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Aclaración de los autores 
en relación al uso del 
sistema de triage META

Authors’ clarifications regarding 
the META triage system

Sr. Editor:
Hemos leído el editorial  de 

EMERGENCIAS1 con motivo de nues-
tro artículo en relación al uso del tria-
je META (Modelo Extrahospitalario de 
Triaje Avanzado) en un ejercicio simu-
lado2. Muchos sistemas de emergen-
cias médicas (SEM) de España dispo-
nen desde hace años de sus propios 
procedimientos de actuación ante in-
cidentes de múltiples víctimas (IMV) 
en los que se recomiendan determi-
nados sistemas de triaje (ST). Nos hu-
biese gustado que el editorial hubiese 
valorado el diseño y los resultados de 
nuestro estudio, ya que la discusión 
científica es uno de los procesos más 
enriquecedores en investigación. Aún 
así, nos congratulamos porque los 
conceptos en los que, según los auto-
res del editorial, se debe de basar el 
triaje son concordantes con nuestra 
propuesta: el META prioriza los pa-
cientes con patologías tiempo-depen-
dientes, es sencillo porque se basa en 
una metodología ampliamente cono-
cida por médicos y personal de enfer-
mería (el soporte vital avanzado al 
paciente con traumatismo grave) y se 
integra en la estructura del servicio 
que decida incorporarlo a sus proce-
dimientos, tal y como ha sucedido en 
varios SEM españoles. Los autores del 
editorial afirman que, al hablar de 
IMV, todos pensamos en atentados 
terroristas, cuando en el análisis de la 
epidemiología de los IMV probable-
mente encontremos otras causas mu-
cho más frecuentes, tal y como han 
publicado distintos estudios3. Al mar-
gen de estas consideraciones, y como 
responsables del equipo multidiscipli-
nar que trabajó en el diseño del 
META, nos gustaría hacer algunas 
aclaraciones en relación al editorial.

Llama la atención la afirmación 
hecha al final del editorial sobre “po-
ciones mágicas”, referenciando nues-
tro modelo de triaje. El META en ab-
soluto en una poción mágica, sino 
una propuesta metodológica basada 
en la mejor evidencia posible, la cual 
es concordante con las recomenda-
ciones asistenciales ante traumatismos 

graves y las recomendaciones sobre el 
triaje de campo del paciente traumá-
tico del Center for Disease Control 
and Prevention de Atlanta4. Es impor-
tante que aclaremos los aspectos fun-
damentales en relación a la aplicación 
del META, ya que las afirmaciones del 
editorial pueden llevar a confusión 
por parte de sus lectores. El triaje en 
IMV es un proceso secuencial cuya 
complejidad aumenta según van au-
mentando las medidas organizativas 
en la zona. El META, al igual que 
cualquier otro ST avanzado (y al con-
trario de lo que escriben los autores 
del editorial) no se aplica en cualquier 
escenario organizativo, ha sido dise-
ñado para ser aplicado por personal 
médico o de enfermería (que son los 
que principalmente prestarían asisten-
cia sanitaria en zona segura en 
España) y es un sistema flexible, por 
cuanto su “esqueleto” se puede 
adaptar a la mejor evidencia científica 
que vaya surgiendo5. Debido a la difi-
cultad en la investigación en IMV y a 
su casi infinita variabilidad, han sido 
múltiples las propuestas en cuanto a 
ST, e incluso los propios autores del 
editorial han tenido las suyas6. La 
principal diferencia entre distintos ST 
radica en su sistemática de implanta-
ción y en la evidencia científica en 
cuanto a su aplicación. En el caso del 
META, las investigaciones realizadas 
hasta ahora muestran unos resultados 
esperanzadores7 reforzados por nues-
tro artículo. Otros ST publicados no 
han logrado demostrar una posible 
mejora en los procesos asistenciales 
prehospitalarios ante IMV, tanto des-
de el punto de vista clínico como or-
ganizativo, por lo que cualquier siste-
ma de triaje que demuestre su 
utilidad será bienvenido por parte de 
los profesionales de la asistencia pre-
hospitalaria. De hecho, el ST META ya 
está incluido en los procedimientos 
asistenciales ante IMV de varios SEM 
españoles. Por último, creemos que el 
META es un sistema sencillo para ser 
aplicado por médicos y personal de 
enfermería, y puede ser conocido y 
aplicable por todos los elementos del 
servicio o institución, dentro de una 
estructura organizativa que garantice 
su cumplimiento.

