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El Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado (en 
adelante META) es el resultado de una investigación 
operativa iniciada en el año 2010 en el Departamento 
de Medicina de la Universidad de Oviedo, llevada a 
cabo por un grupo multidisciplinar de profesionales sa-
nitarios del ámbito de la epidemiología, la medicina de 
urgencias y emergencias, la cirugía, los cuidados inten-
sivos y la enfermería, y financiado por la Fundación 
MAPFRE1.

El objetivo de la investigación que condujo al META 
fue desarrollar un sistema de triaje para ser utilizado en 
incidentes de múltiples víctimas (IMV) que tuviera en 
cuenta las características de nuestro Sistema Nacional de 
Salud y, particularmente, las del Sistema Español de 
Emergencias. Se partía de la premisa que los sistemas de 
triaje recomendados para IMV en la mayoría de los siste-
mas de emergencias de España eran modelos básicos que, 
en gran parte, habían sido diseñados muchos de ellos 
para ser usados por personal no sanitario. Este hecho im-
pedía obtener las potenciales ventajas que en términos de 
eficacia clínica podía proporcionar un sistema de emer-
gencias de tipo medicalizado como es el español.

Adicionalmente, hubo que tener en cuenta la dificul-
tad de la investigación operativa en IMV derivada de las 
propias características epidemiológicas del objeto de estu-
dio (el IMV), ya que se trata de un fenómeno poco fre-
cuente, solo reproducible mediante simulación y la infor-
mación disponible a menudo resulta deficiente2. La 
primera versión del META, que incluía los resultados com-
pletos de la investigación, fue publicada en 20111; poste-
riormente (2016) se publicó una versión inglesa resumi-
da3. Desde su desarrollo inicial se han ido completando 
diferentes estudios sobre el mismo, algunos realizados con 
pacientes traumáticos4,5, y otros mediante simulación en 
los que el META ha demostrado su utilidad6.

En los 10 años transcurridos entre 2010 y 2020 el 
META se ha ido integrando en los procedimientos opera-
tivos de respuesta ante IMV de distintos Sistemas de 

Emergencias de España y otros países, en parte debido al 
hecho de que es un sistema de libre utilización. El 
SAMU-Asturias fue el primer servicio de emergencias que 
lo incorporó a sus procedimientos y a su plan de forma-
ción del servicio7 y, posteriormente, otros sistemas de 
emergencias también lo han ido implementando. En la 
actualidad el META es un sistema de triaje en IMV inclui-
do a los procedimientos operativos de, además de 
Asturias, Galicia8, País Vasco9, Cataluña10, Aragón11 y 
Baleares12. Más recientemente, otros sistemas de emer-
gencias españoles y extranjeros nos han informado de 
que lo van a incorporar a sus procedimientos. El META 
se aplicó con éxito en los atentados terroristas de las 
Ramblas de Barcelona de agosto de 2017 en los que el 
Sistema de Emergencias Médicas de Cataluña lo usó 
como sistema de triaje con resultados satisfactorios13.

En el ámbito de la formación, la Universidad de 
Oviedo ofrece actualmente un curso sobre el modelo 
de triaje META que fue desarrollado como proyecto de 
innovación docente de la propia Universidad. El META 
también ha sido integrado dentro de los cursos de so-
porte vital avanzado al traumatismo (Advanced Trauma 
Life Support, ATLS) que se realizan en España. Además, 
se está poniendo a punto un programa de formación 
de formadores en META para estandarizar la metodolo-
gía formativa y asegurar de que todo aquel profesional 
que imparta el META haya entendido su estructura y 
sea capaz de enseñarla adecuadamente.

Nuestra actual línea de investigación está centrada en 
producir la mejor evidencia posible de resultados en las 
situaciones en las que ha sido usado, aun teniendo en 
cuenta las dificultadas que, como ya se ha mencionado, 
plantea investigar en triaje en situaciones de IMV. El 
META ha tenido muy buena acogida entre los profesio-
nales médicos y de enfermería que lo han utilizado y, 
desde nuestro punto de vista, ha aportado dos elemen-
tos relevantes a la realización del triaje en un IMV: (i) es 
un sistema intuitivo basado en el conocimiento del ma-
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nejo inicial del paciente traumático grave, por lo que 
una vez entendidos los fundamentos del mismo, es fácil 
de aplicar, y (ii) ha creado e incorporado la categoría clí-
nica de Rojo Quirúrgico, de la cual muchos profesionales 
de emergencias extrahospitalarias hablan ya con total 
normalidad, tal y como ha quedado patente en los últi-
mos congresos de la Sociedad Española de Urgencias y 
Emergencias (SEMES) y en diferentes ámbitos.

