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A new mass-casualty triage tag for the emergency medical services 
of Asturias developed with the Double Diamond framework: 
an example of non-technological innovation in health care
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INTRODUCCIÓN. Las tarjetas de triaje son un elemento de identificación y registro asistencial de víctimas utilizadas en los procedi-
mientos de asistencia sanitaria ante incidentes de múltiples víctimas (IMV). En este artículo mostramos el proceso de diseño y desa-
rrollo de la nueva tarjeta de triaje del SAMU-Asturias adaptada al Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META).

MATERIAL Y MÉTODOS. Se utilizó la metodología “Double Diamond”. Las cuatro fases de ésta son: 1) Identificación de necesida-
des; 2) Definición, en la que se concretan los retos en los que centrarse; 3) Desarrollo (generación de ideas como soluciones a los 
retos identificados para luego testar su implementación); y 4) Entrega, en la que se pone en marcha la solución diseñada.

RESULTADOS. Tras identificar las necesidades de los profesionales (sencillez de uso, tamaño adecuado o adaptada a nuestra siste-
mática de trabajo entre otras), el resultado final es una tarjeta adaptada al sistema META y al procedimiento asistencial.

CONCLUSIONES. Se ha diseñado una tarjeta de triaje con una metodología innovadora, la cual permite establecer nexos de unión, 
entre la metodología científica y la actividad asistencial.

Palabras clave: Desastres. Triaje. Tarjeta de triaje. Identificación de pacientes. Innovación en salud.

BACKGROUND AND OBJECTIVE. Triage tags are widely used tools to identify and register victims of mass-casualty incidents 
during emergency care. This paper describes the process of designing a new triage tag for the emergency medical services of 
Asturias adapted for out-of-hospital advanced triage.

MATERIAL AND METHODS. We used the innovative Double Diamond design approach. The 4 phases of the process involved 
1) discovery (identification) of needs, 2) definition of goals to focus on, 3) development of potential solutions to test, and 4) delivery 
of a solution and implementation.

RESULTS. After identifying emergency responders’ needs (eg, simplicity of use, appropriate size adapted to how our responders 
work), we designed a triage tag system that would be appropriate for the Asturian emergency services and adapted to our work 
protocols, taking into consideration the suggestions of users in order to facilitate acceptance and implementation.

CONCLUSIONS. Use of the innovative approach used to design the triage card system demonstrated that it can find common 
ground between scientific methodology and health care practices.

Keywords: Disasters. Triage. Triage tag. Patient identification. Health care innovation.

Introducción
Los sistemas de salud se enfrentan continuamente a 

retos asistenciales y organizativos que precisan de solu-

ciones para mejorar la atención a los pacientes. El méto-
do científico nos permite analizar y buscar la solución a 
algunas de estas necesidades, pero la generación de 
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ideas innovadoras puede también suponer una importan-
te fuente de mejoras para los sistemas sanitarios. Es por 
ello, que cada vez más debemos buscar más sinergias 
entre investigación e innovación. Existen distintas meto-
dologías innovadoras, entre las cuales se encuentra la 
metodología de Double Diamond (“Doble Diamante”)1,2, 
(Figura 1). Los pasos de esta metodología son:

1) Descubrimiento o identificación de necesidades. 
Implica realizar un ejercicio consciente para identificar un 
problema desde la empatía y la observación;

2) Definición. En esta fase debemos concretar los re-
tos en los que nos centraremos;

3) Desarrollo. En esta fase se generan las ideas como 
soluciones a los retos identificados para luego testar su 
implementación; y

4) Entrega: mediante un proceso de mejora continua 
de los pasos anteriores, se pone en marcha la solución 
diseñada.

En los últimos años ha habido un incremento impor-
tante de las soluciones innovadoras en el sector salud, lo 
que ha supuesto una importante transformación en la asis-
tencia sanitaria a la ciudadanía3,4. Tendemos a asociar el 
concepto de innovación con tecnología, pero las solucio-
nes innovadoras en el sector salud no solo provienen del 
ámbito tecnológico, sino que también pueden plantearse 
desde el ámbito organizativo y de la gestión sanitaria. Y en 
cuanto a los productos finales, estos no necesariamente 
traen consigo un desarrollo tecnológico5.

