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El Sindrome de Lesién por inhalacién de humo
El Sindrome de Lesién por Inhalacién de Humo (SLIH) puede producir en las victimas de incendio e
inhalacién de humo: a.- lesion térmica de la via aérea (producida por la aspiracién de aire o gases
calientes, especialmente en caso de incendio), b.- asfixia (provocada por la accién de gases téxicos
como el cianuro, el monéxido de carbono, etc) y c.- accion irritante de los gases sobre la via aérea, el
sistema traqueobronquial y el parénquima pulmonar.
a.- Lesion térmica de la via aérea
La lesion térmica de la via aérea se encuentra presente en el 5 al 35% de los pacientes con
guemaduras significativas, es decir aquellas que comprometen mas del 20% de la superficie corporal
total (SCT) y en el 75% de las muertes producidas en un incendio y tiene una mortalidad, que oscila
entre el 58 y el 65%, segun los diferentes centros de referencia.
En muchos casos es imposible diferenciar claramente la lesién térmica propiamente dicha de la lesién
guimica causada por la inhalacién de humos provenientes de la combustion, total o parcial (pirolisis),
de los distintos materiales quemados en la escena del hecho.
Se considera que, salvo los casos de aspiraciéon de liquidos calientes o explosiones, el calor dafia la
via aérea superior provocando lesiones por encima de la glotis (supragléticas) ya que se ha
demostrado que si se inhala aire a 142°C, cuando éste alcanza la carina ya se ha enfriado a 38°C. La
aspiracion de vapor de agua, gases volatiles, gases explosivos o liquidos calientes pueden generar
lesiones subgloticas debido a la mayor densidad cal6rica de los liquidos con respecto al aire.
Los gases no irritantes pero con marcada toxicidad sistémica, como el cianuro y especialmente el
monoxido de carbono (CO), son los responsables del mayor nimero de muertes. Los gases irritantes
como el amoniaco, los gases de cloro, los aldehidos, los fosgenos pueden producir, sumandose a la
lesion térmica, obstruccion de la via aérea superior, ademas de la tipica lesién quimica del tracto
respiratorio inferior.

1. Fisiopatologia.
Temperaturas elevadas del aire (= 65°C) producen quemaduras de la cara, nariz, orofaringe y vias
aéreas superiores por encima de las cuerdas vocales, debido a la capacidad de dispersion del calor
que poseen la naso y la orofaringe. El vapor de agua que tiene una capacidad de almacenar calor
4.000 veces superior a la del aire, o temperaturas ambientes > 500°C, pueden generar lesion térmica
(accion fisica) por debajo de las cuerdas vocales.
El curso de la lesiébn se evidencia por eritema, edema y ulceracion. El edema asociado a las
guemaduras faciales y de cuello puede causar obstruccion de la via aérea. Cuanto mayor sea la
lesion facial, en extension y profundidad, mayor serd la posibilidad de obstruccién. La presencia de
signos tempranos de obstruccién, tales como edema laringeo, estridor y ronquera, pueden tardar
desde minutos hasta varias horas, lo que puede hacer necesario actuar en el lugar del hecho.

2. Manifestaciones clinicas.




La obstruccion puede presentarse en forma rapida lo que implica un gran riesgo de muerte para el

paciente, o bien tener un desarrollo progresivo, retrasando su aparicién hasta 18 horas después de la

exposicidn al calor. En los casos progresivos se presentara con ronquera, tos y disnea. En las formas

subitas habra disnea y finalmente paro respiratorio por obstruccion de la via aérea superior (VAS).

La presencia de quemaduras en el cuello acompafadas de edema local, en ausencia de lesion de la

via aérea superior, producen un cuadro de insuficiencia respiratoria de tipo restrictivo, que se

resuelve en 4 6 5 dias, al ceder el edema, de no mediar complicaciones.

Las lesiones térmicas pueden acompafiarse de complicaciones respiratorias como tos, broncorrea,

secreciones muy viscosas, pérdida del aclaramiento ciliar, con el consiguiente riesgo de infecciones.
3. Diagnostico.

e Examen Clinico. La lesién térmica de la VAS puede acompafarse o no de:

1. quemadura facial, especialmente oronasal
guemadura de las vibrisas nasales
edema intraoral

eritema y/o edema de la nasofaringe

o~ W DN

agitacién, ansiedad, estupor, taquipnea, cianosis u otro signo que haga pensar en
hipoxemia
6. tos, ronquera, estridor, restos carbonaceos en la mucosa lingual.

e Circunstancias del hecho. Se debera sospechar la existencia de lesiéon térmica de la VAS

cuando las quemaduras se produjeron en ambiente cerrado, el incendio fue precedido o
seguido de explosion, o hubo produccién de gran cantidad de vapor, en especial si el paciente
se halla inconsciente.

e Laboratorio. La alteracion del intercambio de gases, secundaria a la obstruccion de la VAS, es
un fenémeno tardio, muy posterior a las manifestaciones clinicas, por lo tanto la gasometria
seriada es de escaso valor prondstico.

¢ Radiologia. No hay alteraciones radiol6gicas en los pacientes con dafio térmico de la VAS.

¢ Examen laringotraqueal. La laringoscopia directa o la fibrobroncoscopia (FBC) son de gran

valor para el diagnéstico, ya que ponen de manifiesto la lesion fisica de la mucosa del tracto
respiratorio y de las cuerdas vocales. Deben ser efectuadas lo mas precozmente posible luego
de la atencidn inicial en el centro asistencial de referencia.
b.- Asfixia:
La inhalacién de humo puede asociar inhalacion de material particulado y gases téxicos (irritantes y
no irritantes). La combustién utiliza oxigeno y cuando se produce en un espacio cerrado, disminuye la
Fraccion Inspirada de O; (FIO2) con la consecuente produccion de hipoxia. Los téxicos, liberados por
la combustion de diversos elementos, pueden producir hipoxia hipoxémica por la disminucién de la

FIO2, hipoxia anémica por la produccion de carboxihemoglobina (monoxido de carbono) o de



metahemoglobina (6xidos de nitrégeno y los nitritos) o hipoxia tisular o histotoxica por la inhibicién de
la citocromo-oxidasa (cianuro y monéxido de carbono).

El mondxido de carbono (CO) causa hipoxia anémica y tisular al unirse a la hemoglobina con una
afinidad 200 veces mayor que el oxigeno. Produce ademas, un desplazamiento de la curva de
disociacién de la hemoglobina a la izquierda y disminuye la contractilidad miocardica por unirse a la
cardiomioglobina. También se ha demostrado experimentalmente que puede unirse a la citocromo-
oxidasa.

La combustion de plésticos, poliuretano, lana, seda, nylon, nitrilos, goma y papel (Ver Anexo 1,
Tablas 1 y 2) pueden generar la produccion de gas cianhidrico. El gas cianhidrico interfiere con el
metabolismo celular al unirse al ion férrico de la citocromo-oxidasa. De esta manera, frena la
respiracion celular generando metabolismo anaerébico con incremento del &cido lactico y disminucion
del consumo de oxigeno.

Los 6xidos de nitrogeno y los nitritos producidos en un incendio pueden generar la produccion de
metahemoglobina, aunque este fendbmeno es menos frecuente que la toxicidad por mondxido de
carbono o cianuro. La produccién de metahemoglobina produce una disminucién del transporte de
oxigeno y un desplazamiento de la curva de disociacibn a la izquierda similar a la
carboxihemoglobina.

Todos estos cuadros pueden producir la muerte en minutos si las concentraciones de los toxicos son
suficientemente elevadas (Ver Anexo 1; Tablas 1y 2).

c.- Irritacion pulmonar

Los toxicos irritantes pueden causar lesion directa en los tejidos, broncoespasmo agudo y activacion
de la respuesta inflamatoria sistémica. Los leucocitos activados y los mediadores humorales como
prostanoides y leucotrienos generan la produccion de especies reactivas del oxigeno y de enzimas
proteoliticas. La lesion directa es consecuencia del tamafio de la particula, su solubilidad en el agua y
su estado acido base. Los compuestos de amonio producen lesion alcalina y el dioxido de azufre
(SO2) vy los gases que contienen cloro (Cl,, CIH, fosgeno, difosgeno, oxima de fosgeno) producen
lesion &cida. Otras sustancias quimicas pueden actuar por otros mecanismos, por ejemplo, la
acroleina genera formacién de radicales libres y desnaturalizacion proteica.

Las sustancias con alta solubilidad en agua (acroleina, SO, los compuestos de amonio y el CIH)
causan lesion del tracto respiratorio superior. El fosgeno y los 6xidos de nitrogeno (NOy) tienen baja

solubilidad en agua y producen lesion pulmonar difusa.

Antecedentes historicos
Para analizar el impacto de este tema en la atencién prehospitalaria de las emergencias es util
basarse en datos del Sistema de Informe Nacional de Incendio de EEUU (National Fire Incident

Reportyng System - NFIRS).