Transcurridos 10 años de enseñanza y uso del 
META, hemos tenido ocasión de identificar cuáles de las 
características del modelo muestran una mayor dificul-
tad de comprensión. Esta es una de las razones por las 
que en este texto se incluyen los cambios y las explica-
ciones en el esquema general del META (Figura 1) que, 
sin modificar el algoritmo inicial de decisión, permiten 
clarificar dichos aspectos. Estos elementos son los 
siguientes:

I. El primer paso, antes denominado “Triaje para la 
estabilización”, pasa a denominarse “Triaje asistencial” 
(Figura 2). De esta forma se evita el concepto de esta-
bilización, que no siempre es posible en este momento 
asistencial.

II. Escala de Prioridad ABCD. En la nueva versión del 
META se han sustituido los dígitos (1º, 2º y 3º) por le-
tras que representan la valoración primaria (A, B, C y 
D), quedando así definidas las prioridades por los térmi-
nos “Rojo A, B, o C” y “Amarillo D”. En la versión ac-
tual, el amarillo 2º del anterior esquema META queda 
sin dígito y sin letra.

III. Decisión de asignación de la categoría Q 
(Quirúrgico) en el triaje asistencial. Para valorar de ma-
nera integral a una víctima y decidir si cumple criterios 
quirúrgicos Q deberemos pasar por toda la secuencia 
ABCDE, ya que tras la exposición y examen del pacien-
te pueden haber aparecido lesiones que no se habían 
detectado anteriormente.

IV. Diferencias entre los pacientes de las categorías 
amarillo y verde en el triaje asistencial. En la versión an-
terior del META (2010) la diferencia entre ambas cate-
gorías venía establecida por la necesidad de realizar una 
valoración hospitalaria. A lo largo de estos últimos años 
hemos detectado que durante el triaje asistencial, y a 
criterio del responsable de triaje, los pacientes que re-
quieran una valoración médica in situ deberán ser prio-
rizados sobre aquellos que no la precisen. En este pun-
to de la cadena asistencial no se debe valorar si el 
paciente sería candidato a derivación hospitalaria o no, 
ya que este aspecto se llevará a cabo posteriormente en 
el triaje de evacuación. Por tanto, si a la pregunta ¿re-
quiere el paciente valoración médica in situ? la respues-
ta es afirmativa (amarillo), el paciente pasará a ser valo-
rado por el médico en la zona asistencial. Si la respuesta 
es negativa (verde) entonces será valorado, con menor 
prioridad, por un médico en el lugar o en centros de 
atención primaria de salud (APS), según la disponibili-
dad de los recursos y los procedimientos locales.

V. Criterios quirúrgicos. Las actuales recomendacio-
nes para el abordaje del paciente traumático grave re-

Figura 1. Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado - META®. Esquema general.
ATLS: Advanced Trauma Life Support; CAP: criterios de alta prioridad; GCSm: Glasgow motor; IOT: intubación orotraqueal; PAS: pre-
sión arterial sistólica; SVAT: soporte vital avanzado al trauma; TCE: traumatismo craneoencefálico.
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comiendan no explorar la pelvis mediante palpa-
ción14,15. Mientras que la versión anterior del META 
(2010) incluía la identificación a nivel extrahospitalario 
de la presencia de inestabilidad mecánica de la pelvis, 
la recomendación anteriormente comentada hace que 
en la versión actual (2020) los 2 criterios quirúrgicos se 
hayan fusionado en uno, eliminando el que se relaciona 
con la inestabilidad mecánica de la pelvis.

VI. Uso y significado de los criterios de alta prioridad 
(CAP) utilizados en el META. Una de las dificultades en-
contradas en ocasiones en la enseñanza y aplicación del 
META ha sido el significado y uso de estos criterios. Los 
CAP son elementos clínicos que ayudan a priorizar a 
determinados pacientes sobre otros y que fueron inclui-
dos en el modelo META por haber demostrado su capa-
cidad predictiva de la mortalidad en víctimas traumáti-
cas graves16. En el triaje de evacuación, estos criterios 
sirven para priorizar entre pacientes que tienen afecta-
ción en el mismo nivel del ABCD, tanto si son rojo Q 
como si no lo son. Es decir, siendo el orden de prioriza-
ción el ABCD, dentro de cada grupo de víctimas se 
priorizarán aquellos que presenten algún criterio de alta 
prioridad: dentro del grupo de víctimas con afectación 
del A (vía aérea) se priorizarán aquellos que presenten 
algún criterio de alta prioridad, después le seguirán los 
afectados en A sin CAP, posteriormente serán evacuados 
los afectados en B (ventilación) con CAP y después los 
afectados en B sin CAP. Y así sucesivamente con C (cir-

culación) y con D (neurológico). En este sentido, las 
Figuras 1 y 3 creemos que aclaran las dudas surgidas 
en el triaje de evacuación.