Las tarjetas de triaje son un ejemplo de sistema de in-
formación sanitaria no tecnológico ampliamente recomen-
dado, pero con deficiente implantación de uso6. Su primer 
uso referenciado se remonta a la Segunda Guerra Mundial, 
donde se utilizaron para identificar a los heridos de guerra 
y establecer su prioridad de tratamiento a lo largo de toda 
la cadena asistencial7. Desde entonces, han sido múltiples 
las tarjetas de triaje diseñadas a nivel mundial, con gran 
variabilidad, pero con unas características comunes: identi-
ficación del herido, hora del triaje, descripción de las lesio-
nes, descripción del tratamiento y prioridad. 

La primera y más conocida tarjeta de triaje diseñada 
en el ámbito civil fue la denominada Mettag®, creada en 
1976 por Robert F. Blodgett, director del Servicio de Pro-
tección Civil de Jacksonville que cedió la idea a la Ameri-
can Civil Defense Association, para la obtención de fondos 
económicos para la misma. En 1977 aparece la primera 
imagen de la tarjeta en una revista científica8. Con estas 
premisas, distintas instituciones y servicios de emergencias 
han diseñado sus propias tarjetas de triaje9-11. Los proble-
mas que se observan a la hora de su uso han sido descri-
tos por diversos autores englobando en los mismos la falta 
de entrenamiento, las dificultades en la cumplimentación 
mientras prestamos asistencia en situaciones complejas, los 
tipos de materiales que se utilizan en su diseño, etc6,9,11. 
Incluso, con el objetivo de solventar parte de estos proble-
mas, recomiendan su uso con un número escaso de vícti-
mas de forma que se mejore su implementación6.

Algunos estudios han puesto de manifiesto incluso la 
falta de uso de los propios sistemas de triaje en incidentes 

de múltiples víctimas (IMV), lo cual choca con la doctrina 
asistencial internacionalmente aceptada12. En España, cada 
sistema de emergencias ha diseñado sus propias tarjetas 
de triaje con mayor o menor éxito en cuanto a su uso por 
parte de los profesionales sanitarios. En el SAMU-Asturias 
se diseñó la primera tarjeta de triaje en el año 2005, y la 
misma ha ido sufriendo distintas modificaciones a lo largo 
de los años. Una de las modificaciones en la que nuestra 
tarjeta de triaje ha sido pionera es en el uso de doble ban-
da verde facilitando la trazabilidad de las víctimas clasifica-
das en esta categoría13. Entre las debilidades identificadas 
por los profesionales sanitarios del SAMU-Asturias pode-
mos destacar: poca resistencia a la humedad, volumen ex-
cesivo de datos asistenciales o dificultad en la lectura por 
el tamaño de letra, entre otras.

Tras este análisis, el Grupo de Trabajo de Incidentes 
de Múltiples Víctimas y Catástrofes (GdTIMVD) del 
SAMU-Asturias ha estado trabajando durante un año en el 
diseño de una nueva tarjeta de triaje que incorpore la sis-
temática de trabajo de nuestro procedimiento con el uso 
del META14,15. Creemos, además, que esta tarjeta podría 
ser de interés para adaptar dicho modelo a los sistemas 
de emergencia que utilizan el sistema de triaje META en 
sus procedimientos, los cuales son actualmente 11 en 
nuestro país según datos recogidos por parte de los inves-
tigadores a partir de informantes clave en los distintos ser-
vicios de emergencias de España (Figura 2).

El objetivo de nuestro trabajo es describir el proceso 
de diseño y desarrollo de una nueva tarjeta de triaje adap-
tada al META, así como las instrucciones técnicas de uso 
de cada uno de sus apartados.

