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RESUMEN:  
   INTRODUCCIÓN: .La atención a la víctima traumática es un hecho frecuente en nuestro 

medio, siendo necesario una respuesta adecuada a este tipo de pacientes, ya sea como 

víctima individual o como víctimas colectivas en IMV. 

   OBJETIVOS: Identificar y describir la dinámica de manejo del paciente con traumatismo y 

de los IMV en los servicios  públicos de emergencia prehospitalaria españoles. 

   METODOLOGÍA: Encuesta semiestructurada con 18 preguntas que responderá un 

representante de cada servicio de emergencias médicas (SEM) de las Comunidades 

Autónomas (CCAA), teniendo en cuenta que hay CCAA que cuentan con más de un 

servicio. De las 18 preguntas, 4 han sido referentes a la identidad y lugar de trabajo de la 

persona encuestada, 3 referentes al manejo de la víctima traumática y 11 referentes a la 

existencia de protocolos y métodos de triage ante IMV en su servicio, 2 de estas de opinión. 

   CONCLUSIONES: En España, la atención a IMV se caracteriza por el uso de métodos de 

triage importados de sistemas sanitarios muy diferentes al español.  

   PALABRAS CLAVE: triage, incidente con múltiples víctimas (IMV),, procedimiento, trauma. 

 

ABSTRACT: 

   INTRODUCTION: Attention to trauma victim is a frequent occurrence in our environment, 

requiring an appropriate response to these patients, either as individual victim or victims in 

IMV. 

   OBJETIVES: IIdentify and describe the dynamics of trauma patient management and the 

MCI in the public emergency medical services of spain. 

   METHODS: Semistructured questionnaire with 18 questions answered by a representative 

of each emergency medical service (EMS) of the Autonomous Communities (CCAA), taking 

into account that there are regional governments that have more than one service. Of the 18 

questions, 4 were related to identity and workplace of the respondent, 3 concerning the 

management of trauma victims and 11 concerning the existence of protocols and methods of 

triage to IMV in his service, 2 of these opinion. 

   CONCLUSION: In Spain, attention to MCI is characterized by use of imported methods of 

triage health systems very different from Spanish. 

 
   KEYWORDS: triage, multiple casualty incident (MCI),, procedure, trauma. 
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NTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las lesiones son una 

causa importante de muerte prematura y discapacidad en el mundo. La prevención 

secundaria, centrada en proporcionar una respuesta médica adecuada, mejora el 

tratamiento y por lo tanto minimiza el daño después de una lesión1. 

Los accidentes de tráfico constituyen ¼ (25%) de las muertes producidas en 

el mundo, seguidas de las caídas con un 6%2. La mortalidad por trauma está por 

tanto en ascenso3. 

Los Servicios de Emergencia Médicos de España, se enmarcan dentro del 

llamado modelo franco-alemán4, o modelo “médico extrahospitalario”, El modelo 

español de respuesta a la emergencia médica extrahospitalaria comienza a 

desarrollarse en España en la década de los 80 y principios de los 90 del pasado 

siglo5.  El modelo español, está constituido por un médico experto en urgencias y 

emergencias, una enfermera experta en urgencias y emergencias y un técnico en 

emergencias sanitarias (que también es conductor de la ambulancia)6. El tipo de 

ambulancia con estas características corresponde al “C” según la clasificación del 

informe de la OMS para la Unión Europea7. Este tipo de modelo, sugiere mejores 

resultados en la atención al trauma prehospitalario8. De esta forma, la dotación de 

unidades se ha ido incrementando en todo el territorio español y se han ido 

incorporando las últimas tecnologías médicas y las TICs que han permitido acercar 

al lugar del paciente urgente la tecnología necesaria para la primera asistencia9. 

El triage prehospitalario de la víctima individual constituye un punto esencial 

en la atención al trauma10. El objetivo es priorizar su traslado a un centro que posea 

los recursos necesarios para llevar a cabo su asistencia a tiempo y definitiva11.	  Es la 

piedra sobre la que pivota la gestión de un IMV12, y una de las funciones más 

importantes13.  

