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Resumen

Los incidentes de mudltiples victimas son un gran reto para los servicios de
emergencias médicas en Espafia, donde deben actuar de la manera mas rapida
posible organizando el escenario para enfrentarse de manera adecuada a la situacién.
Durante el proceso, la clasificacion de victimas o triaje va a ser el elemento
fundamental que determine, en gran medida, el resultado de la respuesta asistencial a
estas situaciones. Objetivo: conocer la labor de enfermeria en el manejo inicial de los
incidentes de multiples victimas a nivel extrahospitalario en Espafia. Metodologia:
para el desarrollo de este trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica en las
siguientes bases de datos: Dialnet, Cuiden y Biblioteca Virtual de la Salud.
Resultados: para el manejo inicial de los incidentes de multiples victimas es necesario
realizar una gestion integral del incidente controlando el escenario y organizando a los
equipos intervinientes mediante el reparto de roles y responsabilidades.
Posteriormente, se realizara el triaje extrahospitalario a fin de estabilizar a las victimas
y facilitar su traslado. Conclusiones: organizar el escenario del accidente y clasificar a
las victimas de manera adecuada van a ser funciones imprescindibles para lograr
buenos resultados en la respuesta prehospitalaria. En todo este proceso y, debido a su
gran labor, los profesionales de enfermeria van a ser figuras indiscutibles en los

servicios de emergencias extrahospitalarias.

Palabras clave: incidentes de mudltiples victimas, enfermeria, triaje y triaje

extrahospitalario.






indice de acrénimos y siglas

AMV

AVDNR

BVS

CAPV

DUE

EPI

IMV

MeSH

META

MSSSI

NIC

PMA

PSA

SEEUE

SEM

SEMES

SVA

SVB

TRTS

Accidente de Mdltiples Victimas

Alerta, estimulos Verbales, estimulos Dolorosos, No Responde
Biblioteca Virtual de la Salud

Comunidad Autonoma del Pais Vasco

Diplomado Universitario de Enfermeria

Equipos de Proteccion Individual

Incidente de Mdltiples Victimas

Medical Subject Headings

Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Nursing Interventions Classification

Puesto de Mando Avanzado

Puesto Sanitario Avanzado

Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
Servicios de Emergencias Médicas

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
Soporte Vital Avanzado

Soporte Vital Basico

Triage Revised Trauma Score






indice de contenido

L. INEFOAUCCION ..ottt e e ettt e e e e e e s et e e e e e e e e e e e e nnnneees 1
2 © ] o1 =1 1)/ 1 PR 3
T\ (= (oo [o] (oo | - USSR 4
4. IMIAICO TEOFICO ...ttt e e e ettt ettt e e e e e ettt e e e e e et e e e e e e e et e e e e e as 7
4.1 Conceptos Y generalidades ........cooovvuiiiiiiiii e 7
4.2 Marco legal de la enfermeria en urgencias y emergencias...........ccccceevvvvveeeeennn.. 8
5. RESUIAAOS ...ttt e e e 11
5.1 Gestion integral del incidente de multiples victimas...........ccooeiviiiiiiiiiniiiinnee, 11
5.2 Reparto de roles y funciones de los equipos intervinientes ............ccccccvvveeennnns 15
5.2.1 Responsabilidades de enfermeria y sus funciones ............cccccccovvviiiieennnn. 15

5.3 Triaje extraNOSPItAIAIIO ... ...uuuuueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb enennnees 17
T B Lo 13 o] o PP U PP PPPPPPPPPPPP 21
7. CONCIUSIONES ... 23
8. REFIEXION PEISONAL .. ... i e e e e e e e 25
9. BIDlIOGIafia. ... eeeeiieeeiiie e 27
L0, ANEXOS ...ttt e e et e e et e e e et e e e rn b e e eeeeennre 31

indice de tablas

Tabla 1: Criterios de INCIUSION. ........ooiviiiiiiiiiiiiiiieeee e 4
Tabla 2: Resultados de busqueda clasificados por bases de datos..............ccccuvvveeeeenn. 5
Tabla 3: Pasos del Mé&todo SHORT .........uuiiiiiiiiiii e 18

Tabla 4: Niveles de prioridad.. ..o 20



Agradecimientos a Daniel Alonso, Diplomado Universitario de Enfermeria (DUE) de
Emergencias- Osakidetza, por la gran ayuda y la informacion ofrecida sobre la
actuacion de los equipos de emergencias de Osakidetza ante los incidentes de

multiples victimas.



1. Introduccioén

El plan actual de la asistencia sanitaria en emergencias se inici6 en la década de
1960, y va dirigida a dar una respuesta rapida al herido en el lugar del accidente,
evacuandolo bajo la asistencia sanitaria e ingresandolo en el hospital mas adecuado

segun la patologia de la victima (1, 2).

Los sistemas de clasificacion o triaje tienen su origen en la medicina militar; surgieron
de la necesidad de los ejércitos de tratar de manera eficaz y eficiente al mayor nimero
de victimas en combate. Dominique Jean Larrey, cirujano militar y presente en el
ejército de Napoleon, fue quien por primera vez identificd la necesidad de clasificar a
las victimas para su asistencia, proponiendo, a su vez, un sistema de ambulancias con
el fin de disminuir el tiempo de asistencia de los heridos en combate mediante las

“ambulancias veloces” (3-5).

Desde entonces, el triaje paso a usarse en la medicina civil, especialmente a partir de
la década de los afios 70, desarrollandose numerosos métodos y sistemas de

clasificacion (3-5).

Estos sistemas van a permitir gestionar de manera adecuada la asistencia sanitaria en
situaciones de multiples victimas cuando las demandas clinicas sobrepasan los

recursos, como es el caso de los incidentes de multiples victimas (IMV) (4, 6, 7).

Son situaciones donde los recursos disponibles van a estar limitados, por lo que
deberan ser asignados a aquellas victimas con mayor probabilidad de supervivencia,
es decir, la asistencia sanitaria ira dirigida a aquellos pacientes con mayor probabilidad

de sobrevivir, no a aquellos que presenten una situacién clinica mas grave (4).

Es importante destacar que, en un IMV, lo que prima inicialmente es un gran caos que
va a impactar directamente en la organizacion y en la gestiébn de la respuesta
prehospitalaria, y resolver ese caos, va a ser un problema fundamentalmente
organizativo, por lo que deberé realizarse una adecuada organizacion en manos de los
primeros intervinientes que acudan al lugar del accidente, ademéas de contar con un

adecuado plan de emergencias y de profesionales cualificados para su desarrollo (8).

Ademas de la coordinacion inicial, hay otras muchas situaciones que deben ser
atendidas a nivel prehospitalario, en este orden, para garantizar, en la medida de lo
posible, la supervivencia de los heridos: rescate de victimas, asistencia sanitaria y el

traslado de los heridos para su manejo definitivo en el area hospitalaria. Todo ello,



debe abordarse de manera multidisciplinar, si se quiere atender adecuadamente a

todos y cada uno de los puntos mencionados (9).

Asi, cuando sucede un evento de estas caracteristicas, son muchas las instituciones
llamadas a intervenir, cada uno con sus metodologias de trabajo, por lo que se vuelve
primordial la coordinacion y la actuaciébn conjunta de los diferentes equipos
intervinientes, de manera que la labor de uno no perjudique ni dificulte la labor de los
otros (9).

Por todo ello y, a pesar de los numerosos progresos que han sufrido los Sistemas de
Emergencias Médicas (SEM) y sus recursos asistenciales, a dia de hoy, los accidentes
que suponen un gran numero de victimas siguen siendo un gran reto para todos
aguellos que intervienen en su respuesta prehospitalaria (2), por lo que se vuelve de
vital importancia que cada uno de los equipos que intervenga de manera activa en la
respuesta al incidente conozca el procedimiento de actuacion y tenga claro cuales son

sus funciones.

El papel de la enfermera’ en todo este procedimiento inicial de la clasificacion de
victimas va a ser fundamental para garantizar la continuidad de una asistencia

sanitaria adecuada por parte del resto del equipo multidisciplinar.

