
  

El Artículo del Mes 
Método S.H.O.R.T.  

Triaje inicial prehospitalario para personal no sanitario ante Inciden
con Múltiples Víctimas. 

En los Incidentes con 
Múltiples Víctimas (IMV), y 
en nuestro medio, el personal 
no sanitario (bomberos, 
policía, protección civil...) es 
el responsable de la seguridad 
en la escena, quien primero 
accede a las víctimas y quien 
realiza la labor de rescate. La 
dificultad que supone para el 
personal no sanitario la 
priorización en la evacuación 
de las víctimas obliga a 
simplificar el método de triaje 
inicial.  

MÉTODO S.H.O.R.T. 
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! GENERALES  

Diseñar un método simplificado de triaje, que denominamos método S.H.O.R.T., para ser 
aplicado por personal no sanitario en el área de rescate. 

! ESPECÍFICOS 

1. Simplificar el primer triaje (suprimiendo constantes vitales y parámetros numéricos) 

OBJETIVOS 

REALICE ESTE SENCILLO CUESTIONARIO
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2. Adecuarlo para personal no sanitario (eliminando exploraciones propias de personal sanitario) 

3. Facilitar su memorización (mnemotecnia de iniciales) 

4. Reducir el tiempo de triaje (no repitiendo asignación de color en los diferentes pasos) 

5. Aprovechar el habla como signo clínico junto al nivel de consciencia 

6. Adecuarlo a los cuadros clínicos de mayor gravedad (asfixia, hemorragia, shock y neumotórax a 
tensión) 

7. Aplicación intuitiva ante situaciones críticas (intuitivamente primero intentamos comunicarnos)  

Se han analizado las escalas de gravedad más representativas ante IMV ( START, GCS, 
CRAMS, Trauma Index, Escala de Lindsey, TS, RTS..)1-14, valorando su adecuación para ser 
utilizadas por personal no sanitario. 

METODOLOGÍA 

RESULTADOS 
Las escalas de gravedad revisadas no resultan sencillas para ser utilizadas por personal no 
sanitario 

CONCLUSIONES
El método S.H.O.R.T. simplifica el triaje inicial y resulta adecuado para ser aplicado por 
personal no sanitario ante IMV. 

TERMINOLOGÍA

HABLA SIN DIFICULTAD 

El habla NO DEBE SER : 

- Entrecortada ( por dificultad respiratoria ). 

- Débil, casi susurrante (por pérdida inminente de consciencia ). 

- Ininteligible/ Incoherente (por afectación cerebral ) . 

S l h á fá il b d llid f h

! Rojo: Máxima prioridad para el tratamiento y traslado. Víctimas graves e inestables, pero recuperables 
( Insuficiencia Respiratoria, Shock, Inconsciencia, PCR presenciadas ).  

! Amarillo: Segunda prioridad. Graves y estables. Pueden esperar sin tratamiento unas horas.  
! Verde: Tercera prioridad o Baja prioridad. Heridos leves que pueden caminar.  
! Negro: Cuarta prioridad o sin prioridad. Fallecidos o sin posibilidad de sobrevivir .  

INCIDENTE CON MULTIPLES VÍCTIMAS ( I M V ) .Situación de emergencia en la que 
las posibilidades de asistencia habituales de una zona se ven rebasadas por el elevado número de 
víctimas que requieren atención sanitaria.  

TRIAJE. Procedimiento por el que se clasifican las víctimas en categorías según su gravedad y 
pronóstico vital, para obtener un orden de prioridad en la evacuación y el tratamiento. 

ASIGNACIÓN DE COLORES SEGÚN 
PRIORIDAD 1, 15

OBSERVACIONES SOBRE LOS PASOS A SEGUIR 
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Se le harán preguntas fáciles y concretas, como nombre y dos apellidos, y fecha 
de nacimiento. 

OBEDECE ÓRDENES SENCILLAS 

Se le darán órdenes sencillas, rápidas y concretas, como, por ejemplo, mueve la 
pierna derecha, mueve el brazo izquierdo y/o abre y cierra los ojos. 

¿RESPIRA?16,17 

- Valoraremos si respira espontáneamente o tras abrir vía aérea. 

- Ver, oír, sentir: 10´´. 

- Si no sabemos o no podemos valorar la respiración, comprobaremos signos de 
circulación, como movimientos de deglución o cualquier otro movimiento. 

TAPONAR HEMORRAGIAS 

Deberán taponarse todas las hemorragias que parezcan importantes, pudiendo 
encontrarse éstas en pacientes clasificados inicialmente como verdes, amarillos o 
rojos.  

PRINCIPALES AMENAZAS PARA LA VIDA

MNEMOTECNIA DEL MÉTODO S.H.O.R.T.
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CADENA ASISTENCIAL ANTE INCIDENTES CON MÚLTIPLES 
VÍCTIMAS
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