Cuadro N° 1

FECHA LUGAR DEL INCIDENTE VICTIMAS
1970, Nov 1 Dance hall, Grenoble, France 145
1973, May 13 Nightclud, Osaka, Japan 116
1973, Jun 24 Bar, New Orleans, Louisiana, USA 32
1973, Dec 2 Theater, Seoul, South Korea 50
1974, Jun 30 Discotheque, Port Chester, New York, USA 24
1976, Oct 24 Social club, Bronx, New York, USA 25
1977, May 28 Nightclub, Southgate, Kentucky, USA 164
1977, Jun 9 Nightclub, Abidjan, Cote D'lvoire 41
1978, Aug 19 Movie theater, Abadan, Iran 425+
1979, Dec 31 Social club, Chapais, Quebec, Canada 42
1981, Feb 14 Discotheque, Dublin, Ireland 44
1983, Feb 13 Movie theater, Turin, Italy 64
1983, Dec 17 Discotheque, Madrid, Spain 83
1985, Apr 21 Movie theater, Tabaco, Philippines 44
1985, Apr 26 Hospital, Buenos Aires, Argentina 79
1990, Mar 25 Social club, Bronx, New York, USA 87
1994, Dec 8 Theater, Karamay, China 300
1996, Mar 19 Nightclub, Quezon City, Philippines 150+
1996, Mar 28 Shopping mall, Bogor, Indonesia 78
1997, Jun 13 Movie theater, New Dehli, India 60
1999, Oct 30 Inchon, S. Korea, karaoke salon 55+
2000, Oct 20 Mexico City, Mexico, nightclub 20
2000, Dec 25 Luoyang, China, shopping center 309
2001, Sep 1 Tokyo, Japan, nightclub 44
2001, Dec 29 Lima, Peru, fireworks accident 291
2002, Jun 16 Beijing, China, internet cafe 24
2002, Jul 20 Lima, Peru, disco 25+
2003, Feb 20 Warwick, RI, USA nightclub (pyrotechnics) 100
2004, Dec 31 Buenos Aires club, Argentina 193

A titulo de ejemplo, en el afio 2000, hubo 1500 incendios de discotecas y bares reportados en el
mundo, causando 46 millones de dolares de perdidas materiales. Esto representa el 0,3% de todos
los incendios reportados en el afio.

Se considera ademas que probablemente exista un alto porcentajes de pequefios incidentes en estos
lugares, generados en cocinas o por el cigarrillo que son extinguidos y no son reportados.

Para establecer la necesidad de un andlisis especial de este tipo de incidentes y para considerar y
analizar si estos escenarios de rescate tienen caracteristicas especiales, se puede tomar como
ejemplos las evaluaciones realizadas por la NFIRS de las dificultades en los escenarios de rescate y

de algunos hechos en particular:



En Octubre de 1998, en la ciudad de Gothenburg, Suecia, ocurrié un incendio en el segundo piso de
un club nocturno donde se festejaba Halloween. Unos 400 jévenes se encontraban en el lugar que
segun la habilitacién tenia espacio para 150 personas. Un incendio en unas de las puertas de salida
genero gran cantidad de humo, interpretado, en un principio, como parte del espectaculo. Cuando fue
detectado por los jévenes en el interior, se generé un gran caos, al tratar de evacuar el lugar.

Los rescatadores encontraron una fila de cuerpos ocluyendo el egreso por la puerta del edificio que
ademas estaba semiocluida por una pila de sillas, gran cantidad de personas quedaron atrapados,
generando como saldo final 63 muertos (16% del total de asistentes) y mdltiples heridos.

La respuesta de los equipos de rescate fue sumamente dificultosa y la activacion del alerta se demoré
ya que se minimiz6 la situacién. Se produjeron también multiples agresiones por parte de ilesos y
familiares de victimas hacia los equipos de salud

En Rhode Island EEUU, en febrero del 2003, un terrible incendio ocurrid en una discoteca que le
costo la vida a 100 personas y dejo mas de 200 heridos de diferente gravedad con una gran cantidad
de intoxicados con humo. Fueron ocupadas unas 350 camas hospitalarias, de diferentes instituciones
de salud dentro de un radio de 3 kilébmetros. Se observaron también grandes dificultades en la
organizacion del rescate.

A modo de sintesis, se pueden extraer algunas conclusiones del andlisis de este tipo de siniestros
presentados por el NFIRS donde se refieren 4 causas fundamentales (incendios provocados,
instalacion eléctrica, cocinar y fumar) para la produccién de incendios en discotecas y lugares

nocturnos que se muestran en la Figura 1:

FIGURE 1. LEADING CAUSES OF NIGHTCLUB AND BAR FIRES
(unknowns apportioned)
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El 27% de los incendios comienzan en las paredes externas de los edificios, un 10% en los bafios
dentro de los edificios, 48% comenzo por cigarrillos o humo generado por otro tipo de materiales

(equipos eléctricos de sonido o iluminacién utilizados para bailar o musica en vivo o en las cocinas) .



FIGUR 2 INCENDIARY/SUSPICIQOUS NIGHTCLUB AND
BAR FIRES BY HOUR OF ALARM
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En la Figura 2, se analiza la banda horaria donde se produjeron los diferentes incidentes
denunciados, en locales nocturnos, comparados con otros tipos de incendios. Se puede decir que
este tipo de incendios tiene caracteristicas especiales que los distinguen del resto de escenarios:

1. En general, los incendios en discotecas tienen un alto riesgo por las horas extremas donde
suelen producirse estos hechos, durante los fines de semana, o en recitales en vivo, donde se
sobrepasa frecuentemente (seguin la NFIRS) el maximo del nUmero de personas dentro del
local.

2. Por lo general, se trata de grandes aglomeraciones de publico con gran excitacion y alto
porcentaje de utilizacion de alcohol y drogas, que dificultan la evacuacion rapida del edificio y
favorecen el atrapamiento del resto de las victimas.

3. Evaluaciones de diferentes incidentes de este tipo marcan, con asiduidad, dificultades en la
organizacion de la atencion prehospitalaria de estas victimas y la frecuente agresion hacia los
equipos de rescate (por parte de victimas y familiares),

4. Gran cantidad de victimas con intoxicaciones mixtas producidas por la inhalacién de humo,
que generan cambios bruscos en el estado clinico de estos pacientes en la primera hora de
evaluacion, planteando dificultades con el triage y cambios en los criterios de hospitalizacion y
tratamiento.

En la Tabla N° 2 se muestra un resumen de algunos de los incidentes asociados a incendios

reportados en los Ultimos 65 afios, en relacién a los muertos y los lesionados:



Tabla N° 2

VICTIMAS | VICTIMAS TOTAL
ANO|FALLECIDASLESIONADASINVOLUCRADOS
EEUU 1940 207
1942 491
1942 6 43
1965 22
FRANCIA [1970 146
JAPON 1972 118
EEUU 1973 32
1974 24
1976 25
1977 167 130
IRLANDA 1981 44
ESPANA 1983 81
EEUU 1990 87
CHINA 1995 51
FILIPINAS (1996 150
SUECIA 1998 63 213 300
CHINA 2000 74
MEXICO 2000 20 27
CHINA 2000 309 50
HOLANDA [2001 10 130
JAPON 2001 44 13
VIETNAM  [2002 60 100
VENEZUELA|2002 47 12 400
PERU 2002 25 100 1000
EEUU 2003 100 187 350
ARGENTINA[2004 193 744 4000

Es imprescindible contar con planes o estrategias de manejo especiales que permitan adaptar los

principios basicos de la medicina de emergencia a estas situaciones especificas.

Conceptos generales aplicados a la atencién de victimas multiples

De acuerdo a la definicion de la OMS/OPS se considera un desastre cuando se produce un
hecho subito e inesperado que supera la capacidad de atencién y respuesta de la comunidad
involucrada.

El principal objetivo sanitario frente a un siniestro con victimas multiples, es el de minimizar el nUmero
de lesionados y muertos, brindando el mejor nivel de atencién para el mayor nimero de pacientes,

aln cuando esto no siempre resulta posible.

El logro de estos objetivos requiere una organizacion sanitaria con recursos preparados para:

1. Prestar atencion médica en el area de impacto



2. Transportar los heridos y asistirlos durante el transporte al lugar adecuado en el tiempo
indicado
3. Derivar a los pacientes a la institucién sanitaria correspondiente por modalidad lesional y
gravedad
4. Aplicar medidas preventivas contra las secuelas psicolégicas en pacientes, familiares y al
personal involucrado en las distintas tareas de la respuesta
Ningun rescate es igual a otro pero en todos ellos debe seguirse una serie de principios o bases, que
deben adaptarse a cada situacion con victimas mudltiples. Al enfrentarse a un siniestro con victimas
multiples, se produce una habitual insuficiencia de recursos. El personal interviniente ya sean
rescatadores o médicos, debe tratar a los pacientes con mayor probabilidad de sobrevida, ya que si
se desvia la atencién a los pacientes muy graves, con mal prondstico, se perderia la oportunidad de
solucionar los problemas de los pacientes criticos recuperables.
Por lo tanto, es tarea de los profesionales de la emergencia adecuar dicha respuesta a los disimiles
escenarios que representan los incidentes con victimas mdultiples, ya que la disponibilidad de los
recursos sanitarios habitualmente estd superada (situacion de desastre) y debe administrarse
adecuadamente para optimizar la asistencia.
Se deberan plantear diferentes estrategias que permitan: generar areas de estabilizacién en la zona
de triage, a la espera del movil; trasladar a mas de un paciente en el mismo mdvil, si asi lo dispusiese
el jefe del operativo sanitario, o utilizar otros tipos de moviles disponibles para el traslado. Si el tiempo
de espera en campo con los recursos disponibles (insumos y médicos) fuera excesivamente
prolongado, se planteara el transporte compartido (dos o mas victimas en un movil). Existen
numerosos trabajos publicados que avalan dichos procedimientos de transporte compartido.
La organizacion sanitaria en estas situaciones, es una parte mas de la atencidn de victimas mdaltiples
y debe articularse irremediablemente con el accionar de las fuerzas encargadas de la respuesta
(busqueda y rescate, seguridad y todas aquellas que se requieran para hacer frente a dicho evento).
Se debe remarcar que la seguridad del equipo sanitario, en el area del incidente (o de impacto) es
fundamental. Los equipos médicos no deben realizar tareas propias de los rescatadores. El equipo
médico deberd esperar en area segura (zona de influencia) la llegada de las victimas por parte de los
rescatadores profesionales que, en nuestro pais, son habitualmente los cuerpos de bomberos

quienes deberan efectuar la primera clasificacion en el &rea de impacto.