! La utilizacion del término enfermero, enfermera o de cualquiera de sus derivados a lo largo de
todo el trabajo hace referencia indistintamente a ambos géneros (masculino y femenino).
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2. Objetivos

El objetivo general de este trabajo es conocer la labor de enfermeria en el manejo

inicial de los incidentes de multiples victimas a nivel extrahospitalario en Espafia.
Como objetivos especificos se plantean los siguientes:

o Describir una adecuada respuesta prehospitalaria a los incidentes de mdltiples
victimas.
e Definir las caracteristicas de un triaje prehospitalario de calidad.

e Conocer la labor de enfermeria en el triaje prehospitalario.



3. Metodologia

Para el desarrollo de este trabajo se ha realizado una revisién bibliogréfica en las
bases de datos Dialnet, Cuiden y Biblioteca Virtual de la Salud (BVS). Para la
busqueda, se han realizado diferentes combinaciones de las siguientes palabras clave
utilizando AND como operador booleano: incidentes de multiples victimas, enfermeria,
triaje y triaje extrahospitalario, con sus correspondientes MeSH (Medical Subject
Headings): mass casualty incidents, nursing, triage y prehospital triage.

Se han utlizado términos sinbnimos para las blsquedas: triaje/ triage,
extrahospitalario/ prehospitalario e incidentes de mdltiples victimas/ accidentes con

multiples victimas.

Para una busqueda de articulos mas adaptada a los requisitos del trabajo, se han

empleado una serie de criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

Articulos publicados en un periodo de tiempo entre el 2010-2017

Articulos en espafiol e inglés

Articulos cuyo tema principal hiciera referencia al manejo de los incidentes de multiples

victimas en el ambito extrahospitalario

Articulos cuyo tema principal hiciera referencia a la realizacion de algun tipo de triaje
extrahospitalario

Tabla 1: Criterios de inclusion. Elaboracién propia.

Para acotar aun mas los resultados y facilitar la lectura de los articulos, se han
aplicado los filtros correspondientes de cada base de datos, con el fin de localizar
aguellos articulos cuyo tema principal fuera el triaje extrahospitalario o los incidentes

de multiples victimas.



RESULTADOS
BASES DE TERMINOS DE NUMERO DE TRAS LA ARTICULOS
DATOS BUSQUEDA ARTICULOS APLICACION DE | SELECCIONADOS
FILTROS
Triaje AND incidentes de
o . 5 4 4
multiples victimas
DIALNET
Triaje AND enfermeria 32 19 1
Triaje extrahospitalario 10 4 2 (1%
Triaje extrahospitalario 5 3 1
CUIDEN . .
Accidente con multiples 11 7 1
victimas
Triaje AND incidentes de 272 23 2
multiples victimas
BVS Triaje prehospitalario 6 2 2 (1%
Mass casualty incidents
. . 169 38 1
AND prehospital triage
TOTAL: 12

Tabla 2: Resultados de busqueda clasificados por bases de datos. (*) Articulos repetidos. Elaboracion
propia.

Se ha encontrado mucha bibliografia referente a incidentes de mudltiples victimas
causados por algun desastre de grandes dimensiones, como desastres naturales,
donde el principal problema que se plantea no es de asistencia sanitaria, sino de
devolver al territorio afectado la normalidad mediante sistemas de agua, comida,
ayuda internacional, etc. Ya que la respuesta prehospitalaria a estas situaciones
presenta diferencias a la de un incidente de mudltiples victimas, a pesar de que el

articulo se trate de mdltiples victimas y nombre algun tipo de sistema de triaje
prehospitalario, han quedado excluidos.

También se han excluido aquellas publicaciones que describian alguna situacion con

multiples victimas simulada, ya que se ha considerado que no se dan las mismas
condiciones adversas que en un caso real.



Ademas, se han seleccionado libros y documentos de afios anteriores al 2010 para

desarrollar los apartados que hacen referencia a datos histéricos y a datos legales.

Se ha realizado una Unica busqueda en Dialnet sobre catastrofes para desarrollar su
descripcion en el trabajo, a fin de compararlas y diferenciarlas de los incidentes de

multiples victimas.

A su vez, para la busqueda de uno de los articulos sobre la historia del triaje, se utilizo
Google Académico, ya que este articulo fue seleccionado de las bibliografias de los

diferentes articulos analizados.

Ademas de consultar estas bases de datos, también se han consultado diferentes
paginas web oficiales como: Osakidetza (Servicio de Salud Vasco), NNN Consult,
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia (MSSSI) y Sociedad
Espafola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE). Asimismo, se han
revisado 10 guias de manejo extrahospitalario de los incidentes de multiples victimas
de diferentes Comunidades Autbnomas espafiolas: Pais Vasco, Madrid, Andalucia,

Castilla y Ledn, Castilla y la Mancha, Galicia y Aragon.

Se han consultado también revistas como Prehospital Emergency Care (Edicion
Espafiola) y EMERGENCIAS, Revista cientifica de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES). Esta Ultima por ser la revista principal de
emergencias en castellano. Las busquedas se han realizado directamente en sus

indices.

Dado el interés personal de conocer la labor extrahospitalaria ante los incidentes de
multiples victimas de la enfermera del Pais Vasco, se han expuesto varios datos

ofrecidos por el Servicio de Emergencias-Osakidetza.

Finalmente y, a fin de estar actualizada, se han creado alertas en el Google Académico
con la finalidad de recibir aguellas publicaciones sobre incidentes de multiples victimas

y/o triaje extrahospitalario.



4. Marco teoérico

4.1 Conceptos y generalidades
Catastrofe

Con frecuencia se confunden los conceptos de catastrofe e IMV pero la realidad es
que son diferentes y conocer la diferencia es muy importante. Una situacion de
catastrofe, a diferencia de un IMV, engloba toda “situacién o evento que excede la
capacidad de respuesta local, hace necesaria la peticion de ayuda externa nacional e
internacional y cumple, al menos uno de los siguientes criterios: 10 0 mas muertos,
100 o més afectados, declaracion del estado de emergencia y una peticion de ayuda

internacional” (10).

En resumen, una catastrofe con victimas siempre es un IMV, pero un IMV no tiene que

ser siempre una catastrofe.
Trigje
La palabra triaje/triage? proviene del vocablo francés trier, que se define como escoger,

separar o clasificar (5, 7, 11).

Hace referencia a la accion de seleccionar a las victimas, de acuerdo a la gravedad y
probabilidades de recuperacién, postergando el traslado y manejo definitivo de
aquellas muy leves o ya definitivamente pérdidas, y priorizando aquellas que estan en
riesgo vital, pero cuya patologia es reversible con el manejo urgente y adecuado. Es
decir, es un proceso por el que se clasifica a las victimas segun criterios de gravedad y

prondstico vital, determinando asi la prioridad de tratamiento y evacuacion (12, 13).
Incidente de multiples victimas

Un incidente de mdltiples victimas, también llamado accidente con multiples victimas
(AMV), hace referencia a aquella situacion de urgencia en la que existe una
desproporcion entre las necesidades de atencién a las victimas y la capacidad del
dispositivo asistencial actual. Esta desproporcion se caracteriza por sufrir dafios

materiales moderados pero elevado nimero de victimas (14-16).

w

% Orientada por la Real Academia Espariola, en el trabajo se hace referencia al “triaje” con
debido a que la terminacion en la lengua espafola es “-aje”. No se contempla la palabra “triage”
en el diccionario.



En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), el servicio de Emergencias-
Osakidetza considera un IMV a cualquier incidente con 5 o mas victimas,
clasificAndolos en distintos niveles segun el nimero total de victimas y/o su gravedad
(16):

- Nivel 1: de 5 a 20 victimas de diversa consideracion o de 2 a 4 victimas de
prioridad roja.

- Nivel 2: de 5 a 10 victimas criticas o de prioridad roja o hasta 25 de diversa
consideracion.