Llegado a este punto, se define el triage como el procedimiento por el que se 

clasifica a las víctimas en categorías según su gravedad y pronóstico vital para 

determinar la prioridad de tratamiento y traslado al centro útil14. 

El Consejo Español de Triage Prehospitalario y Hospitalario –CETPH- 

clasifica el triage en Triage Básico (TB) y Triage Avanzado (TA) 15. 
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Los incidentes con múltiples víctimas (IMV) y catástrofes, ya sea por acción 

humana deliberada 16,17,18 ,por accidente 19,20 o por causas de la naturaleza 21,22 

ocurridas en las últimas décadas a nivel mundial está generando una nueva línea de 

documentación bibliográfica, en el campo de las emergencias sanitarias, que 

demuestra una mayor sensibilidad y concienciación en cuanto a la necesidad de 

preparación para afrontar este tipo de eventos. 

Un punto de especial consideración en este ámbito de trabajo es el triage en 

IMV. A pesar de la diversidad de métodos documentados en la bibliografía - más de 

un centenar si incluimos scores de gravedad23 sólo unos pocos son los que 

verdaderamente se han empleado tradicionalmente en los IMV y menos aún los 

verdaderamente sometidos a análisis24, 25  

La disparidad de escenarios y situaciones a los que podríamos hacer frente, 

hace difícil una respuesta personalizada a cada uno, siendo una opción realista la de 

prepararse para aquello que con más probabilidad pueda afectarnos26. Es por lo 

que, los incidentes de múltiples víctimas (IMV) que implican trauma, se convierten en 

los más habituales o probables.  Los principios que rigen la respuesta a un IMV son 

comunes, por lo que aplicar procedimientos de triage específicos a un tipo de 

incidente no es sino adecuar una probabilidad estadística a nuestra operativa de 

trabajo diaria. 

La falta de criterios de selección de uno u otro método en función del personal 

interviniente o del punto de la cadena asistencial, así como la falta de comunicación 

y coordinación entre los numerosos servicios de emergencia prehospitalarios en 

España, obliga a poner en marcha un estudio global, descriptivo, que nos permita 

conocer y analizar la situación real sobre el manejo de los IMV y la utilización del 

triage en nuestras comunidades. El objetivo es Identificar y describir la dinámica de 

manejo del paciente con traumatismo y de los IMV en los servicios públicos de 

emergencia prehospitalaria españoles. 
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OBJETIVOS 

 

Los objetivos generales de este estudio son identificar y describir la dinámica 

de manejo del paciente con traumatismo como víctima individual y de los incidentes 

con múltiples víctimas (IMV) en los servicios  públicos de emergencia prehospitalaria 

españoles. 

Como objetivos específicos estarían la identificación de los métodos o 

sistemas de triage empleados en la atención en IMV, tanto de adultos como de 

víctimas pediátricas. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El presente estudio ha analizado la respuesta de los SEM públicos españoles, 

en relación a la víctima traumática individual y en entornos de IMV.  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: estudio descriptivo transversal realizado entre 

febrero de 2011 y febrero de 2012. 

En dicho estudio han participado el 100% de las comunidades autonómicas 

del Estado Español, 17 en total, y las 2 ciudades autónomas. 

 

PREGUNTAS CLÍNICAS: Las preguntas en las que se ha basado el estudio 

han sido: 

a. ¿Existe un manejo protocolizado de la víctima traumática? 

b. ¿Existe un manejo protocolizado de IMVs? 

c. ¿Qué métodos de triage se aplica ante IMVs? 
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RECOPILACIÓN DE LA INFORMACIÓN: La información se ha conseguido 

mediante una encuesta (Anexo 1) realizada a cada servicio de emergencias médicas 

(SEM) de las Comunidades Autónomas (CCAA) (Hay CCAA que cuentan con más 

de un servicio).  

