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EL PROBLEMA

- - \\\ -
En un sin ero de ocasiones se hanstiscitado
Incidentes'y desastres en todo el mundo, en-los cuales,
comoAesultado han existido victimas con graVes

Muchas veces se desconoce el destino de cada paciente,
pero la realidad es que los sistemas de emergencia
prehospitalario hacen colapsar las unidades de
emergencia hospitalaria, con personas que deberian
ser llevadas a centros de menor como de mayor
complejidad sin perdida de tiempo.
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JUSTIFICACION.

™.

En la getualidad no se puede desconocer Ia\i“onrtancia
del Friage a nivel prehospitalario, mas aun si este tipo
de tlasificacion de victimas orientaria al personal a
trasladar a las mismas a centros de atencion
hospitalaria mas adecuados sin perder tiempoy asf,
disrhiQuir la mortalidad y perdida de recursos
materiales.



OBJETIVO G j —

la importancia del triage a nivel ™.
spitalario y la rapida identificacion de Iésx_
iImas que necesitan estabilizacion inmediata para
ccionar el centro hospitalario mas adecuado.

OBJETIVOS.-

OBJETIVO ESPECIFICO:

e Detallar la forma de clasificar a las victimas en una
situacion normal y en una situacion de desastre.



INTRODUCCION.

La presencia simuttanea de un nimergindeterminado de
lesionados e demanda de asistencia medica urgente
plantea grandes dificultades organizativas para édecuar la
oferta 4 la demanda. ~

La clagsificacion segun criterios de gravedad es la mejor
opcioh posible en estas circunstancias.
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La excesiva demanda de atencion medica producida en
siniestros que envuelven victimas en masa aumenta la
usual insuficiencia de recursos de respuesta en gque viven
frecuentemente poblaciones en desarrollo como la nuestra.



INTRODUCCION.

El primer elem a determinar enFFtriag\e es gue,
independientemente de la escala empleada o ta.
simbolizdcion y sefializacion elegida, el criterio q\ue la

sustenta es internacionalmente el mismo.

|
La dispersion de los pacientes entre diferentes hospitales de

una mi“srpa region segun criterios asistenciales ha hecho
que aun en nuestros dias la clasificacion versus Triage goce
de una plena vigencia.
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ESCALAS DE VALORACION

ESCALAS A MICAS.- .

™S
FISIOLOGICAS.-Son escalas creadas para
ar las alteraciones fisiologicas, la severidad de las
lesyones anatomicas y la probabilidad de sobrevida de la
lacion victima del trauma.

Es'pala de Coma de Glasgow
Escala de Trauma

Escala Revisada de Trauma
Escala Pediatrica de Trauma
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ECG 15/15
PARAMET —-—‘;M\ PUNT.
Espontanea "‘\4\
APEETUEA Estitmulo werbal 3
OCULAR Estitrilo dolotosa 2
Hin respuesta 1
Otientado 3
FESPUEST A Confuso 4
VEREBAL Falabras inapropiadas 3
‘ sonidos ncormprensihles 2
\ it tespuesta 1
AN \ Chedece ordenes f
AN Localiza el dolor o
. [RESPUESTA Fetira el dolor 4
MOTOERA Flexion anortnal. 3
Extension 2
=it respuesta 1
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ESCALA REVISADA DE TRAUMA

(0-12)
/ff—~\\ ~
GLASGOW] PAS. FER. [VALOR

13215 |80 mmHgll0a20mm| 4
¥a 12 EEL =20 3
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TRAUMA SCORE (1-16)

/

EXPANSION

EESFIREATO

FARAMETRO PUNTUACION /
RITMO 10-24rpen |
RESPIRATORIO 24-35rpmm. '

