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Modelo extrahospitalario
de triaje avanzado
(META) para incidentes
de multiples victimas:
¢Podemos adaptarlo al
paciente pedidtrico?
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REVISION TEMATICA

INTRODUCCION

El META (Modelo Extrahospitalario de
Triaje Avanzado) fue desarrollado en el afio
2010, en la Universidad de Oviedo, por un
equipo de investigadores médicos y enferme-
ros de diferentes CCAA.

El objetivo de la investigacién que condujo
al META era desarrollar un sistema de triaje
avanzado para ser utilizado en incidentes de
miltiples victimas que tuviera en cuenta las
caracteristicas de nuestro Sistema Nacional de
Salud y, particularmente, las del sistema espa-
fiol de emergencias, donde personal sanitario
de medicina y enfermeria con conocimientos
en soporte vital avanzado al trauma esta inte-
grado en los recursos de soporte vital avanza-
do a nivel extrahospitalario.

El primer modelo META con los resultados
completos de la investigacion fue publicado
en 2011 y una versién inglesa resumida en
el 2016. Desde su desarrollo inicial se han
ido completando diferentes estudios sobre el
mismo realizados con pacientes traumaéticos
y también estudios de simulacién en los que
el META ha demostrado su utilidad. El META
es un método vivo, que contintia en evolu-
cién a medida que se usa y surgen nuevas
evidencias, por lo cual ha sido actualizado en
2020. En la actualidad, esté integrado en la res-
puesta a los incidentes de multiples victimas
de 12 comunidades auténomas espafiolas. En
este articulo se planteardn los posibles cam-
bios que podrian facilitar su aplicacién en el
paciente pediatrico de cara al desarrollo de la
versién adaptada.

CONTEXTUALIZACION DEL
TRIAJE DE MULTIPLES VICTIMAS
EXTRAHOSPITALARIO

Los incidentes de mdiltiples victimas (IMV)
son sucesos marcados por la desproporcién al
menos inicial entre ntimero de victimas y los
recursos para asistirlas.

El triaje en un incidente con multiples
victimas (IMV) consiste en clasificar heridos
segtin su gravedad y prondstico vital. Esta cla-
sificacién permite asignar una prioridad a los
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heridos para su asistencia y traslado al centro
més adecuado.

Para aplicar un método de triaje, se
emplean algoritmos decisorios basados en
pardametros fisiologicos, anatdmicos o una
combinacién de ambos.

El momento de aplicacion del triaje en un
IMV depende del objetivo de priorizacién
que se persiga. En el momento inicial de este
tipo de incidentes, caracterizados por el caos,
las victimas suelen estar distribuidas en una
zona que denominamos de impacto, donde ha
incidido la causa que ha provocado el inci-
dente. Esta drea es insegura e incontrolada
inicialmente, por lo que es necesario rescatar
de ella a las victimas para llevarlas a una zona
segura donde poder asistirlas. A la clasificacién
en esta drea la denominamos triaje béasico y
se hace con métodos de triaje que deben ser
sencillos, de aplicacién répida y normalmente
fisiologicos para que pueda aplicarlos personal
sanitario o0 no sanitario con conocimientos en
soporte vital basico.

Una vez realizado el triaje basico serd nece-
sario reclasificar a las victimas para priorizar
su asistencia y evacuacion. A este tipo de triaje
lo denominamos triaje avanzado (Figs. 1y 2).

ApLICACION DEL META (MODELO
EXTRAHOSPITALARIO DE TRIAJE
AVANZADO)

Se aplica una vez realizado el triaje basico

y tiene dos momentos en la cadena asistencial

del IMV: el triaje META asistencial y el triaje

META de evacuaci6n, cada uno con objetivos

de priorizacion diferentes.

* ElIMETA asistencial es aquel cuyo objetivo
es determinar la prioridad de atencién del
paciente en base a preservar la vida valo-
rando al compromiso en la via aérea, en la
ventilaci6n, en la circulacion, el compromi-
so neuroldgico y la exposicién de lesiones
susceptibles de valoracién hospitalario
(Fig. 3).

¢ Identificacién del paciente con criterios
de valoracién quirdrgica precoz, paciente
Q: es una de las claves para disminuir la
morbimortalidad del paciente quirdrgico
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de paciente Q: victimas con lesiones con-
cretas que entran dentro de la categoria de
traslado inmediato para valoracién quirdr-
gica precoz.

