es que ninguno de los parti-
cipantes con experiencia previa sobre incidentes reales
con victimas en masa consideré que la clasificacién
SALT fuera de utilizacién més dificil que su protocolo
de clasificacion actual. Ello indica que los profesionales
no van a tener dificultades para seguir las directrices
de la clasificacién SALT.

En nuestro estudio también se observé que tras el pe-
riodo de formacién didactica inicial una pequefia pro-
porcién de los participantes se sintié muy confiada en
el uso de la clasificaciéon SALT. Ademas, tras el uso de
la clasificacién SALT en un ejercicio practico, todos los
participantes experimentaron un cierto nivel de con-
fianza en el uso de este sistema y casi la tercera parte de
ellos se sinti6 muy confiada a este respecto. Estos datos
indican que posiblemente sea muy importante ofrecer
a los participantes experiencia respecto al uso del siste-
ma de clasificacién, mas que ofrecerles simplemente
una conferencia de caracter didéctico. En cualquier
caso, son necesarios estudios de investigacion adicio-
nales para determinar cudl es la formacién éptima que
permite a los participantes responder frente a un inci-
dente con victimas en masa.

Un aspecto interesante es que hubo diferencias mini-
mas en los resultados obtenidos con los ejercicios prac-
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ticos de Augusta y Milwaukee, a pesar que los instruc-
tores tenfan niveles de experiencia muy distintos con la
clasificacién SALT. El instructor de Augusta era uno de
los creadores de la clasificacion SALT mientras que el
instructor de Milwaukee solamente poseia una expe-
riencia limitada con este sistema de clasificacién. Este
dato puede indicar que es relativamente facil la ense-
hanza de la clasificacién SALT, aunque también son
necesarios estudios de investigacién y evaluacion para
demostrarlo. En cualquier caso, las diferencias obser-
vadas también se podrian deber a las diferencias en las
circunstancias en las que se llevaron a cabo ambos ejer-
cicios précticos (p. €j., las diferencias en la iluminacién
ambiente) o en algtin otro factor desconocido.

LIMITACIONES

Nuestro estudio se llevé a cabo durante un ejercicio si-
mulado. Los hallazgos podrian no haber sido los mis-
mos durante un incidente con victimas en masa real.
Por otra parte, la precisién de las categorias de clasifi-
cacién estuvo fundamentada en las definiciones de ca-
tegorias de la clasificacion SALT, que no se han relacio-
nado con la supervivencia ni con la evolucién de los
pacientes. En nuestro estudio, no fue posible correla-
cionar la categoria de clasificacion con la evolucién de
los pacientes, de manera que fue imposible determinar
si el uso de la clasificacion SALT podria haber mejora-
do la evolucién de los pacientes. Otra limitacién de
nuestro estudio se refiere a los participantes en cual-
quiera de los 2 cursos ADLS. Estas personas pudieron
tener caracteristicas que no sean generalizables a todos
los tipos de profesionales de respuesta inicial que po-
drian recibir formacién para el uso de la clasificacién
SALT'y, por otra parte, en nuestro estudio no se analiz6
el grado de precisién de los diferentes tipos de partici-
pantes. La encuesta de autovaloracion retrospectiva
fue disefiada para reducir el fenémeno del «desplaza-
miento de respuesta» que puede sesgar la validez de
las autovaloraciones tradicionales. Este instrumento ha
sido validado adecuadamente para valorar la efectivi-
dad de las intervenciones formativas®. A los actores que
actuaron como victimas y que cronometraron el proce-
so de toma de decisiones correspondiente a la clasifica-
cién se les dijo que pusieran en marcha el cronémetro
cuando observaban que el participante «se aproximaba
a ellos»; esta metodologia puede haber introducido
una cierta variabilidad en los tiempos debido a que los
distintos actores pudieron haber interpretado de ma-
nera diferente la instruccion. Finalmente, aunque en
nuestro estudio se utilizaron diversos tipos de pacien-
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tes para valorar los tiempos, incluyendo 2 en los que
eran necesarias intervenciones de caracter vital, en un
incidente real estos tiempos pueden ser mayores en los
casos en los que se deben aplicar intervenciones para
salvar la vida de las victimas.

CONCLUSION

En nuestro estudio se ha demostrado que las valoracio-
nes efectuadas por los participantes acerca de las victi-
mas mediante el uso de la clasificacion SALT durante
un ejercicio practico correspondiente a un desastre si-
mulado fueron precisas. Los participantes con una ex-
periencia y una formacién minimas fueron capaces de
tomar decisiones rapidas y precisas respecto a la clasi-
ficacién. La tasa de precisién fue superior a la corres-
pondiente a la aplicacion del sistema de clasificacion
START, mientras que los tiempos fueron similares con
ambos sistemas. Los participantes también se sintieron
confiados en el uso de la clasificacién SALT y observa-
ron que su facilidad de uso era similar o superior a la
correspondiente a su protocolo actual de clasificacion.
El uso de la clasificacion SALT durante un ejercicio
practico mejor6 la confianza de los participantes hacia
esta clasificacién. Son necesarios nuevos estudios, pero
parece que la clasificaciéon SALT es una herramienta de
clasificacién prometedora para su aplicacién en inci-
dentes con victimas en masa.
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