- Nivel 3: todo el que supere el nivel 2 y hasta un maximo de 99 victimas de
diversa consideracion.

- Nivel 4: de 100 a 999 victimas con 50-250 hospitalizadas.

- Nivel 5: a partir de 1000 victimas con mas de 250 hospitalizadas.

Emergentziak-Emergencias Osakidetza es la organizacion del Servicio Vasco de Salud
encargada de realizar la coordinacion de urgencias y la asistencia sanitaria de
emergencias, tanto en el domicilio como en la via publica, garantizando la continuidad

asistencial, las 24 horas, los 365 dias del afio, en todo el territorio de la CAPV (17, 18).

Esta dotada de centros coordinadores y de diversos equipos de emergencia que, en el
caso de un IMV, trabajan en conjunto con diferentes servicios como la Atencion
Primaria, Atencidon Especializada, Servicios de Bomberos y Ertzaintza (Policia
autonomica del Pais Vasco) (2).

4.2 Marco legal de la enfermeria en urgencias y emergencias

No es sencillo conocer el marco legal que respalde a los profesionales de los servicios
de emergencias extrahospitalarias, ya que en Espafia no existe una base legal
especifica para ello. Sin embargo, podemos contar con lo siguiente en lo que a la

enfermeria y a las emergencias se refiere:

El Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el que se aprueban los Estatutos
generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria de Espafia, del Consejo General
y de Ordenacion de la actividad profesional de enfermeria (19), en su articulo 53. 1,

menciona:

“Los servicios de enfermeria tienen como mision prestar atencion de salud a los
individuos, las familias y las comunidades en todas las etapas del ciclo vital y en sus

procesos de desarrollo” y que, a su vez, “las intervenciones de enfermeria estan



basadas en principios cientificos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto

ala vida y a la dignidad humana”.

El Comité Cientifico de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias, en su reunion el 2 de Julio de 2002, aprueba las siguientes
competencias para la practica de los cuidados de enfermeria en urgencias y
emergencias, de las cuales las mas destacadas para este caso son (20):

v' Prestar atencion integral a la persona, para resolver individualmente o como
miembros de un equipo multidisciplinar, los problemas de salud que le afecten
en cualquier estadio de la vida con criterios de eficiencia y calidad.

v' Someter a triaje los pacientes a los que se prestan cuidados en situaciones de
emergencias y catastrofes.

v' Participar activamente con el equipo multidisciplinar aportando su vision de
experto en el area que le compete.

v' Gestionar los recursos asistenciales con criterios de eficiencia y calidad.

v" Asumir responsabilidades y compromisos en materia de formacién de los

futuros enfermeros.

Asimismo, dentro del sistema de clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC:
Nursing Interventions Classification), se establece la intervencion del triaje en la

respuesta ante un desastre en la comunidad (21):

RESULTADO: (2806) RESPUESTA ANTE UN DESASTRE EN LA COMUNIDAD
DEFINICION: Respuesta de la comunidad después de un desastre natural o humano.
CLASE: Proteccién de la salud comunitaria.

Algunos de los NIC relacionados:

= [8850] Proteccién de riesgos ambientales
= [6362] Trigje: catastrofe

= [6540] Control de infecciones

= [6610] Identificacion de riesgos

= [6486] Manejo ambiental: seguridad

= [6530] Manejo de la inmunizacién/vacunacion

Es la Medicina Militar la que a dia de hoy puede disfrutar de profesionales
especificamente formados en urgencias y emergencias para desempefiar su labor. Sin
embargo, la Medicina Civil sigue privandose de este derecho (22).
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Dentro de la enfermeria, tal y como se especifica en el Real Decreto 639/2014, de 25

de julio, contamos con las siguientes especialidades (23):

a) Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona).
b) Enfermeria de Salud Mental.

c) Enfermeria Geriétrica.

d) Enfermeria del Trabajo.

e) Enfermeria de Cuidados Médico-Quirurgicos.
f) Enfermeria Familiar y Comunitaria.

g) Enfermeria Pediétrica.

Es en la especialidad de Cuidados Médico-Quirargicos donde se abarcan aspectos de
urgencias y emergencias, pero a dia de hoy, la enfermeria carece de una especialidad

de urgencias y emergencias como tal.

Con lo que si cuenta enfermeria es con los estudios postgrado como Master y

Expertos Universitarios:

- Master Universitario en Emergencias, Catastrofes y Cooperacién Internacional
en la Universidad José Camilo Cela (Madrid).

- Experto en Enfermeria de Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos en la
Fundacién para el Desarrollo de la Enfermeria (FUDEN) (Madrid).

- Master de Enfermeria de Urgencias, Emergencias y Catastrofes en la
Universidad Cardenal Herrera (Valencia).

- Maéster de Emergencias y Catastrofes en la Universidad Autbnoma de
Barcelona.

- Master Universitario en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos en la

Universidad de Oviedo.
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5. Resultados

La caracteristica mas importante de los momentos iniciales de un IMV es la aparicién
de un gran caos y desorganizacion; es algo inevitable pero debe ser controlado de la

forma mas rapida posible (16).

A todo esto, hay que tener en cuenta que la zona del IMV no sera una zona segura; se
pueden dar situaciones de incendio, derrame de productos téxicos, explosiones,
inundaciones, etc. (12).

Sera imprescindible una organizacion previa que no obligue a los servicios
intervinientes a coordinarse en el propio escenario del incidente. Para ello, se juntan y
coordinan los mandos de las diferentes organizaciones. “Nada asegura mas el caos,

que la ausencia de mando” (12).

Asimismo, en toda esta respuesta prehospitalaria, se debera poner en marcha un
sistema de triaje que permita a los profesionales tener una vision global del nimero de

lesionados y las prioridades en cuanto a su tratamiento inicial y evacuacion (15).
5.1 Gestion integral del incidente de multiples victimas (ANEXO 1):

Las actuaciones inmediatas se dividen en dos grandes bloques: organizativas y

asistenciales (24, 25):

% Organizativas:
Control del escenario

Establecer una adecuada cadena de mando

Coordinacién con todos los equipos intervinientes

Zonificacion del escenario

Despliegue sanitario

« Asistenciales:
- Clasificacién de las victimas (triaje basico y avanzado)
- Asistencia de las victimas

- Evacuacion de las victimas

El control del escenario es una de las fases més importantes del proceso. El primer
equipo asistencial que acuda al lugar del accidente sera el encargado de confirmar el
accidente y de aportar el maximo de informacion posible al centro coordinador con el

objetivo de conocer la magnitud del suceso y describir el incidente: tipo de suceso,
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ubicacién exacta, nimero aproximado de victimas, vias y rutas de acceso, etc. (12, 15,
24- 27).

Para ello, se realizard un breve recorrido por toda la superficie afectada y una buena
sefializacion con el fin de aislar adecuadamente la zona de impacto y asi impedir el
acceso al publico, evitar que se produzcan mas accidentes y permeabilizar la entrada
de los equipos sanitarios (15, 24- 27).

Establecer una cadena de mando serd primordial para dirigir y coordinar las
actuaciones de los intervinientes en el lugar de la emergencia. Esto permitird tomar
decisiones, organizar las acciones, distribuir al personal, solicitar apoyo y recoger y
entregar la informacién correspondiente. Todo ello se realiza en el Puesto de Mando
Avanzado (PMA), una estructura provisional situada cerca del incidente pero sin

interferir en la asistencia de las victimas (15, 25, 28).

Esta formada por los responsables de todas aquellas instituciones que participen
activamente en el IMV: mando sanitario, mando de bomberos, mando de policia,

mando de guardia civil, mando de proteccion civil, etc. (12, 25, 26, 29).

El Mando Sanitario, en concreto, sera el responsable de facilitar el despliegue sanitario
y la asistencia médica; se encargara de dirigir el Puesto Sanitario Avanzado (PSA) y
de asignar los responsables de triaje, de tratamiento y de transporte y comunicaciones
(16, 24, 25, 28).