AREA RESCATE REA SOCORRO

Criterios Q*
Valoracion quirtrgica precoz
 Trauma mayor penetrante
(craneofacial, cuello, tronco y/o
proximal a rodillas o codos con
hemorragia).
¢ Sospecha de trauma cerrado de
tronco con signos de shock.
* Sospecha de trauma de pelvis.
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RIAGE AVANZADO °
(M.ETA.®)
Modelo Extrahospitalario de
Triage Avanzado

Asistencia y valoracion de las lesiones: en
esta fase se realizard una asistencia minima
imprescindible (en el caso de pacientes Q)
o la asistencia sanitaria reglada en base, a
las recomendaciones del soporte vital avan-
zado al trauma, incluida una valoracién
secundaria del paciente y la realizacién de
las técnicas necesarias a nivel extrahospi-

TRIAGE BASICO
(START, SHORT, SIEVE,...)

Figura1.

grave. Es importante identificar a aquellos
pacientes que se beneficiaran muy poco de
las técnicas de soporte vital avanzado en

el entorno prehospitalario y, por el contra-
rio, precisan un traslado répido a un centro
hospitalario adecuado. Este es el concepto

META® Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado
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« Trauma mayor penetrante (craneofacial, cuello, tronco
y/o proximal a rodillas o codos con hemorragia)

* Trauma con sospecha de fractura de pelvis e inestabilidad
hemodinamica

* Trauma cerrado de tronco con signos de shock.

* TEP alterado y uno de los siguientes:
- PAS<110,
- GCSm<6,
- Necesidad de 10T
« Lesion por explosion en espacio cerrado

« Fractura de craneo abierta « Extremidades aplastadas,
o deprimida. TCE severo.  arrancadas, o mutiladas,
+ Térax batiente. « Amputacién proximal a
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Figura 2.
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Figura 3.

talario para disminuir la morbimortalidad,
siempre teniendo en cuenta la disponibili-
dad de recursos y las dificultades logsticas
a las que nos tenemos que enfrentar.

* META de evacuacién: Tras realizar el tria-
je asistencial y la asistencia adecuada a
cada tipo de paciente, se realiza el triaje de
evacuacion, que reclasifica a las victimas
con el objetivo de priorizar (ordenar) las
evacuaciones al centro mas adecuado en
funcién de la asistencia realizada a nivel
extrahospitalario, plazo terapéutico y recur-
sos disponibles.

Teniendo en cuenta que nuestro objetivo
principal es la disminucién de la tasa de
mortalidad critica entre las victimas del
incidente, es fundamental que dentro del
triaje para la evacuacion se valore el pla-
z0 terapéutico. A nivel extrahospitalario
hemos podido alargar ese plazo terapéutico
con nuestra intervencién o por el contrario
no hemos sido capaces de alargarlo y debe-
mos gestionar una evacuacion prioritaria.

Es decir una victima con un compromiso

en C no resuelto deberia ser evacuada antes

que otra victima con un compromiso par-

cial o totalmente resuelto en B (Fig. 4).

Ayudas cognitivas al triaje de evacuacion:

Son criterios de priorizacién entre victimas

de una misma categoria (rojo A, B, C), basa-

dos en la revisién bibliogréfica de predic-
cién de mortalidad en trauma grave. Son
los criterios de alta prioridad (CAP):

— Lesi6n grave con inestabilidad hemodi-
namica o respiratoria y al menos uno de
los siguientes:

- Tensién arterial sistélica < 110.
- Glasgow motor < 6.
- Necesidad de aislamiento de la via
aérea.
0

— Lesi6n por explosion en espacio cerrado.

Son consideradas como lesiones graves:

fractura de craneo abierta o deprimida,

torax batiente, fracturas proximales de
> 2 huesos largos, extremidades aplasta-

das, arrancadas, o mutiladas, amputacién
proximal a mufieca y tobillo, pardlisis o
quemaduras graves.

DiScuUsION SOBRE LA ADAPTACION DEL
META A LAS EDADES PEDIATRICAS

La necesaria adaptacién del META a la
edad pediatrica va mds alld de la mera consi-
deracion de cifras distintas para la medicion
de la tension arterial sistdlica o la adaptacion
de a escala de Glasgow. El trauma grave en
pacientes pediatricos presenta especificida-
des anatomicas, fisiologicas y psicoldgicas
que difieren significativamente del manejo en
adultos, haciendo necesaria una aproximaciéon
y protocolos de actuacion especificos.