Material y métodos
Para el diseño de la tarjeta de triaje se creó un sub-

grupo dentro del GdTIMVD del SAMU-Asturias, formado 
por profesionales con amplia experiencia e interesados 
además en el ámbito del dibujo y diseño. Todo el trabajo 
previo se profesionalizó con la participación y el asesora-
miento de un experto en diseño gráfico, a su vez enferme-
ro de emergencias, externo al GdTIMVD. Para ello utiliza-
mos la metodología “Double Diamond”, con las siguientes 
fases:

1. Fase de Descubrimiento. Mediante los análisis de 
informes de simulacros e incidentes reales de los últimos 
años, identificamos que los profesionales sanitarios tenían 
dificultades a la hora del uso de la tarjeta de triaje. El he-

Figura 1. Metodología de Doble Diamante (Modificado de 
Design Council, 2024).
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cho de que en el SAMU-Asturias existan miembros encar-
gados de recoger las impresiones de los participantes en 
simulacros e IMV reales nos permitió tener un registro de 
las dificultades que indicaban los profesionales en este 
tipo de siniestros.

2. Fase de Definición. Identificamos los retos a los que 
nos debíamos enfrentar:

a. Identificación de debilidades y fortalezas en las tar-
jetas previas según:

I. Análisis de informes de simulacros de los últimos años.
II. Recogida de impresiones por parte de los profesio-

nales del SAMU-Asturias, incluidas en los informes de si-
mulacros e IMV reales.

III. Recogida de impresiones por parte de los miem-
bros del Grupo de Trabajo en distintas reuniones de traba-
jo organizadas al respecto.

b. Estructuración del sistema de triaje META dentro 
del diseño de la propia tarjeta. Identificación de los retos a 
los que nos debíamos de enfrentar en relación al diseño y 
uso de las tarjetas de triaje.

3. Fase de Desarrollo:
a. Diseño inicial con dibujo a mano alzada.
b. Primer diseño en archivo informático.
c. Asesoría profesional de un diseñador gráfico que 

mejora la versión inicial.
d. Briefing para la priorización del diseño de elemen-

tos gráficos adaptados y orientados a la funcionalidad de 
la tarjeta de triaje.

e. Búsqueda de material específico para la impresión
f. Testeo de la primera versión mediante casos de tria-

je en pantalla con médicos y enfermeros del SAMU-Astu-
rias, para posteriormente implementar las mejoras sugeri-
das tras análisis de las mismas en el GdTIMVD. Para ello 
se mostró a los participantes 40 casos clínicos de pacien-
tes procedentes de IMV con datos de triaje básico y de 
triaje avanzado. De esta manera los participantes iban re-
llenando la tarjeta de triaje y posteriormente mediante una 
discusión abierta se plantearon las distintas mejoras en 
base a la experiencia de uso. Los indicadores Clave de 
Desempeño (KPI) que utilizamos en esta fase consistieron 

en analizar de manera cualitativa los comentarios manifes-
tados por los participantes en relación a la experiencia de 
usuario y a los elementos mejorables en el diseño de la 
tarjeta. Utilizando la técnica de los grupos focales, se reco-
gieron estas impresiones y se discutieron abiertamente en 
el grupo. Un moderador iba dirigiendo la discusión si-
guiendo el orden lógico en el que se completaría la tarjeta 
de triaje.

Esta fase de desarrollo fue la más compleja, ya que se 
trata de implementar los retos identificados y trasponerlos 
en el diseño de la tarjeta. Para ello se realizaron distintas 
reuniones entre el grupo de trabajo y posteriormente se 
probó la primera versión con profesionales médicos y de 
enfermería del SAMU-Asturias con casos clínicos sobre 
pantalla.