Protocolos generales de arribo del equipo sanitario al lugar del incidente
Es fundamental que los equipos de asistencia sanitaria cumplan con los siguientes lineamientos:
1. Semiologia de la escena. Detectar primero si hay riesgo. Si no estan los bomberos y al llegar
el médico, supone que hay peligro en la zona, debe pedir la concurrencia de los mismos y

Unicamente acercarse al lugar del incidente una vez que los bomberos lo indiquen.
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Una vez comprobada la seguridad de la escena, efectuar un relevamiento de la cantidad y tipo
de victimas, tipo de siniestro, vehiculos involucrados, etc.

Informar a la central operativa de la respuesta, para que pueda disponer de la concurrencia de
mas moviles, unidad de catastrofe, equipo de salud mental, u otros moéviles de apoyo al lugar
si fuera necesario.

Este primer movil debe contactar al jefe del grupo de rescatadores, o autoridad policial o de
bomberos conformando un primer comando de operaciones del incidente (COI). Estos roles
seran asumidos por los jefes o coordinadores de cada fuerza, a medida que vayan arribando
al lugar del hecho.

Acordara con los integrantes del COI donde se ubicaran las areas de triage y estabilizacion y
la noria de ingreso y egreso de ambulancias para la evacuacion de victimas.

Mientras llegan los otros moéviles, el médico que se encuentra en el lugar realizara la
clasificacion de las victimas y comenzara el soporte vital basico determinando el orden de
evacuacion de las mismas en el &rea de estabilizacion. Con el arribo de mayor personal
sanitario y/o de la/s Unidad/es de Catastrofe (UNICA) se complementara el area de
estabilizacion, donde se realizardn las maniobras basicas de soporte vital aplicadas a las
victimas que se encuentran a la espera de derivacion.

Desde el puesto de comando (COI operativo) se informara a la central (COI tactico), numero y
estado de las victimas procediendo a la derivacion de las mismas en base a las indicaciones
gque se reciban desde la central basada en disponibilidad de camas y complejidad de los
diferentes hospitales que trabajen en red.

Al finalizar la evacuaciéon de las victimas se dara por terminado el operativo sanitario con la
decision conjunta de bomberos y policia. Frecuentemente, se debe continuar, en forma
preventiva, con un puesto sanitario para la cobertura del personal que trabaja en el lugar en

las tareas de busqueda y remocion.

Escenarios Dificiles (No convencionales, austeros, hostiles). Analisis aplicado a escenarios para

situaciones de dafo térmico

Las experiencias internacionales y nacionales demuestran que los protocolos arriba mencionados,

deberadn adaptarse a situaciones tales como incendios en lugares cerrados, discotecas o bares

nocturnos que deberan ser considerados escenarios dificiles y donde probablemente no se logre

respetar la mayoria de los preceptos tedricos.

Por lo tanto se debe evaluar la posibilidad de establecer estrategias y protocolos de manejo para

escenarios no convencionales. Es una tarea clave para poder realizar una evaluacion correcta de la

respuesta sanitaria.
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Este tipo de escenarios difieren de los escenarios en areas remotas 0 no convencionales donde el
problema radica principalmente en la incomodidad del rescate y malas condiciones para establecer
puestos de avanzada para el soporte vital.

El aumento de la violencia urbana, acompafiado de manifestaciones multitudinarias, actos con
conglomerados de individuos que muchas veces sobrepasan la capacidad fisica del lugar donde se
realizan, llevan en caso de incidentes desafortunados con victimas multiples a verdaderos
enfrentamientos entre el saber que hacer y el voluntarismo demandante de la ignorancia popular.
Ante estas situaciones es donde se debe hacer hincapié y comenzar a delinear nuevas estrategias

para el desarrollo de planes o protocolos que contemplen estas situaciones.

TRIAGE. Conceptos generales

La palabra Triage proviene del vocablo francés “ trier” que significa "elegir o clasificar" y se ha
aceptado universalmente para clasificar a las victimas en categorias de gravedad y pronadstico vital a
fin de establecer un orden de prioridad en la evacuacion y el tratamiento.

Es, probablemente, la parte mas importante en la atencién inicial a las victimas, ya que sobre él gira
toda la atencion sanitaria subsiguiente, por ello debe realizarse en cada punto de la cadena
asistencial.

La clasificacion de las victimas de un desastre o de un incidente con multiples victimas es un proceso
continuo, ya que las victimas pueden mejorar o empeorar con el transcurso del tiempo y la aplicacion
de medidas terapéuticas.

El "triage" es un proceso complicado, que en principio debe ser llevado a cabo por el personal mejor
entrenado y experimentado médicamente, tanto en la escena del hecho como durante el transporte y
en el hospital.

Existen dos momentos criticos en que la clasificacién de las victimas obedece a finalidades distintas.
Se trata del 1¢" y 2% Triage o lo que es lo mismo la clasificacién en funciéon de la necesidad de
tratamiento inmediato (1 ¢ Triage) y la clasificacion de las victimas, una vez estabilizadas en funcién
de la prioridad de evacuacion a un centro hospitalario para que reciban cuidados especializados (2 d°
Triage).

El primer Triage se lleva a cabo en el area de IMPACTO (Zona Roja o Zona Caliente) y es
responsabilidad del personal de rescate y el segundo Triage en el area de influencia (Zona Verde o
Zona Fria) es responsabilidad del equipo de salud. Esta distincion, conlleva profundas diferencias en
los sistemas utilizados para su realizacion.

Asi el primer triage debe ser rapido y sencillo, permitiendo clasificaciones por exceso (aumento de la
gravedad, “ sobretriage” ), pero nunca por defecto (disminucién de la gravedad, “ subtriage” ).
Desde hace algun tiempo se incluyen dentro del concepto del primer Triage algunas pautas de

atencion médica: Mantenimiento de la Via Aérea y Control de Hemorragias Externas. Debe permitir
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gue las victimas mas graves, con riesgo inminente de muerte (problemas de via aérea — A-,
insuficiencia ventilatoria — B -, hemorragia — C -, etc.), sean rapidamente atendidas. Este Triage se
caracteriza por utilizar métodos funcionales, que sélo tienen en cuenta las funciones vitales
(Respiracién, Pulso y Conciencia basicamente). Debe ser realizado en la zona segura, a la entrada
de la zona de influencia, para evitar poner en riesgo a la propia victima, a los rescatistas y al
clasificador, y no interferir con el trabajo de los equipos de salvamento y extincién de incendio.
El segundo triage es mucho mas complejo ya que debe estimar el prondstico y la necesidad
inmediata de cuidados hospitalarios (intubacion y ventilacién asistida, tratamiento del shock,
evacuacion de lesiones intracraneanas, victimas inestables, necesidades quirdrgicas, etc.). En este
caso, el método es lesional o mixto, valorando las lesiones que tiene la victima, sus posibilidades de
supervivencia, los recursos disponibles y la urgencia de tratamiento hospitalario. Se realiza en el area
de influencia por médicos adiestrados en estos métodos.
El triage dependera de:

1. Tipoy magnitud del desastre

2. Numeroy calidad de victimas

3. Cantidad y calidad de recursos

4.  Caracteristicas del terreno
Es necesario:

1. Evitar evacuaciones indiscriminadas
No retener a una victima para realizar un tratamiento mas completo

La evacuacion debe respetar el orden de prioridad

R

Reevaluar a la victima en cada punto de la cadena asistencial

Tabla 3. Diferencias entre el 1°y el 2° triage

PRIMER TRIAGE SEGUNDO TRIAGE
Objetivo Orden de Atencion Médica Orden de Evacuacion
Fundamento Funcional Lesional o Mixto
Lugar Zona de impacto Zona de influencia, Puesto avanzado
Complejidad Sencillo Complejo
Tiempo <1 Minuto > 1 Minuto
Responsable Rescatador entrenado Médicos entrenados
Precisién Falla por Exceso Gran Precision

Prioridad de los pacientes
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Resulta a menudo dificil el tratar de asignar prioridades estando frente a un gran numero de
pacientes, pues se corre el riesgo de orientar los esfuerzos tratando de salvar una victima sin
esperanzas, mientras otras hubiesen podido sobrevivir con intervenciones simples, tales como
permeabilizar la via aérea o controlar una hemorragia.

En pacientes traumatizados existe una asignacion de colores segun la siguiente prioridad (VER
ANEXO 2. Scores en Trauma)

Rojo: primera prioridad. Paciente critico recuperable. Obstruccion de via aérea, insuficiencia
respiratoria o circulatoria presente o inminente. Denota asistencia y evacuacion inmediata.

Amarillo: segunda prioridad. Paciente con lesiones moderadas pero potencialmente criticas. Puede
diferirse el tratamiento algunas horas.

Negro: tercera prioridad. Urgencias sobrepasadas (victimas con lesiones tan graves que no pueden
trasladarse inmediatamente y que tienen muy pocas 0 ninguna posibilidad de sobrevivir). Paciente
critico no recuperable. Necesita analgesia y/o sedacién (tratamiento paliativo del dolor y la ansiedad).
Verde: cuarta prioridad. Heridos leves. Su tratamiento puede ser ambulatorio. No deben
autoevacuarse porgue algunos de ellos pueden presentar sintomas posteriormente y librados a su
albedrio pueden recargar innecesariamente los hospitales de derivacion. Deben ser contenidos
psicolégicamente y controlados adecuadamente por el personal sanitario, en un area segura.

Blanco: Fallecidos. En general, deben permanecer en el lugar para permitir las pericias forenses y la
evaluacion del personal de la morgue judicial.