Para facilitar y organizar de manera adecuada el despliegue sanitario, se dividira el

escenario del incidente en 3 areas (ANEXO 2):
Area de Salvamento o zona de impacto:

Es la zona donde ha tenido lugar el incidente y donde estaran las personas afectadas.
No es un area segura, por lo que son los equipos de rescate los que deben intervenir
aislando y controlando la zona, buscando supervivientes y rescatando victimas
atrapadas. La prioridad en la seguridad, por orden, es la de rescatadores, publico y
victimas (12, 16, 24- 28).

Si fuera necesaria la presencia de personal sanitario, podrdn acceder a la zona una
vez sea segura y con los Equipos de Proteccion Individual (EPI) adecuados (16, 25,
27, 28).

Area de Socorro:
Es el area que se encuentra entre el area de salvamento y el area base. Es una zona
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segura Yy el lugar de destino donde irdn las personas tras ser rescatadas de la zona de
impacto (16, 26, 27, 20).

Aqui se ejecuta el despliegue sanitario; se realiza el triaje, se presta asistencia

sanitaria y se comienza con la evacuacion de los heridos, por tanto, en esta zona

estaran las victimas rescatadas y los servicios sanitarios (12, 16, 24, 26- 28, 30).

Ante la necesidad de utilizar un helicéptero para la evacuaciéon de los heridos, sera en

esta area donde se dispondra de una superficie para su aterrizaje (12).

Las estructuras sanitarias desplegadas en esta area son las siguientes:

/7
0‘0

X3

%

Nido de Heridos: es la zona cercana al area de impacto donde los

rescatadores iran agrupando a los heridos (primera zona de concentracion de
heridos). Posteriormente y, a través de la primera noria de traslado, seran
trasladados a la zona de triaje (16, 25, 28).

Esta estructura no esté presente en todos los IMV: depende de la extension
del evento, nimero de victimas, etc. (15).

Redil: es la zona de concentracion de todas las victimas leves que, en
principio, pueden caminar (15, 25, 28).

Puesto Sanitario Avanzado: es el dispositivo méas significativo para la

asistencia sanitaria cuyas funciones seran las siguientes:

- Clasificacion de victimas.

- Asistencia y tratamiento precoz de los heridos.

- Garantizar la espera en condiciones adecuadas de los pacientes hasta que

puedan ser evacuados.

El PSA es el lugar de destino de las victimas tras ser rescatas y clasificadas en
la zona de impacto. Se trata de una estructura fisica, visible e identificable
donde se distinguirdn 3 zonas de trabajo: la zona de la recepcion de pacientes
0 zona de triaje avanzado, la zona de estabilizacién y la zona de evacuacion
(12, 15, 16, 25- 27, 30).

1. Area de Triaje: es la zona donde se realizara el triaje avanzado y se
situara cerca del nido de heridos. Estard controlada por el responsable
de triaje y éste s6lo podra realizar maniobras salvadoras. De esta zona
partira la segunda noria de victimas hacia la zona de estabilizacién para
ser atendidas (16, 27, 28, 30).

2. Area de Estabilizacién: dirigida por el responsable de tratamiento, es
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la zona donde se realizaran maniobras de Soporte Vital Avanzado (SVA)
para la estabilizacion de las victimas (16).

3. Puesto de Evacuacion: zona donde las victimas se encuentran
estabilizadas y a la espera de ser evacuadas a los centros hospitalarios
correspondientes. Desde aqui se realizara la tercera noria de pacientes
hacia los Puestos de Carga de Ambulancias para ser evacuados a los
centros hospitalarios si fuera necesario (15, 28).

/7

% Hospital de campafia: en ocasiones, por la lejania de la zona de impacto, el

namero de victimas o por el retraso de la asistencia sanitaria debido a la
dificultad de rescate, se monta in situ un hospital de campafia no sélo para la
estabilizacién de las victimas, sino también para el dar el tratamiento mas
completo posible (16, 30).

7

% Morgue: zona de concentracioén de cadaveres (14, 27).

Area Base:

El area base se encuentra en la zona limite con el area de socorro y es donde se
encuentran los recursos disponibles para las labores de salvamento y socorro. En esta
zona se sitta el PMA y también el Puesto de Carga de Ambulancias, lugar donde se
concentraran los recursos moéviles esperados a ser distribuidos (las ambulancias
permaneceran aparcadas sin obstaculizar la llegada de otros vehiculos). Las
autoridades policiales, a su vez, se encargaran de mantener al publico en esta zona
segura y de vigilar el transito de los vehiculos de emergencias para facilitar su
desplazamiento (12, 24- 27, 30).

En caso de ser necesario el despliegue de un hospital de campafia, se realizara en el
area base (24, 30).

Tras la zonificacion del incidente, se procedera a la clasificacion de las victimas tanto
en la zona de impacto para ser rescatadas como en la zona de socorro para ser
estabilizadas (16, 25, 27, 28, 30).

Una vez estabilizadas las victimas, se evacuaran al centro hospitalario mas adecuado

segun las lesiones de la victima (25, 26, 28).

En la CAPV, Emergencias- Osakidetza, para la gestién integral de un IMV, propone el

seguimiento de un orden alfabético para las acciones a seguir (16) (ANEXO 3).
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5.2 Reparto de roles y funciones de los equipos intervinientes

La labor de los primeros intervinientes que llegan a la zona del IMV es
fundamentalmente organizativa, ya sean servicios sanitarios, fuerzas de seguridad o
servicios de extincidon de incendios (15, 16). Sélo se desarrollaran las funciones de

enfermeria, al resto no se le hara mucho hincapié:

Responsable del mando sanitario. 1° SVA

Serd el/ la médico del primer SVA que llegue a la escena. Llevara el chaleco
correspondiente que le identifique como tal hasta que llegue el responsable sanitario

de la Direccién de Emergencias, cediéndole a este las tareas del PMA (15, 16).

Responsable de triaje. 1° SVA

Sera el DUE del primer SVA que llegue a la escena (se desarrollara en el apartado
5.2.1)

Responsable de tratamiento. 2° SVA

Sera ell la médico del segundo SVA que llegue a la escena. Si fuera necesario la
intervencion de tratamiento antes de la llegada del segundo SVA, sera el/ la médico
del primer SVA quien asuma las tareas correspondientes (15, 16).

Responsable de transporte y de comunicaciones 1° y 2° SVA

Sera el conductor/ técnico sanitario del primer SVA que llegue a la escena. En el caso
de ser necesario el desdoble de las funciones de transporte y comunicaciones, el
conductor/ técnico de sanitario del segundo SVA que llegue portara el chaleco

correspondiente al responsable de comunicaciones (15, 16).

5.2.1 Responsabilidades de enfermeria y sus funciones

La enfermera del primer SVA que llega al lugar del accidente se responsabilizara del
Puesto de Triaje. Debera llevar puesto un chaleco que la identifique como tal, donde
encontrarda todo el material necesario para realizar tanto el triaje como las maniobras
salvadoras (13, 16, 27- 30) (ANEXO 4).

Las funciones de enfermeria como responsable del triaje son:

v' Organizar, supervisar, y realizar triaje basico para priorizar el rescate de las
victimas en la zona de impacto, si fuera necesario (16).

v' Desplegar y organizar el area de socorro (16, 27).
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Supervisar y organizar el traslado de las victimas desde la zona de impacto
hasta la zona de triaje avanzado en el PSA (16).

Realizar el triaje avanzado de las victimas que lleguen de la zona de rescate,
colocando la correspondiente tarjeta de triaje que indique la prioridad de
estabilizacion asignada (16, 27, 30).

Supervisar y organizar el control de las victimas leves asignandoles personal
para su cuidado. Cuando sea posible, realizara el triaje avanzado a estas
victimas (16, 27).

Mantener informado al PMA del nimero de victimas totales, resultado del triaje
de estabilizacion y de los tiempos de triaje (16, 27, 30).

Identificar y recibir instrucciones del responsable del PSA (30).

Actividad asistencial, si no hay posibilidad de delegar en otros equipos, siempre
y cuando no se deje de lado la funcién principal que es la de clasificar heridos
(27, 30).