VII. Manejo de los pacientes de categoría Rojo 
Quirúrgico. En la versión anterior del META la acción 
indicada para estos pacientes era estabilización mínima. 
Esto podría ser entendido como la necesidad de estabi-
lizar a toda costa a este tipo de pacientes en el nivel 
prehospitalario y dedicar esfuerzos innecesarios cuando 
no se puede hacer nada por ellos en la escena. Para 
evitar esto, la nueva versión META propone que en es-
tos pacientes se pase de una “estabilización mínima” a 
“intervención imprescindible para una evacuación rápi-
da”, en alusión a aquellas maniobras o cuidados sin los 
cuales los pacientes críticos no llegarían con vida al 
hospital o lo harían en una situación límite. Un ejemplo 
de ello sería el taponamiento eficaz en una hemorragia 
externa grave o el manejo inicial del shock hemorrági-
co. En la escena de un IMV no se debe perder tiempo 
realizando maniobras no imprescindibles que retrasen la 
aplicación de los cuidados definitivos, siempre de acuer-
do a las recomendaciones asistenciales sobre traumatis-
mo grave a nivel prehospitalario. En este caso son im-
portantes las recomendaciones sobre el shock 
hemorrágico de origen traumático no controlable a ni-
vel prehospitalario17,18. Posteriormente, estos pacientes 
pasarían a la zona de evacuación para coordinar la 
misma.

Figura 2. Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado - META®. Triaje asistencial.
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VIII. En el triaje de evacuación (Figura 3), entende-
mos que los pacientes verdes (baja prioridad) pueden 
ser trasladados a centros de APS, lo que descongestio-
naría el aflujo de pacientes leves a los servicios de ur-
gencias hospitalarios. Algunos de estos pacientes verdes 
de baja prioridad posteriormente podrían precisar un 
traslado hospitalario diferido desde estos centros de 
APS. El manejo de los flujos de pacientes dependerá en 
última instancia de los procedimientos asistenciales y de 
la organización del sistema sanitario local.

En cuanto a los roles en la escena del IMV, el mode-
lo META ha planteado que sean profesionales de emer-
gencia (médicos o de enfermería) con experiencia y 
formación en soporte vital avanzado al traumatismo 
quienes realicen el triaje de asistencial, mientras que sea 
el personal médico de emergencia quien lidere la asis-
tencia y el triaje de evacuación. En cualquier caso, este 
esquema puede ser adaptado a los requerimientos que 
existan a nivel local, según el mapa de competencias, la 
disponibilidad y formación de los profesionales e inclu-
so el número y gravedad de las víctimas.

Para interiorizar y sistematizar la práctica del META, 
consideramos necesario el entrenamiento mediante simula-
cros, ejercicios de IMV o programas de simulación, que de-
ben realizarse cada 1 a 2 años19. Aunque la mayor frecuen-
cia de casos en estos incidentes es de carácter traumático, 
también aconsejamos revisar y entrenar el manejo de las 
enfermedades no traumáticas como la inhalación de humo, 

Figura 3. Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado - META®. Triaje para la evacuación.
CAP: Criterios de alta prioridad; GCSm: Escala del coma de Glasgow motor; IOT: intubación orotraqueal; PAS: presión arterial sistólica.

Figura 4. Esquema general de cambios en la versión META 
2020.
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tóxicos, etc. y optimizarlo mediante el ABCDE. Si coexisten 
ambos tipos de daño en una víctima, la prioridad la marca-
rán las lesiones con riesgo vital inminente que presente.

Creemos que la nueva versión del META de 2020 faci-
lita su aplicación y lo actualiza en base a los conocimien-
tos más recientes y la experiencia adquirida en cuanto al 
manejo del paciente traumático grave y los IMV.

A modo de resumen, en la Figura 4 quedan sinteti-
zados los principales cambios entre las versiones de 
2010 y de 2020.
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