Cada paciente debe llevar una tarjeta de clasificacion o similares (cintas, adhesivos, etc) que debe
sujetarse a la mufieca o tobillo (nunca en las ropas). Esta tarjeta o similares deben llevar el color
asignado e incluir como minimo, si estan disponibles: identidad del paciente, sexo, direccién, lesiones

que padece, tratamiento realizado y nimero de orden de la ficha.

Triage especial aplicado a victimas con exposicion a humo

En esta situacion especial, las victimas presentan caracteristicas diferentes al paciente traumatizado
de observaciéon habitual. El ler triage realizado por los grupos de blsqueda y rescate (bomberos y
socorristas) debe ser diferente a los utilizados habitualmente (CRAMP, MED Tag; METTAG, etc)
como se observa en el Anexo 3.

El sistema de clasificacion debe ser mas rapido y sencillo. También es necesario el entrenamiento de
las fuerzas de rescate (bomberos, policias y rescatadores) para una mejor coordinacion inter fuerzas
y el reconocimiento y respeto mutuo para la implementacién de las tareas asignadas (bomberos,
policia y salud).

Se deberd tener en cuenta la adversidad del escenario y la seguridad de la escena ya que muchas
veces en este tipo de siniestros resulta muy dificil organizar una primera evacuacion ordenada. Debe

evitarse, en la medida de lo posible, la participacion de voluntarios espontaneos no entrenados ya
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gue no solo dificultan una adecuada evacuacion, sino que también muchas veces obligan a efectuar
traslados anarquicos de las victimas y a utilizar moviles no sanitarios.
Al acceder al lugar donde se encuentran las victimas, el rescatador puede ordenar en voz alta “ que
salgan caminando todas las personas que puedan hacerlo” enviandolas a un lugar preacordado con
el equipo sanitario. A estas victimas se las clasificaria habitualmente de color VERDE. Sin embargo,
en el caso de la lesion térmica o de inhalacion de humo, siempre se debe sospechar que
potencialmente se puedan convertir en ROJOS en forma subita, por lo que es conveniente
mantenerlas en observacibn médica, iniciar tratamiento con oxigenoterapia y, eventualmente,
hospitalizarlas.
La mayoria de los sistemas de categorizacién por puntajes Ej: (CRAMP, START, METTAG, TSR,
etc.) realizan una evaluacién estatica del paciente en base al estado clinico en el momento de
realizarlo. Esto se interpreta como si se realizara un corte vertical del cuadro clinico (imagen estatica).
Fueron disefiados para ser aplicados por técnicos de emergencias y rescatadores no meédicos. Son
utiles a los fines de categorizar y evaluar la evacuacion en los otros tipos de siniestros antes
mencionados.
Para victimas con exposicion a humo, este corte vertical impediria tener una visién horizontal y
dindmica del cuadro, ya que debe evaluarse la progresion y el deterioro potencial de estos pacientes,
que pese a encontrarse vigiles y deambulando, pueden cambiar en forma brusca al estado critico,
presentando alteraciones de la respiracion. La instalacién de esta lesion y la progresion de la misma
dependera del estado previo del paciente (consumo de alcohol o drogas), de la patologia previa, de la
edad, del tiempo de exposicion y del tipo o combinacién de téxicos que conforman el humo.
Los pacientes clasificados como rojos y amarillos tienen indicacion de hospitalizacién, requieren
oxigenoterapia y medidas de soporte, y se debera priorizar su traslado en base a los requerimientos
de maniobras de soporte vital que pongan en riesgo su vida. (Ej: indicacion de via aérea definitiva,
asistencia respiratoria, tratamiento toxicol6gico especial, reposicion volumétrica e impacto de las
lesiones subyacentes, quemaduras, traumatismos, etc.)
Los pacientes clasificados como verdes y que no presentan sintomas inmediatos, pero en quienes
pueden aparecer sintomas graves luego de minutos a horas (por ejemplo, exposicion a ciertos gases
irritantes como los fosgenos o los éxidos de nitrégeno, o exposicion cutanea a sustancias absorbidas
a través de la piel) requieren una observacion adecuada y posible tratamiento inmediato.
Se propone la conformacion de los siguientes grupos:

1. pacientes con lesiones que ponen en peligro la vida, que necesitan tratamiento y transporte

inmediato;
2. pacientes con lesiones moderadas y graves, que pueden esperar por tratamiento o transporte;
3. pacientes gravemente intoxicados, criticos con pocas posibilidades de sobreviva, con

necesidad Unicamente de un tratamiento paliativo;
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4. pacientes con lesiones leves o sin lesiones, que no necesitan ningun tratamiento;
pacientes asintomaticos, pero en quienes se pueden esperar sintomas retardados, y que por
consiguiente necesitan observacion, posible tratamiento inmediato, y transporte a
instalaciones hospitalarias.
Es posible que sea necesario contener de inmediato a las personas con excitacion psicomotriz o
separarlas de los demas, para evitar que difundan la angustia y generen panico.
Las condiciones que ponen en peligro la vida son las que afectan la respiracion o la circulacion
(hipoxia o shock presente o inminente), directa o indirectamente. El deterioro respiratorio agudo
puede deberse a obstruccién de la via aérea (hipotonia de la lengua, cuerpos extrafios, sangre y
secreciones, edema laringeo) o a graves trastornos pulmonares (secreciones masivas,
broncoespasmo severo, deterioro en el intercambio de gases). También se incluye la interferencia en
la respiracion a nivel celular (por ejemplo, intoxicacion por monoxido de carbono, gas cianhidrico,
sulfuro de hidrogeno).
El deterioro circulatorio agudo puede deberse, en estos casos, al tipo de intoxicacion (gas cianhidrico,
monoxido, etc) o a depresion de la funcidn miocardica por el toxico. Las quemaduras extensas,
térmicas y quimicas, pueden provocar muy rapidamente una pérdida excesiva de liquido e
hipovolemia. Se puede observar hipovolemia relativa e hipotensién grave debido a vasodilatacion
periférica. La cardiodepresion y las arritmias graves son condiciones que ponen en peligro la vida.
Hasta las quemaduras que comprometen una escasa superficie corporal agravan la lesion pulmonar.
Debe efectuarse aqui la evaluacion y clasificacion de la condicion de las personas expuestas, y la
designacion de prioridades para la descontaminacion eventual, tratamiento y transporte a los diversos
centros de atencion.
En lo concerniente al sindrome de lesién por inhalacion de humo (SLIH) y/o a gases toxicos irritantes

0 no irritantes, los niveles de severidad para el triage a ser tenidos en cuenta son:

ROJO Grupo 1 (lesién que pone en peligro la vida):
Victimas con dificultad respiratoria, hipotension arterial o trastornos del sensorio.
AMARILLO Grupo 2 (lesion grave):

Victimas con tos severa, sin dificultad respiratoria, hipotension arterial u otros efectos

sistémicos. Presencia de cambios de la voz o estridor. Arritmia cardiaca. Dolor toracico.
Broncoespasmo
VERDE Grupo 3 (lesion leve):

Victimas asintomaticas o con tos leve, sintomas/signos de irritacién ocular y/o cefalea.

Como regla general, los nifios son mas sensibles a las sustancias toxicas (debido a un metabolismo y

a una circulacién mas rapidos, y a menos grasa subcutanea, y mayor exposicion por gases téxicos
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mas pesados que el aire). Por consiguiente, se les dara una mayor prioridad de cuidado médico, asi
como a otros grupos de riesgo (mujeres embarazadas, ancianos y victimas con problemas de salud
preexistentes).

En caso de quemaduras o lesiones traumaticas, el dafio tdéxico y térmico puede complicar la
evaluacion y el tratamiento de las personas lesionadas, asi como el traumatismo mecanico
relacionado con la exposicion toxica. En estos casos se recomienda la utilizacion de la metodologia
habitual de triage basada en el CRAMP, el START o similares. (Ver ANEXO 3)

EL 2° triage debe ser realizado por personal médico entrenado en el &rea de influencia y al ingreso al
Hospital. Dentro de los numerosos métodos y sistemas el mas utilizado es el RTS (Revised Trauma
Score) que es una variante, simplificada y corregida, del TS (Trauma Score) modificado por sus
autores, en 1989. También puede utilizarse el CRAMP u otro sistema similar a criterio de los
encargados de triage. (Ver ANEXO 2)

Organizacién del traslado en escenarios complejos

En escenarios complejos de victimas mdltiples, se observa frecuentemente que se trasladan victimas
en forma directa, anarquica y masiva, a veces contaminadas, al hospital mas cercano, generando
peores resultados (traslado del desastre al hospital).

Estos pacientes autoevacuados, generalmente con lesiones menores, saturan la capacidad instalada
de los departamentos de emergencias, dificultando la atencion a los que realmente la necesitan. Al no
ser clasificados en la escena, se trasladan espontaneamente, en forma desordenada e
indiscriminada.

Para estabilizar al paciente en la escena, luego de efectuadas las maniobras de inmovilizacién, si
fueran necesarias, se deben llevar a cabo maniobras de soporte vital (ABCS).

En ruta al hospital de ser posible, instalar vias de reposicion de fluidos. De quedar tiempo disponible,
sin poner en riesgo a la victima, se puede llevar a cabo una evaluacion secundaria antes del
transporte al centro mas adecuado. Esto indica que no siempre es mejor trasladar al hospital mas
cercano, ya que puede no ser el indicado para el paciente y requerirse luego nuevas derivaciones.
Por ello, es que se recomienda llevar al paciente indicado, al lugar indicado, en el tiempo indicado, es
decir, al centro mas cercano adecuado para su patologia. Para que todo esto pueda llevarse a cabo
en forma eficiente, se deberd contar con una adecuada categorizacién de hospitales y recursos en
una organizacion regionalizada.