Apoyo en las tareas de comunicacion, registro e informe de la situacién que le

solicite el mando sanitario (27).

Si las funciones de enfermeria en el PSA como responsable de triaje avanzado

finalizan por no haber mas pacientes que atender, la enfermera ayudara tanto en las

tareas de estabilizacion y evacuacion de los pacientes, como en el triaje inicial

realizado en la zona de impacto (16, 27, 30).

Mientras tanto, el DUE del segundo SVA que llegue a la escena del accidente, se

presentara en el PMA para que se le sean asignadas sus funciones, generalmente en

el PSA, ayudando tanto en el triaje avanzado si fuera necesario como en los

procedimientos de estabilizacion y/o evacuacion (16, 30).

Las funciones de los siguientes DUE que vayan llegando a la zona son (16, 30):

Identificar y recibir instrucciones del jefe médico del PSA, jefe de triaje o jefe de
evacuacion.

Desplegar material.

Prestar asistencia sanitaria.

Realizar el transporte asistido de los pacientes.

Aquellas que les sean encomendadas por el jefe médico.

En ocasiones, los primeros recursos en llegar a la zona del incidente no son los SVA,

sino los Soporte Vital Basico (SVB). En este caso, se encargaran de la seguridad y de
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la organizacion de la escena (16).

= Organizaran y aseguraran la escena sin acceder a la zona de impacto si
existen dudas sobre la seguridad.

= Valoraran la situacion e informaran al Centro Coordinador del tipo de incidente,
accesos a la zona del accidente, niumero aproximado de victimas, etc.

= También realizaran el trigje inicial en la zona de impacto en el caso de que la
zona sea segura.

= Si fuera posible y segun la prioridad asignada, comenzaran a prestar cuidados
de SVB.

= Una vez creado el PMA, desarrollaran las funciones que éste les encomiende.

5.3 Triaje extrahospitalario

El Consejo Espafiol de Triaje Prehospitalario y Hospitalario lo define como "la
clasificacion de victimas en distintas categorias seguin su gravedad y prondstico vital,

para determinar la prioridad de tratamiento y evacuacion” (16, 30).

Su objetivo principal es salvar al mayor nimero de victimas posible mediante un
optimo uso de recursos disponibles (16, 31, 32), y para que sea eficaz, debe cumplir
una serie de caracteristicas (5, 11- 13, 33):

- Réapido: para no retrasar la atencion de las victimas restantes.

- Completo: para no evacuar ninguna victima antes de clasificar a todas.

- Preciso y seguro: un error inicial puede llevar al fallecimiento de la persona.

- Permanente: reevaluar continuamente a las victimas.

- Dinamico y continuo: realizar varias rondas de triaje sin dejar a medias las
anteriores.

- Anterogrado: para no volver atras sin haber clasificado a todas las victimas.
Generalmente, en los IMV, el trigje se dividira en tres grupos:

= Triaje Basico (nivel I)
= Triaje Avanzado (nivel I1)

= Triaje Hospitalario (nivel III)

Nivel | (triaje basico, inicial o de rescate)

Es el triaje que se realiza en la zona de impacto. Se trata de una primera clasificacién

en funcién de la necesidad de tratamiento médico inmediato, por el que las victimas

serén rescatadas segun una prioridad u otra. Es el primer filtro en el flujo de los
17



lesionados, lo que puede evitar el bloqueo de los siguientes niveles de atencion (16).

El personal responsable de este primer triaje puede ser cualquier personal no sanitario
entrenado e involucrado en el IMV, como los equipos de bomberos, policia, etc. (13,
15, 16, 28, 34, 35).

Uno de los métodos mas utilizados es el SHORT, cuyas letras del acrénimo son las
iniciales de los pasos a seguir: Sale caminando, Habla sin dificultad, Obedece 6érdenes

sencillas, Respira y Taponar hemorragias (36) (ANEXO 5).

Es muy importante que el personal conozca muy bien las alteraciones del habla para

realizar el método, ya que este apartado puede ser muy dificil de valorar (16, 36).

SALE CAMINANDO. El rescatador pedira en voz alta: “que salga caminando todo aquel que

pueda hacerlo”. No se forzara a nadie a caminar.

HABLA SIN DIFICULTAD. El habla no debe ser entrecortada, muy débil, ininteligible o
H incoherente. Si no habla de manera espontanea, se le haran preguntas sencillas y concretas
como nombre y dos apellidos. Debera responder a todo en una sola frase sin interrumpirla.

OBEDECE ORDENES SENCILLAS. Se le daran érdenes sencillas, rapidas y concretas como

“mueva la pierna izquierda” o “abra y cierre los ojos”.

RESPIRA. Se debe valorar si la victima respira espontaneamente o tras la apertura de la via
R aérea. Si no se pueden valorar signos de respiracion, se deben valorar signos de circulacion

(movimientos).

TAPONAR HEMORRAGIAS. Deben taponarse aquellas hemorragias que parezcan importantes

ya sean pacientes clasificados como verdes, amarillos o rojos.

Tabla 3: Pasos del método SHORT. Fuente: Grupo de Emergencias- Osakidetza. Formacion inicial en
Incidentes con Mdltiples Victimas y Catéastrofes. Comunidad Auténoma del Pais Vasco, Servicio Vasco de
Salud; 2016.

Nivel Il (triaje avanzado para la estabilizacién y para la evacuacion)

Es el triaje que se realiza en el area de socorro, mas concretamente, en el Area de
Triaje del PSA. Sera el segundo filtro en el flujo de los lesionados, lo cual puede evitar

el bloqueo de los hospitales (16).

El responsable de este triaje debe ser el personal sanitario, la enfermera, en este
caso, como responsable del Area de Triaje. Su objetivo es clasificar a las victimas
provenientes de la zona de impacto para estabilizarlos clinicamente y trasladarlos a las

unidades hospitalarias para su tratamiento definitivo (13, 15, 16, 28, 32, 34, 35).
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El triaje se realizard en dos puntos diferentes (13, 15, 16, 32, 34, 35):

- Triaje para la estabilizacion (identificard qué victima debe ser atendida antes).

- Triaje para la evacuacion (identificaré qué victima debe evacuarse antes).

Una de las escalas de clasificacién que utilizan los servicios de emergencia espafioles
para priorizar la estabilizacion de las victimas es la del Triage Revised Trauma Score
(TRTS) (ANEXO 6) (16, 25, 27- 29). Ademas, se ha propuesto un reciente método de
clasificacion, el Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META), para identificar
también a todas aquellas victimas traumaticas con necesidad quirdrgica inmediata
(ANEXO 7) (4, 27, 31, 34, 37). Sin embargo, independientemente del método utilizado,

el personal de enfermeria debera conocerlo para triar de manera adecuada.

Triaje para la estabilizacion

En el presente trabajo se propone una valoracién primaria como método de triaje para
la estabilizacion, asi se identificardn a aquellos pacientes con compromiso de la via

aérea, de la ventilacion o de la circulacion (16, 26, 30, 31 34, 35, 38).

El profesional de enfermeria sélo podra realizar maniobras salvadoras como la

apertura de la via aérea y control de hemorragias.
» 1° Se valorard inicialmente el nivel de conciencia: AV D NR. Se comprobara si
el paciente esta en Alerta, si responde a estimulos Verbales, si responde a
estimulos Dolorosos o No Responde (16, 32).

» 2° Se inicia la reevaluacién del ABCDE (16, 26, 30, 31, 34, 35, 38):

A- Airwey. Se trata de asegurar la permeabilidad de la via aérea. La enfermera
valorara si hay obstruccion debido a un trauma oro-facial directo, cuerpos extrafios,
sangre o vomitos y edema o incapacidad del paciente para proteger su via aérea

debido a una disminucién de la conciencia, etc.