Las diferencias fisioldgicas y anatomicas
que debemos tener en consideracién van desde
una via aérea proporcionalmente més pequefa
y vulnerable a la obstruccidn, unas fisiologia
respiratoria y la mecénica pulmonar distintas



60 G. GAR1j0o GONZALO Y COLS. DICIEMBRE 2025

META® TRIAJE PARA LA EVACUACION
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+ Traumatismo mayor penetrante (craneofacial, cuello,
tronco y/o proximal a rodillas o codos con hemorragia)

» Trauma con sospecha de fractura de pelvis e
inestabilidad hemodinamica

« Traumatismo cerrado de tronco con signos de shock.

AMARILLO D I

AMARILLO |

2 CRITERIOS DE ALTA PRIORIDAD (CAP):
« Lesion o patologia grave con inestabilidad hemodindmica o respiratoria y uno de los siguientes:
- PAS<110,
- GCS-m<86,
- Necesidad de 10T
« Lesion por explosion en espacio cerrado
NOTA: Dentro de cada nivel de prioridad A, B, C y D, ird antes si cumple CAP. Asi, el orden de evacuacion seria: 1° A
con CAP, 2° A sin CAP, 3° B con CAP, 4° B sin CAP, 5° C con CAP, 6° C sin CAP, 7° D con CAP, 8° D sin CAP.

Figura 4.

a las del adulto, que cambian con la edad y el
peso, diferencias hemodinamicas que hace que
puedan mantener la presion arterial durante
mds tiempo que los adultos a pesar de una
pérdida significativa de sangre, por lo que la
hipotensién es un signo tardio de shock pedié-
trico. La mayor superficie corporal en relacién
con su masa, los hace mas propensos a la hipo-
termia, que puede empeorar la coagulopatia
y el pronéstico.

A esto hay que afiadir diferencias anato-
micas como huesos mas flexibles y menos
calcificados y 6rganos internos més expuestos
debido a la menor proteccién muscular y de
tejido adiposo. Esto significa que a menudo
sufren lesiones de rganos internos graves sin
fracturas Oseas evidentes. Ademads, la cabeza
es mas grande en relacién con el cuerpo, y el
cerebro pedidtrico es mas susceptible a la infla-
maci6n y los cambios de presién intracraneal

por lo que el TCE es una de las principales
causas de muerte en nifios con trauma grave.

Por ello debemos discutir los cambios en el
algoritmo utilizando herramientas especificas
como el fndice de Trauma Pediétrico (ITP). La
idea es evaluar los pacientes pediatricos con el
mismo enfoque ABCDE que en adultos, pero
teniendo en cuenta que los pardmetros vita-
les normales (frecuencia cardiaca, respiratoria,
presion arterial) varian segun la edad, y en
algunos casos no van a corresponderse con la
gravedad como en los adultos.

CONCLUSIONES

La adaptacion del META a la edad pedié-
trica exige:
* Adaptar los criterios de valoracién quirtir-
gica precoz: es necesario valorar que es una

prioridad quirdrgica inmediata en un lac-

tante/nifio y considerar si algtin otro item

debe ser afiadido, como por ejemplo en

TCE grave o las amputaciones por debajo

de rodillas o codos.

Adaptar los Criterios de alta prioridad

(CAP):

— Considerar la aplicacién del tridngulo de
evaluacion pediatrica (TEP) y su valor en
la deteccion de inestabilidad respiratoria
o0 hemodinamica.

— Necesaria la adaptacién de la escala de
Glasgow a las diferentes edades.

- Blisqueda de la mejor evidencia para
valorar la inestabilidad hemodindmica:
escalas como el indice de shock adap-
tado a la edad pedidtrica o el indice de
trauma pedidtrico pueden ser de utilidad
en lugar de la tension arterial sistélica
aislada.
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- Revisar el listado de lesiones graves
relevantes.

- Considerar la edad y/o el peso como
un parametro asociado a algunos de los
criterios.

En los proximos meses, profundizaremos
en estas cuestiones para encontrar los cambios
adecuados que hagan que el META pueda ser
aplicado en las diferentes edades pediétricas
con la misma fiabilidad que en adultos.
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