Si el paciente debe ser manejado en escena en forma completa, ya sea por la distancia a que debera
ser trasladado o porque la presencia de victimas mdultiples requiere un tiempo prolongado para su
evacuacion, el manejo del mismo abarcara maniobras mas completas y se seguira la sistematica del

A-B-C-D-E, del mismo modo que se efectuaria en la etapa hospitalaria de la atencion.
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Criterios de internacion hospitalaria
Todas las victimas expuestas a inhalacion de humo deben ser internadas si presentan alguna de las
siguientes manifestaciones:

1. Hipoxia (PaO2 < 50 mmHgQ)

2. Intoxicacién por CO (COHb en sangre > 15 %) Este nivel no debe interpretarse como una
intoxicacion grave por CO sino mas bien como una sospecha fuerte de exposicion grave a
humo.

Quemaduras nasales/faciales.

Ronquera o estridor.

Presencia de sibilancias, rales o esputo carbonéaceo.
Radiografia o TAC de térax anormal.

Espirometria anormal.

Alteraciones nuevas o desconocidas en el ECG.

© © N o g &~ w

Alteraciones del estado de conciencia.

Instrucciones post alta
Si el paciente expuesto a inhalacién de humo no presenta ninguna de las manifestaciones anteriores
puede ser enviado a su domicilio pero con las siguientes directivas a sus familiares.
Consultar al Servicio de Emergencias inmediatamente si se presentara:
1. Apariciéon o aumento de la disnea.
Aparicién de estridor o sibilancias audibles
Tos persistente 0 en aumento.

Aparicion de secreciones respiratorias.

a ~ w N

Fiebre.
6. Deterioro del sensorio u otro trastorno neurolégico.
En todos los casos, se debe realizar una consulta médica a los 30 dias del hecho, si no existieran

otras indicaciones de los médicos especialistas que evaluaron al paciente.
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ANEXO 1. Tablas 1y 2 Inhalacién de humo y particulas

Tabla 1. Fase gaseosa

Material Producto | Concentracion | Concentracion Clinica Tratamiento
Involucrado Téxico Ambiental Ambiental
irritante Muerte
Acrilicos Acroleina | 0.16 PPM 10 PPM Es altamente inflamable y al No tiene antidoto especifico.
quemarse produce peroxidoy | Indicar soporte
oxido de carbono. Es més cardiorespiratorio. aporte de
pesado que el aire, los nifios O utilizacion de corticoides
son mas sensibles a la en presencia de neumonitis
exposicién, irritante directo por hipersensibilidad
lagrimeo, irritacién via aérea
superior a bajas
concentraciones. Dafia la
mucosa por desnaturalizacion
de proteinas. Edema pulmonar
con periodo de latencia de
hasta 24hs. Taquicardia e
hipertension arterial
Mondxido 0.5al1%en Toxico sistémico. Altera la 02 al 100%. Camara
De 5 es mortal oxigenacion tisular por unién a | hiperbarica en pacientes
carbono hemoglobina desplazando al con pérdida de
(CO) O3, desviacion de la curva de conocimiento u otros
disociacion de la hemoglobina | trastornos
a la izquierda, unién a neuropsiquiatricos, con
citocromo-oxidasa mitocondrial | sintomatologia cardiaca,
y unién a mioglobina. Cuadro acidosis metabolica severa;
clinico de nauseas, vomitos pacientes asintomaticos con
cefalea, sindrome confusional, | COHb > 25-30% y
arritmias cardiacas, taquipnea, | embarazadas. Actualmente
edema pulmonar, coma, en revision. Ver parte 2 de
convulsiones, acidosis las Recomendaciones del
metabodlica, rabdomiolisis, Consenso Intersocietario.
muerte. Los niveles de Dificil de abastecer en caso
carboxihemoglobina no de victimas multiples con la
correlacionan bien con la capacidad actual de los
clinica. servicios y de implementar
en pacientes ventilados o c/
inestabilidad hemodinamica.
Diéxido Aumento 1% Aumenta FR 100%, No antidotos especificos.
De Aumento 3% consiguiente absorcién del Soporte cardiorespiratorio.
carbono resto de los gases toxicos
Algodén Diéxido de Irritante directo contacto con Decontaminacion cutanea
Lana nitrégeno agua alveolar acido nitrico ocular, O2 al 100%
altamente corrosivo con
periodo de latencia de 6 a
24hs, disnea, tos, edema
pulmonar, coma, muerte.
Aldehidos Irritante directo edema
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pulmonar por aumento

permeabilidad alveolo capilar

CcO
Formol-
aldehidos
Acroleina
Muebles Formol- Mayor a Mayor a Irritante directo. Mas pesado No antidotos especificos.
melanina aldehidos | 0.1 PPM 30 PPM que el aire. Se lo considera un | Soporte cardiorespiratorio.
compuesto organico volatil. Se | Tratamiento de la acidosis
metaboliza en &cido férmico. metabdlica y hemodidlisis
Produce irritacién ocular, con valores de 4cido férmico
cefalea, compromiso via aérea | por encima de 20mg/dl.
superior, rash cutaneo y
reacciones alérgicas. Altas
concentraciones edema
pulmonar no cardiogénico de
aparicion hasta 12hs de la
exposicién. Los nifios son mas
sensibles. Por su metabolito
toxico sistémico con acidosis
metabodlica severa, insuficiencia
renal.
Cianuro
CcoO
Amoniaco | Olor detectable | Mayor a Facilmente identificable por el No tiene antidoto especifico.
a 5ppm, mas de | 300ppm olor es mas liviano que el aire. | Decontaminacion cutaneay
100ppm peligroso Lagrimeo, ceguera temporaria | de ojos, aporte de O: si hay
sintomas irritante directo de tracto compromiso respiratorio,
respiratorio puede producir tratar el broncoespasmo con
guemaduras de la via aérea 'y corticoides, soporte
cutaneo Actlla como caustico cardiorespiratorio en
en contacto con el agua pacientes graves
produce intenso dolor.
laringoespasmo, edema
pulmonar hasta 24 hs del
evento, convulsiones, coma y
muerte. Se debe observar a los
pacientes por el termino de 6 a
12hs por aparicion de signos
tardios de obstruccion de la via
aérea superior
Alfombras Cianuro Olor detectable | 50 PPM Su olor es detectable por el Los pacientes que
poliamidas entre2 a 20% de la poblacion. Toxico recuperan la conciencia
10ppm sistémico de accién muy rapida | rapidamente con O al 100%

por via inhalatoria segundos a
minutos, también absorcién
cuténea rapida en ambientes
con alta temperatura. Es mas
liviano que el aire. Unién a ion

férrico de la citocromo-oxidasa

no requieren tratamiento
antidoto, cuando persiste el
coma, aparece shock,
acidosis metabdlica severa
si antidotos. Nitrito de amilo

produce 5% de
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mitocondrial inhibiendo la
produccion de ATP,
metabolismo anaerdbico.
Acidosis metabdlica lactica
severa. Cuadro de inicio,
nauseas, vémitos, mareos,
sindrome confusional, disnea,
coma, convulsiones, arritmias
ventriculares graves, edema
pulmonar, muerte a los
minutos de la inhalacién. Si
sobrevive secuelas

neurolégicas semejantes al CO

metahemoglobinemia y
nitrito de Na 25% de
metahemoglobinemia
contraindicado por
empeorar el transporte de
02 por la hemoglobina que
ya esta ocupada por el CO.
En casos individuales,
tratamiento parcial con
tiosulfato de Na 12,5gr.
(50ml al 25%), en 10 a 20
min. Indicacién de
hidroxicobalamina 4 a 5gr.
al 5% IV Unica dosis. En
victimas mudltiples, imposible
de administrar antidotos en
tiempos adecuados

CcO
Resinas Fluoruro Contacto con agua &cido
peliculas De fluorhidrico. Irritante directo de
hidrégeno piel lesiones necréticas
profundas, respiratorio severa
neumonitis, ocular lagrimeo
lesién en cornea. Accion
sistémica interfiere con
metabolismo del Ca
Poliéster Cianuro
Ropa
CcoO
Poliuretano Cianuro
CcO
Amoniaco
PVvC HCL 15 PPM 100 PPM La niebla es menos téxica las Decontaminacién ojos y piel
particulas se retienen en el 02 al 100% sin sintomas
alveolo interaccionan con el Observacion por 24hs
agua alveolar, accion corrosiva,
sintomatologia pulmonar
apariciéon a 6 a 48hs edema
pulmonar, irritante directo
ocular y cutaneo, efecto
corrosivo. Arritmia ventricular
hasta 24hs
Cianuro
Fosgeno Irritante directo que se
desdobla a HCly CO. Periodo
de latencia 6 a 24hs de
patologia pulmonar.
Tolueno
Benceno
CcoO
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Goma Dioxido Irritante directo sobre piel, ojos,

De pulmén

azufre

Acido 800 PPM Irritante directo y toxicidad Decontaminacion cutaneay

Sulfhidri- sistémica por unién a ion férrico | ocular, Oz al 100%, nitrito de

co de citocromo-oxidasa de la amilo, nitrito de Na. Objetivo
mitocondria, inhibiendo la formacion de
respiracion celular. En sulfohemoglobina para
concentraciones bajas irritacion | desacoplar unién a
ocular y respiratoria alta. En citocromo-oxidasa
altas concentraciones edema mitocondrial. HBO cuando
pulmonar, convulsiones, coma, | no responde al tratamiento
IAM, arritmias, muerte

Cco

Tabla 2. Fase particulada

Material Producto Concentracion | Concentracion Clinica Tratamiento
Involucrado Toéxico Ambiental Ambiental
irritante Muerte
Madera Particulas 1000 mg/m?2 Mayor a 5 micrones depdsito
De via aérea alta. Entre 1y 5
Carbén micrones depdsito en arbol
traqueobronquial. Menor a 1
micrén espacio alveolar
Formol-
aldehidos
Cco
Pléasticos Gotas
flameantes
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ANEXO 2. TRIAGE y CATEGORIZACION DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