Innovar en sanidad es asumir ries-
gos basados en la mejor evidencia 
científica posible para posteriormente 
demostrar la utilidad de dicha inno-
vación, y en ese camino estamos. 
Llegó el momento de aplicar el mé-

todo científico en un campo tan 
complejo como es el triaje en los 
IMV para aunar exper iencia y 
evidencia.
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Soporte vital en centros 
escolares

Life support in schools

Sr. Editor:
Para mejorar la supervivencia de la 

muerte súbita/parada cardiaca, es 
fundamental que se puedan llevar a 
cabo, con precocidad, las acciones in-
cluidas en las tres primeras anillas de 
la cadena de supervivencia. Disponer 
de  unos  buenos  S i s temas  de 
Emergencias Médicas (SEM) y de des-
fibriladores externos automáticos 
(DEA) no es suficiente si el que pre-
sencia la situación no es capaz de re-
conocerla, activar al 112, realizar una 
reanimación cardiopulmonar (RCP) de 
calidad y utilizar un DEA, todo ello en 
espera que llegue la unidad del SEM. 
Todos los estudios remarcan que en la 
mayoría de las ocasiones, cuando este 
llega, no se está realizando RCP ni se 
ha utilizado el DEA (aun disponiendo 
de ellos) y según manifiestan los testi-
monios presenciales es debido a des-
conocimiento, miedo a equivocarse, a 
hacer daño, etc. Por tanto, la forma-
ción de la ciudadanía es un elemento 
clave y muchos son los estudios, 
como el  que publ ican Cerezo 
Espinosa et al., que intentan aportar 
diferentes maneras de conseguirlo.

En España se han realizado diver-
sas iniciativas heterogéneas, no con-
solidadas2. Desde el Consell Català 
de Ressuscitació (CCR)3, como citan 
los autores, nos hemos sumado a 
aquellos que creen que la manera 
más fácil y perdurable de conseguirlo 
es incorporando su enseñanza al cu-
rrículum escolar a través de los pro-
pios docentes, previamente formados 
de manera homogénea y estandari-
zada. Con ello se pretende que el 
programa sea más eficaz, eficiente y 
sostenible. Nuestra experiencia en la 
implantación del programa de 
Formación en espiral en los Centros 
Educativos de Cataluña (Figura 1) es 
altamente satisfactoria para todos los 
actores del mismo. Tras una larga 
fase piloto3, en 2015 se aprobó por 
parte del Departament d’Ensenya-
ment de la Generalitat de Catalunya 
su implantación progresiva4-5. El pro-
grama SVe contempla el aprendizaje 
de los conocimientos teóricos, las ha-
bilidades prácticas propias del sopor-
te vital básico y los conocimientos 
del DEA distribuido entre todos los 
cursos de la enseñanza infantil, pri-
maria y secundaria. Con ello el alum-
no, cada año y hasta finalizar la en-

señanza obligatoria, habrá tenido 
ocasión de conocer o recordar todos 
y cada uno de los elementos que le 
pueden permitir decidir qué hacer 
ante la sospecha de una posible pa-
rada cardiaca. Empezamos a tener el 
retorno positivo a través de alumnos 
que han intervenido satisfactoria-
mente en situaciones de parada 
cardiaca.