MODELO DE ENCUESTA: la encuesta ha sido de carácter semiestructurado 

con 18 preguntas (Anexo 1). De las 18 preguntas, 4 han sido referentes a la 

identidad y lugar de trabajo de la persona encuestada, 3 referentes al manejo de la 

víctima traumática y 11 referentes a la existencia de protocolos y métodos de triage 

ante IMV en su servicio, 2 de estas de opinión. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Atendiendo a los criterios de inclusión y exclusión, se han estudiado un total 

de 21 SEM. 

Ls criterios han sido: 

De inclusión:  

1. SEM prehospitalarios de gestión pública y de carácter 

autonómico.  

2. SEM prehospitalarios de gestión pública de las ciudades 

autonómicas de Ceuta y Melilla. 

3. Pacientes:  

• Víctimas individuales adultas y pediátricas de carácter 

traumático.  

De exclusión:  

1. SEM de gestión privada 

2.  SEM de gestión municipal. 

BÚSQUEDA. La búsqueda de los SEM se ha realizado a través de los 

siguientes medios: 

1. Página web oficial del Ministerio de Sanidad 
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2. Web oficial los servicios de salud pública de cada Comunidad o 

ciudad Autónoma. 

3. Web oficial de servicios de emergencias regionales o 

autonómicos. 

 

CONTACTO: la vía de comunicación y transmisión de datos se ha realizado 

inicialmente por vía telefónica y posteriormente mediante correo electrónico. 

 

RESULTADOS 

 

A la pregunta sobre la existencia en su servicio de un procedimiento o 

protocolo  para la asistencia a la víctima traumática, tal como muestra la Tabla 1, 18 

(80,95%) servicios de emergencia contaban con copia escrita, 2 (9,52%) con 

instrucciones orales, 2 (9,52%) no sabe, no recuerda y ninguno respondió que 

desconociera un protocolo existente. 

 

Tabla 1.Existencia de un procedimiento o protocolo para la asistencia a la víctima 

traumática. 

Respuestas a la pregunta sobre si existe en su servicio 

un procedimiento o protocolo de asistencia a la víctima 

traumática 

   n         (%) 

SI,con copia escrita       17           (80,95) 
SI, con instrucciones orales       2             (9,52) 

SI, existe, pero no lo conozco.       0             (0) 
NO,no sabe, no recuerda       2             (9,52) 

 

A la pregunta si existe en su servicio alguna escala o sistema de valoración 

de trauma, tal como muestra la tabla 2, en 13 (61,90) si se menciona la escala 

específica que debe utilizarse, en 2 (9,52%) si existe, pero no se recomienda 

ninguna en especial y en 6 (28,57%)  no existe. 
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Tabla 2.Inclusión en el procedimiento de alguna escala o sistema de valoración de trauma. 

Respuestas a la pregunta sobre si existe en su servicio alguna 

escala o sistema de valoración de trauma. 
 n      (%) 

SI, se menciona la escala específica que debe utilizarse   13        (61,90) 

SI, pero no se recomienda ninguna en especial    2          (9,52) 

NO    6         (28,57) 

NO, no sabe, no recuerda    0           (0) 

Total   21          (100) 

 

       En relación a la pregunta de cuál o cuáles escalas o sistemas de valoración en 

trauma usa su servicio, tal como muestra la tabla 3, hay que destacar que de los 21 

servicios encuestados, 8 (38,09%) no han contestado (lo han dejado en blanco), del 

resto, 13 (61,90%) sólo 5 (23,80%) SEM usan 2 escala o sistema de valoración de 

trauma.  De éstos últimos, la asociación era del RTS con el GCS en todos ellos, a 

excepción de 1 SEM que usa el RTS con el ISS y otro que usa el TS con el GCS. 

 

Tabla 3.Valoración de respuestas de escala o sistema de valoración usados por los 

SEM públicos españoles. 