B- Breathing. Se trata de controlar que la ventilacién es eficaz. La enfermera valorara
la ausencia de ventilaciobn espontanea, ausencia o asimetria de ruidos respiratorios,
disnea, taquipnea, asimetria de movimientos respiratorios, tiraje, lesiones que

comprometan la ventilacion y/o signos de neumotorax,

C- Circulation. Se trata de controlar las hemorragias y el estado circulatorio. La
enfermera valorara de inmediato la presencia de hemorragias externas. Si las hubiera,

realizara compresion directa de la herida mediante apositos estériles. Acto seguido, se
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valorara el pulso, la presion arterial y la perfusion tisular mediante el relleno capilar.

Una vez estabilizado al paciente mediante el ABC, se realizard una valoracion

secundaria:

D- Disability. La enfermera valorara la presencia de discapacidad y su focalidad:

neuroldgica, paresias/pardlisis, etc.

E- Exposure. Mediante la exposicion corporal, la enfermera valorara las areas donde
se sospeche una lesion. Posteriormente se aislara con mantas para evitar la

hipotermia.

La enfermera clasificara a los pacientes con alteraciones en A, B o C como muy
graves (rojo), a los pacientes con alteraciones en D o E como graves (amarillo) y a los
gue no requieren valoracion hospitalaria, como leves (verde). Los pacientes fallecidos
o0 sin posibilidades de sobrevivir seran clasificados como fallecidos (negro) (16, 26, 30,
31, 34, 35, 38).

La identificacion de la gravedad que esta aceptada universalmente es la de los colores

y, a su vez, la categoria de cuatro colores es la mas extendida: rojo, amarillo, verde y

negro. Cada color representa una prioridad en la asistencia y evacuacion de las
victimas (13, 15, 16, 25, 35):

Corresponde a las victimas graves con compromiso vital. Son
los primeros en ser evacuados y requieren estabilizacion

inmediata. Pueden sobrevivir si se tratan a tiempo.

Corresponde a las victimas graves sin compromiso vital. Son
PRIORIDAD 2, AMARILLO O GRAVE los segundos en ser evacuados y pueden esperar unas horas
para ser atendidos sin poner en riesgo su vida.

Corresponde a las victimas leves que pueden caminar. Pueden

esperar la asistencia sanitaria horas, incluso dias, sin sufrir un
PRIORIDAD 3, VERDE O LEVE ] ) )
efecto adverso grave. Su destino puede ser hospitalario o

ambulatorio.
PRIORIDAD 4, NEGRO O Corresponde a las victimas fallecidas o con escasa o nula
MORIBUNDO posibilidad de sobrevivir, por lo que no se deben utilizar

recursos para su cuidado, a menos que existan disponibles.

Tabla 4: Niveles de prioridad. Elaboracion propia.

En caso de tener varios pacientes con un mismo nivel de gravedad, seran atendidos

20



inicialmente los que presenten una alteracion en A, después seran atendidos los que

presenten problemas en el B, después en el C, asi hasta finalizar con la D (16, 32).

El responsable enfermero que realiza el triaje deberd marcar con la letra
correspondiente (A, B, C, D o E) la tarjeta de triaje de la victima. En el caso de estar
afectadas varias areas, se marcara siempre la de mayor gravedad (ejemplo: si estan
afectados Ay C, se marcara la A) (16).

Tras la estabilizacion y el tratamiento, se realizara una segunda clasificacion para la

evacuacion (16).

Triaje para la evacuacion (16).

Una vez estabilizada la victima, se le derivara a los centros hospitalarios
correspondientes. El orden de evacuacién se realizara de acuerdo a otros sistemas de

clasificacion segun la patologia (no se desarrollaran, simplemente se mencionaran):

- Baxt Trauma Triage Rule, para victimas trauméticas (ANEXO 8).
- Triaje para quemados (ANEXO 9).

- Triaje quimico, para victimas contaminadas (ANEXO 10).

A los lesionados que no requieran hospitalizacion se les brindara tratamiento

prehospitalario en el mismo PSA.

Una vez finalizado el flujo de las victimas hacia el PSA, la enfermera responsable
detallar4 el nimero de victimas que han sido clasificadas en el Puesto de Triaje
sumando las numeraciones retiradas de las tarjetas que se han ido colocado a las
victimas (13).

Nivel lll de triaje (triaje terciario u hospitalario)

Se realiza a nivel hospitalario en aquellas unidades de salud a las que son remitidos
los lesionados (13, 15, 16). Dado que en este trabajo se plantea el triaje

extrahospitalario, no procede profundizar los objetivos del triaje hospitalario ya que se

saldria de los objetivos planteados.

6. Discusioén

Los datos sobre el manejo de los IMV a nivel nacional estan en los Planes de
Emergencia y en las Guias de Actuacion de las Comunidades Autonomas espafiolas,
donde se describen los procedimientos y la asistencia sanitaria a seguir en situaciones
de multiples victimas (15, 16, 24- 30).
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Ademas de las funciones de los equipos sanitarios, todas las publicaciones
consultadas muestran la importancia de realizar una organizacion inicial del escenario,

coordinacion con los equipos intervinientes y comunicacién con el centro coordinador.

Asimismo, todas coinciden en que la realizacién de un triaje avanzado debe hacerlo
personal sanitario (tanto enfermeria como medicina), pero so6lo algunas de ellas hacen
referencia al personal de enfermeria como responsable del procedimiento del triaje
(13, 16, 27- 30).

Estas publicaciones no sé6lo mencionan a la enfermera como responsable del triaje,
sino que también se le asignan funciones de gestion y coordinacion de recursos, de
asistencia para la estabilizacion y evacuacion de heridos, de comunicacion con el PMA
y de todas aquellas funciones que les sean encomendadas, siempre y cuando su labor

como responsable de triaje haya finalizado (13, 15, 16, 24, 25, 27- 30).

Las publicaciones consultadas sobre el triaje prehospitalario muestran pautas de
actuacion y procedimientos a seguir, asi como la descripcion de diferentes modelos y
escalas (13, 31- 36). Estas no son publicaciones dirigidas exclusivamente a
enfermeria, a pesar de que todas ellas afirman que la figura de la enfermera es quien

debe realizar el triaje avanzado.

A pesar de existir pautas establecidas para el seguimiento de los métodos de
clasificacion, varias fuentes hacen referencia a la realizacion del triaje segun el criterio
del personal que lo realiza (6, 12, 28), por lo que de alguna manera se puede

considerar que el procedimiento va en contra de la evidencia.

Articulos cuyo fin era analizar datos reales de los IMV (6, 8), muestran que no se
publican suficientes estudios al respecto; los que se publican no se consideran de
impacto ya que o los casos reales estudiados son escasos 0 porque son datos

recogidos de actuaciones en simulacros.

Cuando se realizan simulacros, los procedimientos a realizar por parte de los servicios
de emergencias no se ven alterados, ya que, a pesar de simular un IMV real, no se da
ni el mismo ambiente hostil ni las mismas condiciones adversas que un caso real. Esto
supone que los datos obtenidos para mostrar las actuaciones sanitarias que se
realizan, no son completamente objetivos, sino que de alguna manera pueden estar

favorecidos por las condiciones “ideales” de la simulacion.

Un estudio que analiza la aplicacion practica del triaje en el area prehospitalaria,

muestra que en muchos de los IMV estudiados no consta ningun tipo de triaje
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realizado (6). Esto puede conducir a reflexion sobre si el propio caos del incidente
dificulta o no la obtencién de datos, lo que podria justificar las escasas publicaciones
sobre las actuaciones sanitarias en los casos reales de IMV en Espafia.

En cuanto a la realizacion del triaje avanzado por parte de enfermeria, varias de las
publicaciones proponen una valoracion del ABCDE, donde la enfermera deberéa valorar
cada parametro con el fin de clasificar a los pacientes en diferentes niveles de
gravedad, priorizando a aquellos pacientes con alteraciones en el ABC debido al

compromiso vital que eso supone (16, 26, 30, 34, 35, 38).

Asimismo, también se han propuesto varias escalas para el triaje avanzado como el
Trauma Score Revisado o el Baxt Trauma Triage Rule, este dltimo para victimas
quirdrgicas (16, 25, 27- 29, 33).