La coordinación o puesta en co-
mún a través de un grupo de trabajo 
dentro del Consejo Español de RCP y 
del European Resuscitation Council 
de las diversas experiencias que se 
llevan o han llevado a cabo debería 
de ser un objetivo prioritario de las 
sociedades científicas para conseguir 
la implantación, en forma estandari-
zada, de la formación dentro del cu-
rrículum escolar obligatorio.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:
E l  Eu ropean  Re su s c i t a t i on 

Council1 (ERC) y la American Heart 
Association2 (AHA) promueven la 
formación de los escolares en sopor-
te vital básico (SVB). La cadena de 
supervivencia debería de empezar 
por la preparación y formación an-
tes de que ocurra cualquier evento 

Figura 1. División territorial por comarcas del programa soporte vital (SV) en centros 
educativos de Cataluña en el curso escolar 2017-2018.
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que active la misma3. La forma más 
factible de llegar a la población es 
comenzando por las escuelas. La 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en su estrategia Kids Save 
Lives4 apuesta por este tipo de ense-
ñanza e incluso señala que con 2 
horas al año de formación podría 
ser suficiente.

Tal y como comentan Cerdá Vila 
et al., son numerosos los estudios 
realizados en España con el fin de 
implantar dicha enseñanza. Es re-
confortante saber que en Cataluña 
han conseguido un alto índice de 
implantación de un programa co-
mún, incluyendo el SVB y el desfi-
brilador externo semiautomático, a 
través de una formación en espiral, 
donde primero forman profesores y 
estos a sus alumnos5. Esta estrategia 
va en consonancia con nuestro artí-
culo, consiguiendo resultados simila-
res entre los alumnos formados por 
profesionales y los formados por do-
centes6. En la actualidad debemos 
basarnos en las teorías de neuroedu-
cación para buscar una mayor moti-
vación, implicación y aprendizaje 
por parte del alumno7, sin obviar 
que los nacidos en la era digital tie-
nen una gran afinidad por los dispo-
sitivos electrónicos y la tecnología. 
Actualmente se está trabajando en 
el uso de la realidad virtual como 
recurso de formación. En numerosos 
países europeos han conseguido 
que la formación en los centros 
educativos sea algo habitual. ¿Por 
qué no lo hemos conseguido en 
España?

La formación en SVB podría im-
plantarse en determinadas licencias 
o titulaciones como el permiso de 
conducir. Lo que es incomprensible 
es que actualmente en el Real 
Decreto 126/2014, de 28 de febre-
ro, por el que se establece el currícu- 
lo básico de la educación primaria, 
se exponen contenidos obligatorios 
en “conocimientos de actuaciones 
básicas de primeros auxilios”8. Pero 
por diversas razones no se ha logra-
do una implantación total: la trans-
ferencia de competencias deja en 
manos de cada comunidad autóno-
ma su desarrollo, existe un coste 
económico y quizás hasta un cierto 
grado de dejadez de funciones a la 
hora de abordar estos contenidos en 
el programa escolar9. Deseamos que 
el programa de formación de SVB 
que estos autores han desarrollado 
tenga un efecto inductor para el 
resto de comunidades. Quizás se 
podría uti l izar como modelo y 

aprender de la experiencia que han 
acumulado.
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Una oportunidad de mejora 
en las caídas de ancianos: 
el urgenciólogo y la 
ortogeriatría

Opportunity for emergency medicine 
and geriatric-orthopedic specialists 
to improve the emergency 
department care of elderly patients