 

         

          En relación a las respuestas de cual o cuáles escalas o sistemas de 

valoración al trauma emplea su servicio, tabla 4, es de destacar el uso del ISS 

Respuestas a la pregunta sobre cuál o cuáles escalas o 

sistemas de valoración en trauma usa su servicio. 
 n      (%) 

                   En blanco    8          (38,09) 

                  Contestan    13        (61,90) 

De los que contestan y usan 1 sola escala o sistema        8         (61,53) 

De los que contestan y usan 2 escalas o sistemas        5         (38,46) 
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(Injurity Severity Score) por un SEM, debido a la complejidad de dicha escala para 

su realización. 

Tabla 4.Escala o sistema de valoración de trauma usados por los SEM públicos 

españoles. 

                    METODO USADO n      
                 RTS  9 

                  TS             2 

                  ISS  1 

    Triage Básico 5 niveles  1 

                 GCS  4 

 GCS modificado para niños   1 

               START             1 

 

A la pregunta de si en su servicio de emergencias está establecido una 

definición de a que considera un Incidente con Múltiples Víctimas (IMV), tal como 

muestra la Tabla 5, en 16 (76,95%) si existe y está en un documento escrito y 

distribuido al personal, en 4 (19,04) si existe pero no consta en un documento 

escrito, 1 (4,76%) no sabe o no recuerda. 
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Tabla 5.Establecimiento de una definición de a que se considera un IMV en su SEM. 

Respuestas a la pregunta sobre si sabe si en su servicio de 

emergencias está establecido una definición de a que considera un 

IMV. 

 n      (%) 

Si, existe y está en un documento escrito y distribuido al 

personal 

  16        (76,90) 

Si, existe pero no consta en un documento escrito                   4          (19,04) 

Si, existe pero no lo conozco    0         (0) 

No    0           (0) 

No sabe, no recuerda    1          (4,76) 

Total    21         (100) 

 

A la pregunta de si en su servicio de emergencias existe un protocolo o plan 

de asistencia a múltiples víctimas, tal como muestra la Tabla 6, en 16 (76,90%) si 

existe y está en un documento escrito y distribuido al personal, en 4 (19,04%) si 

existe pero no consta en un documento escrito y 1 (4,76%) no sabe o no recuerda. 

 

           Tabla 6.Existencia de un protocolo o plan de asistencia a múltiples víctimas en su 

SEM.  

Respuestas a la pregunta sobre si en su servicio de 

emergencias  existe un protocolo o plan de asistencia a múltiples 

víctimas 

 n      (%) 

Si, existe y está en un documento escrito y distribuido al 

personal 

  16        (76,90) 

Si, existe pero no consta en un documento escrito                   4          (19,04) 

Si, existe pero no lo conozco    0         (0) 

No    0           (0) 

No sabe, no recuerda    1          (4,76) 

Total    21         (100) 
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A la pregunta sobre si, en caso de haber un plan o protocolo a IMV, si se 

recomienda en dicho plan el uso de métodos para el triage de las víctimas, tal como 

muestra la Tabla 7, en 17 (80,95%) si y se indica específicamente que método debe 

utilizarse, en 2 (9,52%) si, pero no se especifica cual debe usarse, en 1 (4,76%) no 

se recomienda y en 1 (4,76%) no sabe no recuerda.. 

 

 

 

            Tabla 7.En caso afirmativo, se recomienda en dicho plan el uso de métodos para el 

triage de las víctimas. 