K =Q0mmHg 4

ESIOM TO-E9mmHg 3

ARTERIAL J0-aPronHe 2

SISTOLICA 0-49rmnHs 1

Sin pulso 0

LLEMADO Hormal 2
CAFILAR Fetardado

Louzente 0

ESCALA DE 14-15 5

COMA 11-13 4

DE GLASGOW 2-10 3

5.7 2

3-4 1
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ESCALA PEDIATRICA DE TRAUMA
PUNTAJE \ ‘
COMPONENTE y 1 %
=Btz \\\
pulso radial [ 50 - 90mmHz pulso | =<50mmHg >
P.A. SISTOLICA palpalbe fermoral palpable | pulso ansente
Diespierto. | Obhnubilado,pé rdida oA,
SNC Liicida de conocimiento | descerebradoe
. Ilayores o
N\ 'HERIDAS Hinguna Ilenores pene frantes
| Miltiples o
FRACTURAS Hinguna Zerrada expuestas
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PARA-
MET R0~

[PUNT VAL OF ACION[TARJET A
-1 Critica MO Megra
recuperable ‘
2-A Citico Foa \
recuperahle
7-0 Diiferible Arnarilla
10 Ambulatorio Verde

//"FSI‘?{I_T ATFEAMS

EE SULT ADO ™~

yﬁhfiﬁn

[ leniado capilar fiormal &

= =100munH g,

[ lenado capilarlento &

Fo 82-100mumH g,

win llenado capilar o P <85mmb g,

Foespiracion

] orrnal

A nonmal: disnea, tagquipnea

A nsente: patro respiratofio o
resenciado,

0O = a3

Abdomen
torax

Mo doloroso, no comprometido
A hdomen doloroso, trawra penetrante
Inestable, rigido. Traume penetante.

Mo tor

F espuesta motora cotnpleta
F ezpuesta motora incompleta
min respuesta a estimulos,

Palabra

-] orrnal, coherente
Confuso, incoherente
min palabras, intelimble

O B3O = I3 = kA
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DISCUSION

\\
Cada institcion en conjunto con su personal deben

Increpaéntar su conocimiento cada dia, ya q[j‘e\en
nuegtra provincia asi como en cualquier lugar del pais
no/esta exenta de ocurrir un desastre en cualquier
Ingtante sea cual sea su etiologia por ello deberiamos
est‘a\r bien preparados para ello.

\\ |



DISCUSION

- - - 7 \\
Gracias a | 1zacion de la encuestaal personal que
ciertas instituciones de primera respuesta

existe un porcentaje alto de desconocimiento y bajo de
aphicacion del triage en el ambito prehospitalario.

\\ |



SUGERENCIAS

« EI triage ospitalario requiér\e‘sep\llevado a la
practica’y evaluado mediante ejercicios de-simulacros
en 19s que debe participar en forma activa el personal,
pero no siempre como rescatador, también como
vigtima y como espectador.

Realice eso tantas veces como sea posible y podra
expé‘r{mentar en forma directa todas las emociones y
pensamientos que puede sentir una persona en mitad
de una catastrofe.



« La capacitacion debe ser constante y con

procedimientos técnicos generales y especnflcos pa
personal prehospitalario.

« Trabajar una etapa previa antes\de que se

desencadene un desastre mitiga los efectos de este sobre
la poblgcion, de ahi la importancia de prepararnos con
planey y programas acordes a nuestros recursos,

vulnerabilidad y factores de riesgo.
|
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El personal prehospitalario es indispensable para la
atencion.en un desastre, ya que en la mayoria de los
casos es el primer contacto entre las victimas y los
servicios de salud, por tal motivo debe contar con
conocimientos actualizados,



"Guando kemos cidir sobre Ja wdmm}&mjs Ja

re.gaonsaﬁ'if idad es encrme, mds aun cuando hemos ﬁ“g{ercerfa en
situacioses especialmente dramdticas, para ello Ja ex(;aekkycz’a es
Ja mejér compaiiera de viaje; en cuafguz'er caso no podemos
oMvid que ante mdﬂzj/é.f victimas, vamos a encontrar un grupo
que ch\ramente va a fallecer a pesar de todos Jos esfuerzos, habrd
otro jr&ff aungue no sean atendidos no morirdin Y habré un
tercero muy amplio que puede beneficiarse mucho con pocos

- ”
recursos, a effos se dirigird Ja mayor atencion

Carlos Slunes Letva.