Sr. Editor:
Hemos leído con interés el artículo 

de Miró et al. “Perfil de los pacientes 
ancianos atendidos en urgencias por 
caídas (Registro FALL-ER)1”, en el que 
exponen la gravedad del problema, y 
detallan una población añosa, con co-
morbilidades y polimedicación y una 
tasa de fracturas cercana al 40%1. En 
el anciano, la osteoporosis genera un 
debilitamiento óseo que facilita la 
aparición de fracturas secundarias a 
contusiones ligeras o caídas desde la 
propia altura. Estas fracturas, denomi-
nadas fracturas por fragilidad de ma-
nera genérica, incluyen la fractura de 
fémur, de cuerpos vertebrales, de pel-
vis, de húmero o distal de radio entre 
otras, y son un motivo de consulta 
frecuente en los servicios de urgencias 
hospitalarios (SUH). Acarrean una 
mortalidad del 10% en el primer mes, 
hasta del 25-30% en el primer año y 
suponen un grave problema de salud 
en todo el mundo2. En este escenario, 
los modelos de atención ortogeriátri-
ca han mostrado su utilidad2,3. Se re-
comienda un abordaje integral, basa-
do en una evaluación geriátrica 
multidisciplinar (situación funcional y 
social, conciliación de la medicación) 
y una selección meticulosa del mejor 
tratamiento; un tratamiento quirúrgi-
co precoz en el caso de la fractura de 
fémur; control de comorbilidades; un 
manejo adecuado del dolor; estudio 
de la salud ósea; estudio causal de la 
caída; y finalmente, un programa de 
rehabilitación que garantice la recu-
peración progresiva de la autonomía 
del paciente4,5.

Sin embargo, en muchos SUH, la 
atención a los traumatismos tras caí-
das, de manera tradicional, es lleva-
da a cabo principalmente por equi-
pos de traumatología, expertos en el 
diagnóstico y tratamiento de la le-
sión, pero menos habituados a la 
atención del paciente anciano y a su 
complejidad. Por otro lado, las frac-
turas por fragilidad, exceptuando la 
fractura de fémur, requieren del tra-
tamiento del proceso agudo, pero 
no suelen requerir cirugía ni ingreso. 
Esta atención unidimensional y cen-
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trada fundamentalmente en las con-
secuencias de la caída, tal como ex-
ponen los autores, puede ocasionar 
una atención incompleta en el SUH1.

Es por esto que, estando comple-
tamente de acuerdo con las conclu-
siones de los autores, pensamos que 
es necesario un cambio de paradig-
ma en la atención urgente a los an-
cianos. El SUH debe buscar una or-
ganización que incluya una atención 
por procesos con equipos multidisci-
plinares, con urgenciólogos capacita-
dos en geriatría6, traumatólogos y ci-
rujanos entrenados en la atención a 
pacientes frágiles, enfermeros familia-
rizados en cuidados específicos al an-
ciano, y la intervención del trabaja-
dor social, del farmacéutico o del 
geriatra, siempre que sea posible7. 
También, el SUH debe colaborar con 
los proveedores de salud de su en-
torno, integrándose en su red territo-
rial, para facilitar la transferencia del 
paciente. Es posible generar acuer-
dos con atención primaria, centros 
sociosanitarios, hospitalización a do-
micilio, equipos expertos en atención 
residencial o de cuidados paliativos, 
involucrándolos en la continuidad de 
la atención urgente, creando circui-
tos que permitan una salida precoz 
del SUH hacia el mejor destino en 
cada caso, y garantizando el segui-
miento y control posterior del proce-
so. El SUH necesita cambiar para una 
atención integral y resolutiva en los 
ancianos, y el registro FALL-ER ilustra 
muy bien esta necesidad.

Mireia Puig Campmany, 
Marco Bustamante Araujo, 

Marta Blázquez Andión, 
Josep Ris Romeu

Servicio de Urgencias, Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau, Universitat Autònoma de 

Barcelona. IIB Sant Pau, Barcelona, España.

mpuigc@santpau.cat

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
tener conflictos de interés en relación al presen-
te artículo.

Contribución de los autores, financiación y 
responsabilidades éticas: Todos los autores 
han confirmado su autoría, la no existencia de 
financiación y el mantenimiento de la confiden-
cialidad y respeto de los derechos de los pa-
cientes en el documento de responsabilidades 
del autor, acuerdo de publicación y cesión de 
derechos a EMERGENCIAS.

Editor responsable: Òscar Miró.

Artículo no encargado por el Comité Edito-
rial y con revisión externa por pares.