4. Fase de Entrega: impresión del modelo final.

Resultados
El proceso de diseño y desarrollo de la tarjeta de triaje 

ha durado 1 año. La fase de Descubrimiento identificó a lo 
largo de varios años de análisis de simulacros e incidentes 
reales que existían problemas en el uso de las tarjetas de 
triaje, ya que en muchas ocasiones no se habían utilizado 
en incidentes reales. Algunos de estos problemas identifica-
dos fueron: poco intuitivas, letra pequeña, difícil de rellenar 
por profesionales no expertos, poco visuales, adaptación al 
sistema de triaje META deficiente, o pequeño tamaño entre 
otros. En la fase de Definición las debilidades detectadas en 
la tarjeta anteriormente en uso fueron: tamaño pequeño, di-
ficultades en la escritura, volumen excesivo de datos asis-
tenciales, no adaptada al triaje META y poco intuitiva. La 
fase de Desarrollo se inició con un borrador a mano alzada 
que tenía en cuenta las observaciones planteadas, diseñán-
dose una primera versión (Figura 3) que fue mejorada pos-
teriormente por un profesional externo al SAMU-Asturias. Se 
trabajaron posteriormente diferentes versiones donde se 
implementaron mejoras aportadas por el GdTIMVD y por 
profesionales del SAMU-Asturias durante dos talleres prácti-
cos de uso. La versión definitiva se escogió mediante con-
senso en los grupos de trabajo y tras el testeo con los casos 
clínicos. Algunas de las modificaciones que se fueron incor-
porando en este proceso fueron: incluir iconos, incluir técni-
cas no contempladas en versiones anteriores, cambiar “gé-
nero” por “sexo”, simplificar la tabla de fármacos, diseñar 
un recuadro que permita marcar sin lugar a dudas que el 
paciente es finalmente quirúrgico, e incorporar el “ok” en la 
tabla de fármacos para distinguir la prescripción de la admi-
nistración, algo que se entendía que mejoraba la seguridad 
del paciente en un entorno caótico como es un IMV. La fase 
de Entrega comenzó con la búsqueda de un material ade-
cuado de impresión, para finalmente obtener una tarjeta de 
triaje con las siguientes características técnicas: tamaño A5 
(10 por 20 cm); consta de anverso y reverso; cada tarjeta 
tiene una numeración única e irrepetible; está impresa en 
un papel estucado de 350 gramos con laminado mate en 
ambas caras, con resistencia alta al agua (no inmersión pro-
longada) y con capacidad de escritura en el que se puede 
utilizar bolígrafo de características normales, pero se reco-

Figura 2. Uso del sistema de triaje META en España.
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mienda rotulador indeleble; está taladrada en su parte su-
perior central para que sea fijada al paciente con una goma; 
y tiene unas zonas microperforadas en las dos esquinas su-
periores, así como en su parte inferior para mantener la tra-
zabilidad del paciente. Este modelo final es considerado 
TRL6 (Technology Readiness Levels) en relación a su grado 
de madurez tecnológica. Una vez implementada en el servi-
cio, pasaríamos a una fase de análisis en entorno real para 
conseguir un TRL7 (Demostración de sistema o prototipo en 
un entorno real), e intentar conseguir el grado máximo de 
maduración tecnológica (TRL 8: Sistema completo y certifi-
cado a través de pruebas y demostraciones y TRL 9: Siste-
ma probado con éxito en entorno real).

En el anverso (Figura 4) podemos distinguir tres zonas 
(A1, A2 y A3). En el caso del SAMU-Asturias la A1 y A2 
serán cumplimentadas por la enfermera o enfermero res-
ponsable del triaje inicial, y la A3 a realizar por el médico 
o médica responsable de esta acción:

– Zona para datos generales de la víctima (A1): Nom-
bre y apellidos o “desconocido” en su caso, edad y sexo. 
Incorpora el logo del META y del SAMU-Asturias, así como 
su número, único e irrepetible.

– Zona para triaje básico (A2): Se indicará la hora de 
realización del triaje básico. La categorización del paciente 
se realizará usando el triaje START16, siendo posible realizar 
su adaptación a un triaje más avanzado basado en los cono-

cimientos del profesional sanitario que realice este triaje. Se 
marcará con una X en el recuadro blanco correspondiente al 
color asignado. En caso de identificación de una víctima 
que potencialmente pueda ser categorizada como Rojo 
Quirúrgico, se marcará con una X en el recuadro blanco co-
rrespondiente y se actuará en base al procedimiento. Los 
gestos salvadores, si están indicados, se marcarán con una 
X en el recuadro correspondiente (posición lateral de seguri-
dad, cánula orofaríngea, vendaje/compresión, torniquete).