Respuestas a la pregunta sobre si, en caso de haber un plan 

o protocolo a IMV, si se recomienda en dicho plan el uso de métodos 

para el triage de las víctimas. 

 n      (%) 

Si, y se indica específicamente que método debe utilizarse   17        (80,95) 

 Si, pero no se especifica cual debe usarse                  2          (9,52) 

No    1         (4,76) 

No sabe, no recuerda    1          (4,76) 

Total    21         (100) 

 

         En relación a la pregunta :¿cuál es el método/métodos que deben usarse? (en 

relación a la pregunta anterior) incluyendo métodos pediátricos si los hubiera, se 

extrae que: 

Los métodos que se recomiendan son: el START en 11 SEM; la variante de 

START en 1 SEM; el SHORT en 6 SEM, el MRCC en 1 SEM para no sanitarios, 

RTS en 4 SEM como 2º triage; La clasificación de Noto-Larcan-Huguernard en 1 

SEM; clasificación sin especificar parámetros, solo colores (5 colores), en 1 SEM; 

ITP pediátrico en 2 SEM; en 1 SEM existe la siguiente secuencia de triage: ante 

víctimas traumáticas usa un triage básico  de tipo binario o el SHORT para adultos y 
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el TEP básico en niños. Para el triage avanzado usa la valoración primaria del IMV, 

empleando el Baxt TTR en adultos y el TEP avanzado más lesiones penetrantes en 

niños. También usa un triage para quemados de la Asociación Americana de 

Quemados y un triage específico para incidentes químicos. 

 

A la pregunta de si en su trabajo diario cree que se aplica algún método de 

triage para clasificar a las víctimas de IMV, tal y como se muestra en la tabla 8, 11 

(52,38%) si lo aplica y siempre se usa el mismo método o métodos de manera 

sistemática, 10 (47,61) si lo aplica, pero el método usado depende de las 

circunstancias del incidente. 

 

Tabla 8. Respuestas a la pregunta de si en su trabajo diario, ¿cree usted que se 

aplica algún método de triage para clasificar a las víctimas de este tipo de incidentes? 

Respuestas a la pregunta de si en su trabajo diario, ¿cree 

usted que se aplica algún método de triage para clasificar a las 

víctimas de este tipo de incidentes? 

 n      (%) 

Si, siempre se usa el mismo método o métodos de manera 

sistemática. 

  11        (52,38) 

Si, pero el método usado depende de las circunstancias 

del incidente                

   10        (47,61) 

A veces    0          (0) 

Nunca    0          (0) 

No sabe    0          (0) 

Total    21       (100) 

 

A la pregunta de si a título individual aplica algún método de triage para 

clasificar a las víctimas en incidentes con múltiples víctimas, tal y como se muestra 

en la tabla 9, 12 (57,14%) refieren que si, siempre, 7 (33,33%), 1 (4,76%) refiere que 

nunca. 
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Tabla 9. A título individual ¿aplica usted algún método de triage para clasificar a las 

víctimas en incidentes con múltiples víctimas? 

Respuestas a la pregunta: a título individual, ¿aplica usted 

algún método de triage para clasificar a las víctimas en incidentes con 

múltiples víctimas? 

 n      (%) 

Si, siempre.   12        (57,14) 

Si, dependiendo de las circunstancias del incidente                   7        (33,33) 

A veces    0          (0) 

Nunca    1          (4,76) 

No sabe    1          (4,76) 

Total    21       (100) 

 

Con respecto a la pregunta: en caso afirmativo, ¿cuál o cuáles? Hay que  

decir: 

De los SEM encuestados: 1 contesta que el ABC; 1 el Noto-Larcan a través 

de las tarjetas de triage, , 3 emplean el RTS, 2 usan el Glasgow, 4 usan el SHORT, 

1 emplea el METTAG, 1 usa el META, 7 emplean el START, 1 usa la variante del 

START, y 4 contestan que lo vienen en el protocolo o plan, dejando 3 encuestados 

la respuesta en blanco. 

 

Con respecto a la pregunta: si no aplica o cuando no aplica ningún método 

concreto, en qué parámetros se basa para realizar el triage. Hay que decir que 1 

respuesta dice “en parámetros funcionales”; 1 respuesta refiere que las lesiones y el 

Glasgow; 1 respuesta refiere “salvaguardar la integridad de los intervinientes”; 1 

refiere “gravedad, tipo y número de recursos disponibles, distancia a centro útil”; 1 

“ABC”; 1 tratamiento inmediato, precoz o diferido. 