Bibliografía

 1 Miró O, Brizzi BN, Aguilo S, Alemany X, 
Jacob J, Llorens P, et al. Perfil de los pacien-

tes ancianos atendidos en urgencias por caí-
das (Registro FALL-ER): magnitud del proble-
ma y posibilidades de mejora en los servicios 
de urgencias hospitalarios. Emergencias. 
2018;30:231-40.

 2 British Orthopaedic Association. The Care of 
Patients with Fragility Fractures. Londres: the 
British Orthopaedic Association 2007.

 3 Aw D, Sahota O. Orthogeriatrics moving 
forward. Age and Ageing. 2014;43:301-5.

 4 Carpenter CR, Stern ME. Emergency 
Orthogeriatrics: Concepts and Therapeutic 
Alternatives. Emerg Med Clin North Am. 
2010;28:927-49.

 5 Lems WF, Dreinhöfer KE, Bischoff-Ferrari H, 
Blauth M, Czerwinski E, da Silva JAP et al. 
EULAR/EFORT recommendations for manage-
ment of patients older than 50 years with a 
fragility fracture and prevention of subsequent 
fractures. Ann Rheum Dis. 2017;76:802-10.

 6 Puig M, Ris J, Higa JL, Herrera S, Hernández 
H, Benito S. El Curriculum Europeo de 
Medicina de Urgencias y Emergencias 
Geriátrica, un paso más hacia la geriatriza-
ción del servicio de urgencias. Emergencias. 
2017; 29:290.

 7 Rosenberg MS, Carpenter CR, Bromley M, 
Caterino JM, Chun A, Gerson L, et al. 
Geriatric Emergency Department guidelines. 
Ann Emerg Med. 2014;63:e7-25.

Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:
Compartimos totalmente la opi-

nión de los autores sobre la necesi-
dad de modificar el modelo de aten-
ción urgente en los pacientes 
mayores que acuden a los servicios 
de urgencias tras sufrir una caída. El 
registro FALL-ER ha puesto de mani-
fiesto la elevada frecuencia de conse-
cuencias inmediatas sufridas por este 
co l ec t i vo  de  pac i en te s :  67% 
(1071/1610) lesión grave; 47% 
(705/1610) miedo a volver a caerse, 
y 19% (298/1610) deterioro funcio-
nal agudo1. Además, se sabe que 
solo se realizan recomendaciones de 
prevención de las caídas en uno de 
cada tres pacientes, siendo este por-
centaje menor si el paciente es dado 
de alta directamente desde urgen-
cias2. Si realizamos un análisis de los 
casos con consecuencias inmediatas 
en función del destino final, un 68% 
(727/1070) de los pacientes con una 
lesión grave, un 72% (509/705) de 
los pacientes con miedo a caerse y 
un 48% (143/298) de los pacientes 
con deterioro funcional agudo fue-
ron dados de alta directamente des-
de urgencias. Es decir, existe un gru-
po numeroso de pacientes de 65 o 
más años dados de alta tras ser aten-
didos en los SU por una caída con 
factores asociados a presentar una 

nueva caída o deterioro funcional es-
tablecido3. Por tanto, los SU son una 
oportunidad única para la preven-
ción de resultados adversos, y esta 
debe realizarse tanto en los pacientes 
ingresados como en aquellos dados 
de alta4.

Teniendo en cuenta lo anterior-
mente escrito, y en consonancia con 
los autores de la carta, es necesario 
desarrollar un modelo por proceso 
que asegure la atención integral de 
los pacientes mayores atendidos por 
una caída en los SU. En este sentido, 
existe un largo camino por recorrer 
que pasa por la sensibilización de los 
urgenciólogos con este síndrome ge-
riátrico, la estandarización de las re-
comendaciones y las intervenciones 
multifactoriales que deben iniciarse 
en los SU, y el garantizar una ade-
cuada transición de cuidados con los 
responsables del proceso5.
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Trombosis venosa profunda 
asociada al uso de 
sildenafilo