– Zona para triaje asistencial (A3): Siguiendo las reco-
mendaciones del META asistencial, se valorará el compro-
miso actual o potencial en vía aérea, ventilación, hemodi-
námica o situación neurológica. Se marcará con una X en 
los recuadros en blanco que identifican si hay compromiso 
o no. Se marcará con una X en el recuadro blanco corres-
pondiente al color y el nivel asignado y se cortará por la 
línea de puntos las bandas dejando visible en la parte infe-
rior el color que corresponde a la categoría asignada al 
paciente. Se guardarán las bandas cortadas para la poste-
rior trazabilidad.

En el reverso (Figura 5) podemos distinguir dos zonas 
(R1 y R2):

– Zona para registro de técnicas, constantes, farmaco-
terapia y lesiones (R1):

• Las técnicas se registrarán por parte del profesional 
responsable de la misma con una X [aspiración de secre-
ciones o sangre, drenaje, oxígeno, cricotirotomía, intuba-
ción orotraqueal (IOT), ventilación mecánica (VM), cánula 
orofaríngea, vía venosa periférica (VVP), vía intraósea (VIO), 
vendaje, torniquete, cinturón pélvico].

• Las constantes se registrarán por parte de la enfer-
mera o enfermero responsable (frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca, tensión arterial, SpO2, FiO2, Glasgow 
motor, Glasgow total).

• La farmacoterapia se registrará por parte de la enfer-
mera o enfermero responsable de la administración tras in-
dicación médica verbal o directamente por el médico o 
médica prescriptor. Una vez administrado, la enfermera o 

Figura 3. Modelos iniciales.

Figura 4. Anverso definitivo.



© SEMES

85www.reue.org	 Cuartas-Álvarez T, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:81-86

enfermero encargado/a marcará un tic en el recuadro 
“OK”.

• Las lesiones anatómicas o zonas de especial aten-
ción se registrarán por el médico/a responsable de la asis-
tencia utilizando un sistema de silueta.

– Zona para triaje de evacuación (R2): A cubrir por el 
profesional sanitario responsable según los protocolos de 
cada servicio. En este paso se valora la priorización de la 
evacuación y se marcará con una X el recuadro blanco co-
rrespondiente al color.

• Si la víctima es clasificada como Rojo Q se marcará 
una X en el cuadro blanco que presenta una Q en la parte 
inferior.

• Se registrará el diagnóstico principal de sospecha.
• Se identificará el recurso que realiza la evacuación. 

En caso de recurso externo se registrará identificación y 
origen.

• Se registrará centro de destino.
Previo a la evacuación, el Jefe de Evacuación cortará y 

guardará la pestaña superior identificada con un chaleco y 
el conductor del recurso utilizado para la evacuación corta-
rá y guardará la pestaña superior identificada con una am-
bulancia.

Tras esta fase de entrega final la tarjeta de triaje ha 
pasado a formar parte del procedimiento de IMV del 
SAMU-Asturias.

Discusión
Los sistemas de salud se enfrentan en su día a día a 

problemas complejos y multicausales que requieren de la 
búsqueda de soluciones innovadoras y adaptadas al con-
texto de cada sistema, así como a las dificultades que su-
pone el progreso tecnológico y la velocidad del mismo.

Sabemos que el método científico está ampliamente 
implantado en el sector salud, pero es importante buscar 
nexos de unión con las metodologías innovadoras que fa-
ciliten la búsqueda de soluciones a los retos que aparecen 
y que promuevan la transferencia de ideas desde los pro-
fesionales al propio sistema.

Con nuestro trabajo demostramos que el uso de me-
todologías de innovación permite, de una manera estruc-
turada, identificar aspectos de mejora en la asistencia sani-
taria y buscar soluciones creativas consensuadas con altas 
posibilidades de ser implementadas.