Para estas victimas con necesidad de cirugia inmediata, hay publicaciones que
también han propuesto el Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado (META),
basado en la valoracion primaria del ABC y determinando la prioridad quirdrgica, con el
fin de identificar a todos aquellos pacientes que precisan el traslado a un centro
quirdrgico (4, 27, 31, 34, 37).

Cabe destacar, que muchas de las fuentes consultadas abordan de la misma manera
los IMV vy las catastrofes (12, 15, 16, 25, 27, 28, 30), lo que ha dado lugar a confusion.
Esto ha llevado a la descripcién de ambos términos en el desarrollo del trabajo a fin de

conocer sus diferencias.

7. Conclusiones

Con el desarrollo de este trabajo, se considera que si se han logrado los objetivos

planteados.

Los IMV a pesar de tener la peculiaridad de desbordar los recursos asistenciales
habituales de la zona debido a la magnitud de las demandas asistenciales, se
caracterizan por un caos inicial que va a impactar directamente en las instituciones
que participen activamente en su respuesta, dificultando asi la realizacion de sus

tareas.

La respuesta prehospitalaria abarcara los procedimientos desde la organizacion inicial
hasta el ingreso hospitalario de la victima, y en todo ese proceso, mantener

identificado al herido sera primordial para su continuidad de cuidados.

Los primeros equipos asistenciales se encargaran de la organizacion del escenario y
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de la coordinacion del resto de los intervinientes, lo que sera fundamental para dar

paso a una adecuada respuesta extrahospitalaria.

A su vez, sera fundamental tener previamente establecidos los protocolos de actuacién
de todos y cada una de las instituciones, incluida la red hospitalaria. Y no sélo eso,
sino que todos ellos deben estar sometidos a entrenamientos y simulacros continuos

gue garanticen el conocimiento de dichos protocolos.

A medida que vayan llegando los recursos, se iniciaran las tareas asistenciales, donde,
el personal de enfermeria, de manera general, trabajara como responsable del trigje;
organizara el area de triaje con su correspondiente despliegue sanitario y clasificara a
las victimas para su estabilizacién y posterior evacuacion. Una vez terminadas sus
tareas de triaje, ayudara al resto del equipo multidisciplinar en la asistencia y en la

evacuacion de los heridos.

Si fuera necesaria la actuacion de mas personal en la zona de impacto, la enfermera
trabajara junto con el primer equipo interviniente organizando el escenario, siempre y

cuando no haya pacientes pendientes de clasificar en el area de triaje.

Debera estar cualificada y entrenada para la valoracion, deteccién de problemas,
actuacion y realizacion de técnicas, ya que la realizacion del triaje debera cumplir una
serie de criterios para ser eficaz y obtener buenos resultados: rapido, completo,

preciso, seguro, permanente, dinamico, continuo y con sentido anterégrado.

Asi, se puede concluir que, la labor de enfermeria en el manejo inicial de los IMV
abarca las funciones de organizacion y coordinacion del accidente, clasificacion de

victimas y asistencia sanitaria.

Cabe destacar que, de manera general, para analizar las actuaciones en este tipo de
accidentes lo que hay publicado son incidentes de un alto nivel de impacto como
atagues terroristas, accidentes aéreos y/o ferroviarios masivos 0 actuaciones a
simulacros. Apenas se publican casos reales donde se muestre el trabajo realizado
tanto por los servicios de emergencias como del resto de organizaciones que
participan de manera activa en el evento, por lo tanto, creo que se deberian realizar
més estudios y publicaciones para establecer puntos de mejora que pudieran ayudar
en las labores asistenciales en momentos donde es fécil que haya un caos si no se

toman las medidas adecuadas de organizacion.

Por todo esto, considero la necesidad de la investigacion enfermera en el &mbito

extrahospitalario ya que esto enriqueceria mucho las guias de actuacion, sobre todo
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dirigidas tanto a profesionales como estudiantes de enfermeria y, ademas, daria un
paso mas a la evolucion de la enfermeria en el campo de las urgencias y de las

emergencias.

8. Reflexion personal

La realizacion de este trabajo me ha hecho ver la importancia que tiene la asistencia
sanitaria en el &mbito extrahospitalario y, sobre todo, la importancia que tiene la labor

de enfermeria.

La enfermeria ha ido desarrollando sus conocimientos y aumentando las
competencias en el ambito extrahospitalario, pero la realidad es que la figura de la

enfermera no se ve tan destacada como la del médico de emergencias.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias hace un gran
trabajo para desarrollar la Especialidad de Enfermeria de Urgencias y Emergencias,
demostrando la gran labor de los enfermeros en los servicios de emergencias

extrahospitalarias para la consecucion de una 6ptima calidad asistencial.

A dia de hoy y, desde que se fundé la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias, son cada vez mas los enfermeros implicados en el ambito de las
emergencias, aumentado las publicaciones de enfermeria en la revista de
EMERGENCIAS, segun muestra la autora del articulo que habla sobre “la relevancia

de la aportacion de los enfermeros en la asistencia urgente y en la SEMES”.

Actualmente, en Espafia, la Especialidad de Urgencias y Emergencias esta en auge,
tanto en medicina como en enfermeria. Es reciente su aprobacién en el campo de la
Medicina Militar, pero todavia se sigue trabajando en la aprobacién de la especialidad

en la medicina civil y en la enfermeria.

Como estudiante de enfermeria considero muy importante la aprobacién de la
especialidad de enfermeria de urgencias y emergencias ya que no solo daria paso a
un amplio abanico de investigaciones por parte de los enfermeros en el area de las
emergencias, sino que se ampliarian més las competencias de enfermeria, viéndose

como una figura importante dentro de los equipos de emergencias.

Asimismo, seria interesante mostrar la importancia que tiene la hoja de registro en el
ambito extrahospitalario y, no solo de su existencia, sino de cumplimentarla de manera
adecuada. Esto, por un lado, va a constatar la gran labor de enfermeria en el area

extrahospitalaria, permitiendo hacer una valoracién exhaustiva de los procedimientos
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de enfermeria, facilitando asi la publicacién de estudios y guias clinicas y, por otro

lado, va a garantizar la continuidad de los cuidados integrales de las victimas.

En general, para mejorar la asistencia extrahospitalaria de todos los servicios de
emergencias a nivel nacional, considero fundamental que estos servicios publiquen
sus propias experiencias ante los IMV para mostrar los procedimientos realizados,
detectar errores y proponer areas de mejora.

Seria ideal que se creara una plataforma a nivel nacional donde se publicaran todos
los IMV: tipo de incidente y comunidad en la que ocurre, nimero aproximado de

victimas, labor de los quipos intervinientes, etc.

Esto daria paso a la creacion de una plataforma comun para todos los servicios de
emergencia espafioles, con el fin de identificar las actuaciones erroneas y proponer

areas de mejora en las diferentes acciones de la cadena asistencial.
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10. Anexos

Anexo 1: Gestion integral del IMV. Adaptado por Emergencias-

Osakidetza.

Fuente: Grupo de Emergencias- Osakidetza. Formacion inicial en Incidentes con Mdultiples Victimas y

Catastrofes. Comunidad Autbnoma del Pais Vasco, Servicio Vasco de Salud; 2016.
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Anexo 2: Zonificacion de la zona del IMV. Adaptado por Emergencias-

Osakidetza.

Fuente: Grupo de Emergencias- Osakidetza. Formacion inicial en Incidentes con Mdltiples Victimas y
Catastrofes. Comunidad Autbnoma del Pais Vasco, Servicio Vasco de Salud; 2016.
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Anexo 3. Acciones a seguir para gestionar un IMV. Adaptado por
Emergencias- Osakidetza.

;Cémo?
- Por el camino y de la manera mas segura.

- Comprobando la informacién sobre la zona 'y

recabando mas informacion si fuera necesatrio.

A. Acercarse: asegurarse y asegurar. - Valorando la seguridad del equipo interviniente.

Asegurarse de la seguridad de la escena y de
llevar los medios preventivos adecuados (guantes,

casco, chalecos de visibilidad, etc.)