Deep vein thrombosis associated 
with sildenafil

Sr. Editor:
Varón de 67 años que acudió al servi-

cio de urgencias por edema indurado con 
eritema del miembro inferior derecho. 
Entre sus antecedentes personales desta-
caba tabaquismo, la prescripción reciente 
de citrato de sildenafilo (Viagra©) tras ser 
diagnosticado de disfunción eréctil dos 
meses antes, sin intervenciones quirúrgi-
cas recientes y con una vida activa. El pa-
ciente había tomado 50 mg de citrato de 
sildenafilo por vía oral una hora antes de 
la actividad sexual, desde unas cinco se-
manas previas al evento, en al menos sie-
te ocasiones. No refería dolor torácico ni 
disnea ni otra semiología asociada. En la 
exploración se evidenció una presión ar-
terial (PA) de 122/67 mmHg, una fre-
cuencia cardiaca de 78 lpm, una frecuen-
cia respiratoria de 14 rpm, estaba afebril 
y la saturación de oxígeno era de 98%. 
La auscultación cardiopulmonar y la ex-
ploración abdominal fueron normales, sin 
datos de aumento de la presión venosa 
central. Se evidenció edema sin fóvea y 
eritema de la pierna derecha, con pulsos 
palpables y simétricos. El electrocardio-
grama y la radiografía de tórax fueron 
normales. Se realizó una ecografía que 
evidenció una trombosis de las venas sa-
fena mayor y femoral derecha. Durante el 
ingreso hospitalario, la PA, la exploración 

física y el electrocardiograma continuaron 
normales, sin datos clínicos que sugirieran 
embolismo pulmonar o proceso neoplási-
co subyacente. Se inició heparina de bajo 
peso molecular a dosis terapéutica con 
paso posterior a acenocumarol. A los 6 
meses se retiró el tratamiento anticoagu-
lante con mínima insuficiencia venosa en 
la ecografía doppler, pero con una clasifi-
cac ión CEAP (C l in ica l -E t io log ica l -
Anatomical-Pathophysiological) de la in-
sufic ienc ia  venosa  crón ica  de los 
miembros inferiores de 0 en la explora-
ción. Los estudios de hipercoagulabilidad, 
tanto al inicio del seguimiento como el 
realizado al mes de la suspensión del tra-
tamiento, fueron normales. Tras otros 6 
meses de seguimiento clínico no se han 
evidenciado otras manifestaciones de 
interés.

Se han publicado casos de neuritis 
óptica1, trombosis de senos venosos 
cerebrales (un paciente con alteracio-
nes en la proteína S y la antitrombina 
III)2 y trombosis coronaria3 en pacien-
tes con tratamiento con sildenafilo 
para una disfunción eréctil. El sildena-
filo aumenta el efecto del óxido nítri-
co por inhibición de la fosfodiesterasa 
(PDE) tipo 5 en el cuerpo cavernoso 
del pene. Isoformas de esta enzima 
también se encuentran en las plaque-
tas y en el músculo liso vascular, lo 
que puede explicar los efectos secun-
darios vasculares y trombóticos aso-
ciados al uso del mismo. Si bien el sil-
denafilo no posee efectos conocidos 
directos sobre los tiempos de sangra-
do ni sobre las plaquetas, se han en-
contrado altas concentraciones de 
GMPc inducidas por el uso manteni-
do del sildenafilo. La interferencia del 
sildenafilo en la función plaquetaria 
parece mediada por el efecto inhibi-
torio del GMPc sobre la PDE-3; ade-
más el GMPc puede también estimu-
lar a PDE-2 y PDE-4, las cuales 
pueden inducir cambios en la per-
meabilidad endotelial, otro factor que 
promueve la adhesión en la agrega-
ción inicial directa de las plaquetas 
dentro del trombo4. Describimos, por 

tanto, un caso de trombosis venosa 
profunda asociada a la ingesta de sil-
denafilo, sin la presencia de trastornos 
de la coagulación u otros factores 
predisponentes. Se ha comunicado tal 
complicación a la Agencia Española 
de Medicamentos y Productos 
Sanitarios.
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