La propia Unión Europea remarca la importancia de 
establecer puntos de encuentro entre investigación e inno-
vación17, ejemplo de ello es la Plataforma de Dinamización 
e Innovación de las capacidades industriales del Sistema 
Nacional de Salud y su transferencia efectiva al sector pro-
ductivo del Instituto de Salud Carlos III, denominada ITE-
MAS, como apoyo a la I+D+i en Biomedicina y Ciencias 
de la Salud18.

El uso de las tarjetas de triaje representa un paradig-
ma de confrontación entre la doctrina asistencial y su reali-
dad de uso, por eso entendemos que es necesario abor-
dar el problema desde una perspectiva innovadora y no 
solo científica. Las tarjetas de triaje, a pesar de su amplia 
recomendación, son un recurso cuya utilidad práctica se ha 

puesto en numerosas ocasiones en entredicho11. Uno de 
los motivos en su falta de uso es su deficiente diseño des-
de el punto de vista práctico por lo que entendemos que 
la tarjeta desarrollada, en base a una metodología como la 
que hemos utilizado (análisis, diseño, producción del pro-
totipo y pruebas finales) puede favorecer la implementa-
ción de la misma en IMV.

Un diseño simple, un conocimiento por parte del todo 
el servicio de emergencias de las nuevas tarjetas, una dis-
tribución de estas en todas las Unidades de Soporte Vital 
Avanzado (USVA) del SAMU-Asturias y una recomendación 
de uso en todas aquellas asistencias en las que nos encon-
tremos con 4 o más víctimas, creemos que puede ayudar a 
la implementación de las mismas.

Existen múltiples experiencias que intentan incorporar 
las nuevas tecnologías en la gestión de víctimas a nivel 
prehospitalario ante un IMV19,20, pero la implantación de las 
mismas es compleja por distintos motivos, entre los que 
podemos destacar su dificultad en el desarrollo e integra-
ción con las plataformas de gestión de llamadas en los 
centros coordinadores de urgencias y emergencias o in-
compatibilidades con los sistemas de gestión hospitalaria 
de la historia clínica, así como las dificultades propias de 
implantar nuevas tecnologías en el sector salud21.

Es por ello por lo que desde el GdTIMVD del 
SAMU-Asturias consideramos que las tarjetas de triaje con-
tinúan siendo un elemento a considerar en la gestión pre-
hospitalaria de IMV, ayudando a la trazabilidad, la comuni-
cación y la transferencia de la víctima a su llegada al 
servicio de urgencias22,23. La tarjeta diseñada ha sido incor-
porada al procedimiento de IMV del SAMU-Asturias y pa-
saremos a una fase de prueba en incidentes reales.

Dado que este estudio no se enmarca dentro de la 
estructura habitual de los estudios científicos, no podría-
mos considerar unas limitaciones específicas como se hace 
habitualmente. Los resultados obtenidos se basan en un 

Figura 5. Reverso definitivo.
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proceso basado en metodología innovadora que es subje-
tivo y combinado con la experiencia de usuario de un gru-
po de profesionales. Esta podría ser su principal limitación 
siguiendo la metodología científica, pero también es cierto 
que el campo de la innovación se basa en gran medida en 
ideas nuevas generadas por profesionales sanitarios de 
acuerdo con la experiencia de usuario de determinadas 
tecnologías y procedimientos.

Todavía nos quedan acciones de mejora que permiti-
rán optimizar aún más su uso, como puede ser asegurar la 

disponibilidad por parte de los Equipos de Atención Pri-
maria que asisten urgencias y emergencias en entornos ru-
rales alejados de una USVA, y por supuesto continuar con 
el análisis de uso en IMV reales y con la retroalimentación 
que nos den al GdTIMVD los profesionales sanitarios del 
SAMU-Asturias en relación al uso de la tarjeta.

A modo de conclusión, utilizando metodologías que 
no provienen del método científico se pueden generar 
ideas y soluciones no tecnológicas que faciliten el trabajo 
diario de los profesionales sanitarios.
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