Resumido y modificado por el autor del capitulo:
Scores en trauma. Neira, J. En Prioridades en Trauma. San Roman, E; Neira, J; Tisminetzky, G (eds). Editorial

Médica Panamericana. Buenos Aires. 2004

La adecuada categorizacion del paciente traumatizado segin su gravedad permite que el paciente indicado
acceda al lugar indicado en el tiempo indicado. Su finalidad, por lo tanto, es reducir la morbilidad y mortalidad y
racionalizar los medios para su correcta atencion. Esta categorizacion puede ser dividida en tres etapas: a.
prehospitalaria; b. recepcion en el departamento de urgencia y c. hospitalaria.

a. ETAPA PREHOSPITALARIA
La categorizacion en la etapa prehospitalaria es también conocida como "triage" (del francés "trier" =
seleccionar, elegir). Se podria definir como la estimacion de la severidad de las lesiones en el lugar del
traumatismo y su relacion con las necesidades del cuidado médico disponible adecuado. Para efectuar el
analisis de los elementos utilizados para el triage surge la necesidad de evaluar la sensibilidad y la especificidad
del método.
La sensibilidad esta determinada por la exactitud en la inclusién de pacientes de acuerdo a su gravedad. Si el
método es sensible, la mayoria de los pacientes con riesgo elevado seran incluidos. Si es poco sensible una
parte de la poblacion de pacientes graves quedara afuera. Esta situacion se conoce como "subtriage".
La especificidad requiere que el método sea capaz de evitar la inclusion de pacientes que no requieran alta
complejidad en su atencion. Si el método es poco especifico incluira pacientes de este tipo, denominandose en
este caso "sobretriage". Obviamente, el mejor método es el méas sensible (100%) y el mas especifico (100%) lo
gue equivale e decir que todos los pacientes estan adecuadamente clasificados y adecuadamente derivados a
centros de complejidad acorde a su patologia.
En el caso particular de la etapa prehospitalaria pueden producirse dos circunstancias: la presencia de una
victima individual o la presencia de numerosas victimas (victimas en masa). Comenzaremos por la descripcion
de las herramientas de triage para victimas individuales.
Los elementos utilizados para el "triage prehospitalario” pueden ser: fisioldégicos, anatdmicos, mecanismos de

lesion, edad y factores concomitantes de morbilidad.

1. Factores fisiologicos: una contribucion de importancia en la categorizacién del paciente
traumatizado fue la propuesta del "Trauma Score" realizada por Champion. Este score se basa
Unicamente en principios fisiologicos: frecuencia respiratoria, tension arterial, expansion respiratoria
y relleno capilar a lo que se sumaba el Score de Glasgow. El score se determinaba por medio de
una sumatoria de puntos otorgados a cada una de las variables de estos pardmetros. El rango de
puntaje varia entre 1y 16. A menor puntaje corresponde mayor gravedad del paciente. Este método
demostré ser bastante especifico pero poco sensible, especialmente cuando la atencion del
paciente se efectla los pocos minutos de producidas las lesiones ya que todavia pueden no
haberse alterado sus signos vitales. Kane encontré una especificidad de 99% y una sensibilidad de

17% en la seleccion de pacientes que requerian alta complejidad.
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Otra dificultad del método fue la evaluacion de la expansion respiratoria y del relleno capilar. Por
este motivo, Champion modificé el Trauma Score y public6é una nueva versién: el "Trauma Score
Revisado" utilizando solamente tres parametros: Score de Glasgow (GCS), Tension Arterial
Sistélica (TAS) y Frecuencia Respiratoria (FR). El rango de puntaje varia entre 0 y 12. La revisiéon
del Trauma Score ha tenido como finalidad facilitar su empleo como herramienta de triage
prehospitalario y jerarquizar el estado de coma. Un puntaje inferior a 12 significa una sobrevida
menor de 99%. El TSR ha demostrado una ganancia sustancial de la sensibilidad del método con
solo una pequefa pérdida de la especificidad en relacion al TS. La utilizacion del valor crudo del
TSR (0 a 12) se denomina TSRt o TSR de triage. En el Cuadro N° 1 y en el N° 2 en el Anexo
pueden observarse el valor codificado de las variables del TSR y la relacion entre sobrevida y TSR.
Sin embargo, este método, fisiolégico, también tiene, alin cuando es menos engorroso, las mismas
limitaciones que el anterior. Por este motivo, para obtener una categorizacibn mas precisa, se
deben agregar otros parametros que no dependan del tiempo transcurrido y que tengan valor al ser

evaluados inmediatamente luego de la produccién del traumatismo.

2. Factores anatdmicos: entre las lesiones propuestas por distintos autores como criterio anatomico
para decidir el traslado a un centro de complejidad se pueden mencionar los siguientes:
e Herida penetrante en torso
e Lesion penetrante en abdomen
e > 2 fracturas proximales de miembros
e Traumatismo cerrado de abdomen
e Térax inestable
e Lesion penetrante entre lineas medioclaviculares
e Lesion real o potencial de columna cervical
e Lesion penetrante de cuello
e Lesion penetrante de craneo
e Pérdida de masa encefalica

e Sospecha de fractura de pelvis

3. Mecanismo de lesion: entre los mecanismos de lesion cuya presencia indicaria derivacion a un
centro de alta complejidad se pueden mencionar:
e Muerte de un ocupante en el mismo habitaculo del vehiculo
e Extricacién prolongada
e Caida de mas de 5 metros de altura
e Colision de moto
e Victima arrastrada méas de 5 metros

En lineas generales tanto el criterio anatomico como el fisioldgico son poco sensibles.

4. Edad: deben considerarse con riesgo aumentado los pacientes comprendidos en las siguientes

edades:
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e <5afios

e (55 afios

5. Factores concomitantes de morbilidad: los factores concomitantes se refieren a dos variables:
o Enfermedades preexistentes del paciente (cardiopatias, EPOC, etc.)
¢ Condiciones del medio ambiente (frio intenso, calor excesivo, humo, combustién

incompleta, etc.).

No obstante emplearse globalmente todos estos métodos, no se ha logrado incrementar en mayor medida la
sensibilidad del método, aunque si puede aumentarse el "sobretriage”, es decir, la sobreestimacién de la
gravedad de la patologia del paciente.

En 1982, Gormicam publico el "CRAMS Scale". Esta escala de gravedad lesional relaciona la circulacién (C), la
respiracion (R), el abdomen (A), la respuesta motora (M) y la palabra (S de speech). En castellano, la (S) se
reemplaza por "P" conformando la sigla "CRAMP". Este score tiene un rango de puntaje de 0 a 10
correspondiendo, en forma similar al TSRt, el mayor puntaje a la menor gravedad lesional. Ornato y Knane
también han encontrado baja sensibilidad al CRAMS.

En el caso del triage prehospitalario se ha propuesto la utilizacion como punto de corte de un TSR < 8 y un
CRAMS < 8. Nuestra recomendacion es utilizar como herramienta de triage prehospitalario para Victimas
Individuales la propuesta por el Comité de Trauma del American College of Surgeons que se detalla en el
anexo.

En el caso de Victimas en Masa nuestra recomendacion es la utilizacion de las tarjetas de triage propuestas por
una resolucion conjunta entre el Ministerio de Salud y de Defensa en el afio 1990. Escapa al objetivo de este

capitulo su descripcién por lo que recomendamos al lector la revision de las lecturas recomendadas.

b. Recepcion en el departamento de urgencia
En la recepcioén inicial hospitalaria en el departamento de urgencia el TSRt tiene gran valor, por las siguientes
razones:
Habitualmente el paciente ha tenido ya el tiempo suficiente para modificar sus signos vitales.
2. EI'"TSRt" al ingreso al hospital puede ser comparado con el TSRt evaluado en la escena y, de esta
manera, tener una idea de la evolucion del paciente y de la respuesta a las acciones efectuadas en
el lugar y durante el transporte.

3. Sirve como herramienta de gravedad al ingreso al hospital ("TSRe").

c. Etapa hospitalaria:
Una vez que el paciente ha sido adecuadamente tratado en el departamento de urgencia se hace necesario
utilizar una herramienta que permita efectuar un pronostico de sobrevida y comparar su evolucién con otros
grupos de pacientes. En 1970 el Comité de Aspectos Médicos de la American Association for Automotive
Medicine desarrollé el AIS (Abreviated Injury Scale). Este sistema clasificaba a cada paciente segin una escala
de gravedad de 1 (menor), 2 (moderada), 3 (severa sin riesgo de vida), 4 (severa con riesgo de vida), 5 (critica

con sobrevida incierta) y 6 (maxima, virtualmente sin sobrevida). El organismo fue a su vez dividido en 7
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regiones: Externa (Piel y partes blandas), Cabeza y Cara, Cuello, Térax, Abdomen y Contenido pelviano,
Columna y Extremidades y pelvis 6sea. Si bien nacido como elemento de clasificacion de lesiones producidas
por colisiones vehiculares, el AlS pronto se generalizé para le evaluacion de todos los paciente traumatizados.
En 1974, Baker desarrollé el ISS (Injury Severity Score) o Escala de Severidad Lesional para evaluar victimas
de colisiones por vehiculos a motor con lesiones multiples. Baker habia observado que la mortalidad de los
pacientes traumatizados aumentaba de acuerdo con la mayor gravedad dada por la aplicacion del "AlS", pero
no en forma lineal. En cambio el aumento de mortalidad era lineal cuando se aplicaba el cuadrado del "AlS"
(AlS2). De esta manera el "ISS" se defini6 como "la suma de los cuadrados de los "AlS" mas altos en las tres
areas mas seriamente lesionadas". Este indice ha sido de utilidad en la prediccion de morbilidad y mortalidad,
como guia para la evaluacién del politraumatizado y como herramienta para estudios epidemiolégicos.
Posteriormente Bell agrego6 la "LD50", que se define como "el valor numérico del ISS letal para el 50% de los
pacientes lesionados" y lo relacioné luego a la edad, obteniendo valores distintos segun la edad del paciente:

"LD50" para 15-44 afios ISS 40

"LD50" para 45-64 afnos = ISS 29

"LD50" para >65 afios = ISS 20

Podria definirse como victima mayor de trauma a aquella que posee una magnitud de lesiéon en la cual la

posibilidad de sobrevida puede ser incrementada si es atendida en un centro de complejidad. Existe un
consenso creciente de que un ISS > 15 puede definir a este tipo de pacientes (para esto se requiere un "AlS" 4
6 2 "AIS" 3). No obstante se han descrito muertes posibles relacionadas a lesiones Unicas (Ej.: "AlIS" 3). Es por
este motivo que West utiliza, como criterio de ingreso al Registro de Trauma el "ISS 10" (AIS 3 + AIS 1, ya que
casi siempre se asocian). A esto se agrega 3 dias de internacién o mas, ya que los pacientes con lesiones
menores tienen menor internacion.
Boyd, a su vez, ha publicado el "TRISS", método que incluye en la clasificacién el "Trauma score" (TS) y el
"Injury Severity Score" (ISS). El "TRISS" describe un medio de determinar la probabilidad de sobrevida (Ps)
utilizando los coeficientes actuales del "Major Trauma Outcome Study” (MTOS) y el TSR.
Los valores numéricos del TSR se multiplican por un valor originado en el MTOS, basado en el andlisis de
25.000 pacientes entre 1983 y 1985 en 51 Centros de Trauma de EE.UU. La suma de estos tres productos da
el valor definitivo del "TSR" denominado ahora TSRe. Los coeficientes para multiplicar son los siguientes:

Escala de Glasgow 0.9368

Presion arterial sistélica0.7326

Frecuencia respiratoria 0.2908
Aplicando la metodologia del "TRISS" se puede calcular la probabilidad de sobrevida para cualquier paciente
mediante el empleo de la siguiente formula:

PS=1/(1+e-b).

Donde b=b0+b1(TSR)+b2(ISS)+b3(Edad)
Los valores de b0 a b3 son coeficientes derivados del método de Walker-Duncan de analisis regresivo aplicado
a los datos de millares de pacientes analizados en el "Major Trauma Outcome Study", que se muestran en el
Cuadro N° 4 en el Anexo.
El "TRISSCAN" es una tabla de doble entrada para obtener una referencia visual rapida y aproximada de la

probabilidad de sobrevida (Ps) de un traumatizado. Se emplea para grupos etarios > 55 afios y < 54 afios, como
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asi también para traumatismos cerrados y penetrantes. La tabla deriva de la aplicacién del método "TRISS",
empleando los coeficientes derivados del MTOS y del "Trauma score" original de Champion, luego modificado
por el TSRe. La aplicacion de este método es util no s6lo para obtener un célculo rapido y gréfico de la
probabilidad de sobrevida, sino, desde un punto de vista educacional para enfatizar la importancia de la
interrelacion de variables fisiolégicas (TSRe), anatomicas (ISS) y la edad (Cuadro en el Anexo).

En Enero de 1998 Civil publica una tabla condensada para la Revision 85 del AIS (AIS 85). Aqui se incluye una
Tabla para traumatismos penetrantes (CAIS 85 P) y otra Tabla para traumatismos romos (CAIS 85 B) que se
encuentran en las Tablas N del ANEXO que permite una mas facil categorizacion de lesiones penetrantes y
romas en comparacion con el AlS 80. En 1990, se publicé el AIS 90 mas extenso y detallado pero sin grandes
modificaciones con respecto al AIS 85. Copes efectué una comparacién cualitativa y cuantitativa de su
experiencia en la codificacion de 115.000 lesiones en mas de 33.000 pacientes lesionados con ambas
versiones (AIS 80 vs. AIS 85). Es evidente que una gran cantidad de lesiones, en especial penetrantes, no
podian clasificarse satisfactoriamente con el AIS 80, incluyendo en particular las lesiones en la vena yugular
interna y externa, de la vena arteria humeral, de la vena axilar, arteria radial y las venas popliteas y femorales.
Asimismo las lesiones intraabdominales y pelvianas de vasos mayores tienen una Unica codificacién (AIS 5),
asignando de esta manera el mismo valor a la lesiébn de aorta abdominal que a la iliaca, hepatica, renal,
esplénica y mesentérica. Tampoco existe codificacién para la glandula suprarrenal, el conducto toracico y el
cartilago tiroides.

Copes también asigné importancia al incremento del puntaje de la categorizacién en presencia de condiciones
especificas. Esta situacion se presenta cuando se agregan lesiones, como por ejemplo fracturas costales con
hemoneumotoérax o contusion cardiaca con hemotoérax bilateral. No obstante existen algunas lesiones que aun
quedan sin identificar, por ejemplo vasos de la cara, nervios de la axila, digitales y popliteos. Se produjeron, en
consecuencia, mas de 10% de modificaciones en los traumatismos romos y casi 36% en los traumatismos
penetrantes.

Una de las modificaciones de real importancia fue en la duracion del tiempo de pérdida de conocimiento en el

traumatismo craneoencefalico, como se observa en la siguiente tabla:

AIS 80 85
2 <1%' <1lh.
3 15'-59' 1-6 hs.
4 1-24 hs. 6-24 hs.
5 >24 hs. >24 hs.

Estos nuevos valores son coincidentes con los trabajos de Gennarelli, que permiten una facil catalogacion del
paciente con traumatismo de craneo segun presente lesibn 6sea (de la béveda y/o de la base), lesién
anatémica focal (contusion cerebral; hematomas extradurales, subdurales o intraparenquimatosos) o lesion
axonal difusa (leve, moderada y grave).

En concreto, las ventajas del AIS 85 sobre el AIS 80 son: la consideracion especifica de lesiones penetrantes, la

aparicion de mas descripciones de lesion anatémica, el agregado de lesiones no incluidas, criterios mas
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racionales de duracién de la pérdida de conocimiento y el incremento de la categorizacion en presencia de
condiciones especificas.

Copes, en otra revision del ISS, ha encontrado otros elementos de valor en la categorizacién que creemos
conveniente transcribir en esta actualizacion:

1. EI AIS no es una escala de intervalos similares. Esto significa que el incremento de AIS 1 a 2 se asocia
con menor mortalidad que de 3a4 ode 4 a5.

2. El promedio de ISS se utiliza para comparar evolucién, para evaluar terapéutica y como elemento de
evaluacion de calidad de atencion.

3. Existen, por este motivo, dificultades cuando uno quiere comparar la mortalidad entre las décadas 60 y
80, porque los pacientes con el mismo valor de AIS pueden no ser equivalentes, dadas las
modificaciones surgidas en la revisiéon 76, 80 y 85.

4. Las tasas de mortalidad no aumentan estrictamente con el ISS. Se ha reportado disminucion de la
mortalidad entre el ISS 20 a 30 y 30 a 40 en pacientes < 40 afios y entre 30 a 40 y 40 a 50 en > 50
afios.

5. La comparacion de la tasa de mortalidad entre dos instituciones con un mismo valor de ISS (por €j. 17)
pueden no ser directamente comparables, a menos que se conozcan las lesiones, por ejemplo un
paciente con ISS 17, que corresponde a la suma de los cuadrados de 4,1,0 y otro con el mismo ISS (17)
pero que corresponda a la suma de los cuadrados de 3,2,2.

6. Para un mismo valor de ISS, por ejemplo 16 6 25 (que corresponderia a la suma de los cuadrados 4,0,0
y 5,0,0 respectivamente) no tiene la misma trascendencia si se trata de un traumatismo de craneo o de
otro tipo de lesiones. Nosotros hemos expresado reiteradamente que el traumatismo de craneo surge
como un determinante muy significativo de la mortalidad en los pacientes con traumatismo grave.

7. La exclusién de lesiones en una misma area, por la seleccién de la mas grave, puede agregar peso en
la mortalidad. Por ejemplo un paciente con una sola lesion AIS 5 de abdomen y otro con varias lesiones
AIS 5 tienen el mismo ISS, es decir 25.

Creemos que se debe ser muy estricto al categorizar al paciente, que debe utilizarse en la actualidad la revisién
85 0 90 del AIS y que, cuando se presentan trabajos o se quiere comparar experiencias con pacientes
traumatizados, es imprescindible explicitar qué tipo de revisiébn de ISS se ha utilizado. Consideramos que
ademés de la categorizacion enunciada es conveniente utilizar otras clasificaciones que faciliten la comparacion
entre grupos de similar patologia y/o permitan inferir frecuencia de complicaciones, evaluar terapéuticas, etc.