- Aislando la escena y acotandola, informando a la
vez al Centro Coordinador de lo que sucede y de

los recursos necesarios.

,Qué?

Después de acceder al lugar y de haber declarado

el IMV, se buscara:
- Los recursos existentes en el momento como
B. Buscar: bolsas, responsables, Puesto

bolsas de triaje (banderines, lonas, etc.), bolsas de

de Mando Avanzado, areas de despliegue, gestion (chalecos identificativos, documentacion,

etc. etc.).

- Las zonas adecuadas para la realizacion del

triaje, tratamiento y evacuacion.

- El/ la médico del primer SVA buscara a los
responsables de las demds organizaciones para
crear el PMA

,Cémo?

- El rescate y el triaje basico lo realizaran los
bomberos en la zona de impacto. También lo
. . L. odran realizar los profesionales del SVB siempre
C. Clasificar: triaje basico y avanzado. P . p
y cuando la escena sea segura y fuera necesario.
- Tras el rescate y la clasificacion inicial, se

comenzara con el camilleo de los pacientes.

- El triaje avanzado lo realizara el DUE del primer

SVA que llegue al lugar.
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D. Decidir: prioridades, cuidados,

tratamientos.

,Qué?
- Se decide el responsable del PSA, que sera el/ la

médico del segundo SVA que llegue.

-Este médico decidira, segun el triaje avanzado, el

tratamiento de los mas graves.

- Segun la estabilizacién y el tratamiento, decidira

quién es prioritario para el traslado.

- Antes del traslado, documentara las tarjetas de

los pacientes.

E. Evacuar: elegir recurso y destino

adecuado.

;Cémo?

- El/ la responsable del PSAy el responsable del
transporte elegiran el recurso idéneo para la
evacuacion e informaran al responsable sanitario
del PMA.

- El/ la responsable del transporte junto con el
Centro coordinador elegira el destino del paciente.

- Antes de la evacuacion, el responsable del
transporte cortara la esquina de la tarjeta
anteriormente citada y escribira en el documento
correspondiente el nimero de la tarjeta, la salida

del recurso y su destino.

F. Finalizar: facilitar datos, recuperar

material, reactivar el sistema

,Cémo?

- Todos los datos que no se han facilitado durante

el IMV, se facilitaran en este momento.

- Para finalizar, sera necesario que por parte del
PMA el IMV esté desactivado.

- Se recuperarda el material siguiendo los

procedimientos y se reactivaran los recursos.

Fuente: Grupo de Emergencias- Osakidetza. Formacién inicial en Incidentes con Mdltiples Victimas y

Catastrofes. Comunidad Autbnoma del Pais Vasco, Servicio Vasco de Salud; 2016.
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Anexo 4: Equipamiento y uniforme del responsable de triaje de

Emergencias- Osakidetza.

Fuente: Grupo de Emergencias- Osakidetza. Formacion inicial en Incidentes con Mdltiples Victimas y
Catastrofes. Comunidad Autbnoma del Pais Vasco, Servicio Vasco de Salud; 2016.
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Anexo 5: Método de triaje basico SHORT.

S.H.O.R.T.

Triaje inicial para personal no sanitario ante Incidenties
con Multiples Victimas

= Si
¢ Puede caminar?

Habla sin dificultad

y Obedece ordenes
sencillas?

. Respira?
(. Signos de
circulacion?)

Taponar hemorragias

Fuente: Alonso Jiménez-Bretén J, Larrea Redin A, Buzén Gutiérrez C, Peldez Corres N, Castelo Tarrio |,

Gil Martin EJ. Método SHORT. Primer triaje extrahospitalario ante multiples victimas. Emergencias. 2005;

17(4):169-75.
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Anexo 6: Triage Revised Trauma Score, triaje avanzado para la
estabilizacion.

1. Compromiso A

TRTS

Iriage Revised Trauma Score
0

2. Compromiso B

! 3. Compromiso C

TRTS 1-10

A ARC rowinitn
A criterio médice

Valor de
variables Puntos

13-15
9-12
6-8
4-5
3
>29
10-29
6-9
1-5
0
>89

=

»
} Lesiones mortales

O = INWBMO| = INW MO = NW

Fuente: Fundacién Publica de Urxencias Sanitarias. Plan de emergencias de Galicia. Galicia: Xunta de
Galicia; 2017.
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Anexo 7: Método Extrahospitalario de Triage Avanzado, triaje para la

estabilizacion y evacuacion.

(Valorar Plazo Terapéutico)

cerrada de pelvis e
inestabilidad mecanica y/o
hemodindamica

-Sospecha de trauma
cerradeo de tronco con signos
de shock.

tobillo
- Parilisis

- Quemaduras graves

TRIAGE ESTABILIZACION
Compromiso actual / potencial en:
-
g AMARILLO O
A? ROJO 12 5
Abrir via 2&rea =
TRIAGE EVACUACION 5 [ EVACUACION
NO M B ROI0 (0, 122032 s0) |B
4
3 o Q? ESTABILIZACION | | CRITERIOS DE ALTA 27 AMARILLO 12 .
B-J ROIO 22 NO (svaT) PRIORIDAD: Lesion grave con tCEﬂtI"D I.Itll}
: ] Valorzcicn | Hp| inestabilidad hemodinamica o 0. o
- . Valoracion lesionesy | | respiratoria v PAS<110, no |* AMARILLO 22
! precaz? estado fisiolégico GCSm<, Necesidsd del0Ta [~ 4 —
sl Lesian por explosion en
c? S— ROJO 32 espacio cerrado?
ontrdl
hemorragizs
NO
Y i N
D 2 | i VALORACION QUIRURGICA PRECOZ LESIOMES GRAVES RELEVANTES TRASLADOD
“Trauma penetrante en - Fractura de créneo abierta o - 5i el paciente puede precisar
NO b I deprimida manejo de |a via aérea: unidad
cal e_za,cue D,_tronco yfo . . medicalizada
v |AM&RILLD 20 | proximal a redillas/codos - Torax batiente
con hemorragia - Fractura proximal de 22 huesos - 5i sélo precisa volumen: can
E fexponer] | % -Trauma con fractura abierta largos personal de enfermeria o
P de pelvis . técnicos de emergencia con
reufz.‘ 8 S ap!asta das, instrucciones para el traslado.
valoracidn - . - arrancadas, o mutiladas,
hospitalaria? -lrauma con Tractura A . Dari .
- Amputacion proximal a mufieca) Pacientes con traumatismo

craneal estable y resto de
victimas: con técnicos de
emergencias e instrucciones para
el traslade.

Fuente: Castro Delgado R, Correa Arango A, Cuartas Alvarez T, Arcos Gonzéalez P. Bases conceptuales

del triaje prehospitalario en incidentes de multiples victimas. Evidentia. 2015; 12: 51-52.
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Anexo 8: Baxt Trauma Triage Rule, triaje avanzado para la evacuacion de

victimas traumaticas.

[ \
Lesion penetrante en:

ar Glasgow T [V Primera prioridad

Més
Cuelo  Abdomen
\ / \ / \

(quirurgica)

/

Fuente: Fundacion Publica de Urxencias Sanitarias. Plan de emergencias de Galicia. Galicia: Xunta de
Galicia; 2017.
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Anexo 9: Triaje avanzado para la evacuacion de victimas quemadas.

Adaptado por Emergencias- Osakidetza.

Fuente: Grupo de Emergencias- Osakidetza. Formacion inicial en Incidentes con Mdltiples Victimas y
Catastrofes. Comunidad Auténoma del Pais Vasco, Servicio Vasco de Salud; 2016.
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Anexo 10: Triaje quimico avanzado para la evacuacion de victimas

contaminadas. Adaptado por Emergencias- Osakidetza.

Fuente: Grupo de Emergencias- Osakidetza. Formacion inicial en Incidentes con Multiples Victimas y
Catéastrofes. Comunidad Auténoma del Pais Vasco, Servicio Vasco de Salud; 2016.
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