 

Con respecto a la pregunta; en los casos en que no se aplica un método de 

triage, cuál cree que es la causa, tabla 10 (se ha dado la opción de poder marcar 

varias respuestas) 
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Es de destacar que 7 encuestados, respondieran que no se recuerde o no se 

sepa aplicar el método, así como 6 respondan las circunstancias del incidente y 

otros 6 la voluntad de quien debe aplicarlo. 

 

Tabla 10. Respuestas a la pregunta: en los casos en los que no se aplica un método 

de triage. ¿cuál cree usted que es la causa? 

 

Respuestas a la pregunta: en los casos en los que no se 

aplica un método de triage. ¿cuál cree usted que es la causa? 
 n       

Las circunstancias de inseguridad del incidente   6         

Que no esté recomendado por el servicio en el que trabaja                 1         

Que no se recuerde o no se sepa aplicar el método    7           

Que no haya confianza en la eficacia del método    2          

La voluntad de quien debe aplicarlo    6           

Otro    1 

 

 

 

CONCLUSIONES 

    Que el 80,95% de la población tenga como respaldo un sistema sanitario 

con  protocolos escritos en caso de sufrir un traumatismo grave, puede parecer 

alentador. 

Que el 9,52% cuente con protocolos transmitidos verbalmente, es un dato que 

sorprende, pero que aún puede resultar, sumado al anterior 80,95%, también más 

alentador; porque, entonces, ya tenemos al 90,47% de la población cubierta con 

protocolos de manejo en caso de trauma grave. 

Lo que ya resulta sorprendente es que, en un país con uno de los mejores 

sistemas sanitarios del mundo, el 9,53% de la población dispone del respaldo de un 

protocolo de trauma que, por parte de sus sanitarios de emergencias, no se 

recuerda o no se sabe si existe. Extrapolando esta cifra, el 9,53% de una población 
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de 46.081.574 habitantes supone 4.391.574 personas. Confiaremos en que este ha 

sido un sesgo de información e interpretamos que hay un sector asistencial de 

carácter privado o no autonómico que existe y que no se ha reflejado en este 

estudio. 

En lo que respecta al triage en IMV, para ser un país con un sistema de 

emergencias sanitario (con médicos y enfermeras) predomina en los métodos 

aplicados métodos importados de países con un sistema de emergencias diferente 

al nuestro. Solamente el 4,76% de los SEM ,diferencian específicamente entre los 

métodos a emplear por personal sanitario y no sanitario. 

Solamente el 38,46% de los SEM emplean don métodos de triage, uno para 

aplicar en un primer momento (como triage básico) y otro para aplicar en un 

segundo tiempo (triage avanzado) por personal sanitario especializado. 

En relación a la víctima traumática, se objetiva que sólo el 14,28% de los SEM 

usan métodos de triage específicos para la víctima pediátrica. 

Y 14,28% de los SEM no recomiendan ningún método de triage, ya sea adulto 

o pediátrico. 

El uso de métodos de triage a aplicar en un IMV de origen traumático, debería 

estar vinculado a la operativa diaria del SEM que interviene en el mismo, de tal 

manera que los profesionales puedan tener un buen nivel de entrenamiento y control 

de los parámetros a emplear por el método de triage, con el fin de evitar olvidos o 

estar poco habituados a su uso. De igual forma, los métodos de triage, deberían 

estar adaptados a personal sanitario y no sanitario, en función de la formación que 

tenga y sus competencias, así como al momento en el que se emplean, debiéndose 

diferenciar estos en triage básico y triage avanzado según las únicas 

recomendaciones al respecto propuestas por el CETPH.  

El empleo de los métodos debe estar adaptado específicamente al sistema 

sanitario español, que difiere de otros sistemas, como el norteamericano, de donde 

se importan la mayoría de métodos de triage existentes y que así se ha reflejado en 

los métodos usados en nuestro país. 
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