En tal sentido creemos que el A.T.l. (Abdominal Trauma Index) es una excelente herramienta que permite la
identificacién de aquellos pacientes que presentan riesgo de infeccién intra-abdominal, con un punto de corte >
a 25 (riesgo exponencial). Este indice, diseflado por Moore en 1979, fue reevaluado por Borlase y el mismo
Moore en 1989. Se basa en una modificacion simple del A.l.S. (1 a 5, minima a maxima) como se observa en la
Tabla del ANEXO. Una vez seleccionado el valor que le corresponde a cada 6rgano lesionado se multiplica por
un factor de riesgo. La sumatoria de los valores de lesion de cada 6rgano, multiplicado por su respectivo factor
de riesgo da el valor del A.T.l. En las Tablas del ANEXO se observan las modificaciones efectuadas en 1989
en los factores de riesgo y su peso en la determinacion del mismo. Como puede observarse las lesiones

pancreéticas, coldnicas y vasculares mayores son las que tienen los factores de riesgo mas elevados.
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La importancia de esta categorizacion radica en que si uno utiliza para clasificar al traumatismo abdominal
solamente el A.I.S. 85, el valor maximo (5) es el que corresponde a la patologia mas grave, pero no discrimina
si el paciente tiene una sola patologia grave intra-abdominal o multiples patologias graves. Si uno considera
solamente el A.L.S. 85 en un traumatismo aislado de abdomen con I.S.S. 25, el paciente puede ser portador de
una lesién hepatica severa aislada o también de una lesion hepética severa asociada a una laceracion adrtica
mayor, a una lesion de la vena cava, a una lesion coldnica con contaminacion grosera, etc. Es obvio que el
prondstico del segundo paciente no es igual al primero por las lesiones asociadas, aunque su I.S.S. es el
mismo. La importancia del A.T.l. radica en la evaluacion de cada una de las lesiones por separado, lo cual da
un adecuado conocimiento de la magnitud del traumatismo.

En el caso de los traumatismos hepéticos y esplénicos se recomienda la clasificacion basada en el Organ Injury
Scaling cuya revisién 94 para higado y bazo se presentan en las Tablas del ANEXO y en las lecturas
recomendadas se encuentran las de otros érganos.

Para la clasificacion de las lesiones colonicas es muy practica la clasificacién de Flint Tabla en el ANEXO ya
que la terapéutica quirargica y médica (duracion de la antibiéticoterapia) dependera del tipo de lesién hallada en
la laparotomia. En un trabajo de Levison los autores utilizan, para cuantificar la extension de la lesién coldnica,
la clasificacion de Flint y el C.I.S. (Colon Injury Severity). El C.I.S. no es mas que la porcién del A.T.l. que
corresponde a colon.

Para la clasificacién de los traumatismos encefalocraneanos (TEC) es conveniente la utilizacion de Thomas
Gennarelli Tabla en el Anexo. Es interesante destacar que las lesiones focales, que constituyen
aproximadamente el 50% de todos los casos de TEC, son responsables de hasta el 66% de las muertes y que
las lesiones difusas que aparecen en el 40% de los TEC severos tienen una mortalidad global del 33%. No
obstante, cuando estos pacientes con lesion difusa y coma de mas de 24 hs., no tienen signos de disfuncion de
tronco, su mortalidad se acerca al 20%. Cuando tienen lesion de tronco asociada la mortalidad asciende a
57%.

Recomendamos la utilizacion de la clasificacion de Gennarelli de acuerdo al score de Glasgow y la del Comité
de Trauma del American College of Surgeons, como LEVE con GCS 14-15, MODERADO con GCS 9 a 13y
GRAVE con GCS ( 8.

En el caso de lesiones esqueléticas expuestas, creemos en la utilidad de la clasificacion de Gustilo y Anderson
y su asociacion con la incidencia de infeccion (Ver Anexo).

Cuando las fracturas abiertas han sido graduadas de acuerdo a la severidad, las infecciones asociadas fueron
las siguientes: entre 0 a 8,7% para el Grado |; entre 1,1 a 12% para el Grado Il y de 9 a 55% para el Grado lll.
Asimismo, cuando un paciente tiene un traumatismo severo de miembros, el M.E.S.S. (Mangled Extremity
Severity Score) permite aproximar un grupo de riesgo de amputacién con un punto de corte mayor o igual a 7.
Inicialmente el trabajo de Johansen fue dirigido a detectar pacientes pasibles de amputacion primaria. Sin
embargo, creemos que este indice debe alertar al profesional tratante a extremar las medidas de vigilancia
infectologica y vascular (Sindrome compartimental) para decidir la amputacion precoz del paciente mucho antes
gue presente sepsis o falla multiorganica (Ver Anexo).

Debe enfatizarse nuevamente la determinacion seriada de la presién en los respectivos compartimientos, la
evaluacion de los flujos arteriales y venosos y la vigilancia infectologica por medio del conteo de colonias por

gramo de tejido.
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Existen algunos nuevos intentos de categorizacion de la severidad de lesion. Uno de ellos es el A.S.C.O.T. (A
severity categorization of trauma). El A.S.C.O.T. incluye descriptores de lesion anatémica, las alteraciones
fisiolégicas del paciente al ingreso al departamento de Urgencia, la edad del paciente y el tipo de lesion. El
A.S.C.O.T. utiliza los cuatro componentes del A.P. (Anatomic profile) para describir las lesiones anatémicas y el
Trauma Score Revisado, para describir las fisiolégicas. La edad del paciente es mas precisa que en el
T.R.1.S.S. Como en este (ltimo, las lesiones estan separadas en romas y penetrantes para su respectivo
analisis. Es interesante, para tener un mayor conocimiento, la lectura de los trabajos de Champion del M.T.O.S.
(Major Trauma Outcome Study) y el de Osler, de una nueva descripcion de lesiones, como es el INJSCAV
(Injury Scavenger).

El ICISS, propuesto por Dutledge es un score de severidad basado en la CIE 9, que utilizan todos los hospitales
en USA como cdédigo de alta. Este hecho facilita que tanto los centros de trauma como los que no son de
trauma puedan codificar a los pacientes sin necesidad de ingresar a un registro especifico de trauma y los
autores proponen el reemplazo de la metodologia TRISS por el ICISS. Sin embargo, no ha sido completamente
validado ni ampliamente adoptado por lo que es improbable que sea adoptado como score alternativo.

El NISS propuesto por Osler parece distinguir mejor entre sobrevivientes y no sobrevivientes. Este score incluye
todas las lesiones méas severas de cada sector del organismo ya que es claro que mas de una lesion severa en
un area anatémica tiene mayor riesgo de mortalidad que una sola severa.

La experiencia actual parece indicar que el NISS y el Anatomic Profile son superiores al ISS y al ICISS cuando
fueron evaluados en grandes bases de datos siendo, al parecer, el NISS el mas recomendable por su facilidad
de implementacion.

Una forma sencilla de realizar la categorizacion del paciente traumatizado es ingresando via internet al sitio
http://trauma.org/traumabank/scoringsystems/TRISS. En la pagina principal se cliquea sobre “ traumabank” , lo
que permite ingresar al sector de scores. En “ Scoring system” se accede a la descripcion de los sistemas de
clasificacion: AIS (Abreviated Injury Scale), OIS (Organ Injury Scale), ISS (Injury Severity Score), GCS (Glasgow
Coma Scale), GPS (Glasgow Pediatric Scale), RTS (Revised Trauma Score) y TRISS. En “ Desktop
calculators” se accede a un sistema mediante el cual, ingresando los puntajes acorde las lesiones, se puede

determinar automaticamente el valor para el ISS, TSRy TRISS.
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ANEXO 3. OTRAS HERRAMIENTAS DE TRIAGE
START (Simple Triage And Rapid Treatment).

Es un método simple y de ejecucion mas rapido que el CRAMP. Fue desarrollado en California por personal

prehospitalario (médicos emergentdlogos, bomberos y enfermeros de emergencia). Fue disefiado para la
evaluacion rapida y la categorizacion de mdultiples victimas en un tiempo minimo. Consta de 4 pasos.

Paso 1: separa los pacientes que caminan de los que no caminan. Los primeros son, por el momento, pacientes
verdes. Paso 2: en los que no caminan se evalla la Ventilacion. Si no ventilan se posiciona la via aérea y si
siguen sin respirar se los considera pacientes negros (Criticos no Recuperables). Si luego de esta maniobra, los
pacientes recuperan la respiracion, se los considera rojos (pacientes criticos recuperables). Los que ventilan a
> 30 rpm son rojos (criticos recuperables). En los que ventilan < 30 rpm, se evalla el paso siguiente.

Paso 3: evalla el Relleno Capilar: Si es > 2 segundos, debe controlarse si hay sangrado y es paciente rojo
(primera prioridad de traslado). Si es < 2 segln dos se evalla el paso 4. Paso 4: evalla el Estado de
Conciencia: Si no responden a 6rdenes simples, son rojos y si responden son amarillos (Segunda Prioridad de
Traslado).

Existe también el START Simplificado, que luego de evacuar a todos los pacientes que caminan, los pasos son
tres, iguales al anterior, salvo que en lugar del relleno capilar evalGa el pulso radial por su presencia o ausencia.
Si hay pulso radial nos indica que la presion arterial sistolica es > 80 mmHg. Si no hay pulso radial evaluar

sangrado, es paciente rojo.
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Para facilitar la identificacion de las victimas, en situaciones de victimas en masa o de desastres se han
disefado tarjetas de clasificacion con colores de acuerdo a los propuestos por el CRAMP o el START.
Dichas tarjetas (ej; METTAG, DMS Tag, etc) tienen un numero de identificacion para las victimas y sus
propiedades y debe ser completada en los posible con la mayor cantidad de datos como hora, dia, direccion
etc. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que antes de llenar la tarjeta, la prioridad es estabilizar primero a
los pacientes mas seriamente enfermos o lesionados. Existen en la Argentina modelos similares de tarjetas
dependiendo de distintas jurisdicciones. La tarjeta DMS (Disaster Management Systems) se utiliza

preferentemente para la clasificacion de pacientes contaminados. (Ver Apartado Decontaminacion).
Extractado de: Super, G (ed).

START. Instructor Manual. 1984. Hospital Presbyterian, 301 Newport Blvd. Box Y. Availalable from: Hoag
Memorial Hospital-Newport Beach, Calif 92663.
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