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Sobre el 
“Desarrollo de una 
nueva tarjeta de 
triaje para 
incidentes de 
múltiples víctimas 
en el SAMU-
Asturias mediante 
la metodología 
“Double Diamond”: 
un ejemplo de 
innovación no 
tecnológica en 
salud”

On the “development 
of a new triage card 
for multiple-victim 
incidents in SAMU-
Asturias using the 
‘double diamond’ 
methodology: an 
example of non-
technological 
innovation in health 
care

Sr. Editor:
He leído con interés el 

artículo original de Tatiana 
Cuartas-Alvarez et al., publi-
cado en esta revista1. 

Se trata de la descripción 
de la elaboración de una 
tarjeta de triaje extrahospita-
lario adecuada al Servicio de 
Asistencia Médica Urgente 
(SAMU) de Asturias, realiza-
da por sus profesionales. 
Utilizando la metodología 
Double Diamond. Esto re-
sulta novedoso frente a 
otras herramientas como la 
metodología Delphi, la Tor-
menta de Ideas (Brain Stor-
ming), Philips-66, etc.

Al compararla con otras 
tarjetas de triaje comerciali-
zadas2, queremos hacer una 
serie de consideraciones.

La mayoría de tarjetas co-
nocidas incluyen en la tarje-

ta, el árbol de decisiones 
para categorizar la grave-
dad de los lesionados, en 
el Triaje Básico (primeros in-
tervinientes). Porque en 
esos momentos iniciales de 
intervención, con el caos 
que se encuentran los inter-
vinientes no sería razonable 
obligarles a que recordasen 
el árbol de decisiones del 
Sistema de Triaje que utili-
zasen (habitualmente STAR 
o Careflight Triage).

Respecto al Triaje Avan-
zado (profesionales de Me-
dicina y Enfermería), las tar-
jetas incluyen la escala de 
supervivencia del Sistema 
de Triaje utilizado como tie-
nen todos los Sistemas 
Avanzados internacionales 
(SORT, T-RTS, STM, NTS, 
MGAP…).

Esto es importante para 
tomar decisiones de priori-
zación asistencial: a qué le-
sionado, de los considera-
dos prioridad inmediata, 
ROJO-1, se atiende primero 
y así sucesivamente. Basán-
dose en la probabilidad de 
supervivencia, a mayor pro-
babilidad, entre éstos, ma-
yor prioridad.

Asimismo, en otras tarje-
tas de triaje, aparece el Tria-
je de Evacuación (prioridad 
de necesidad quirúrgica in-
mediata), con la puntuación 
de las variables utilizadas in-
ternacionalmente en el Índi-
ce de Shock, o el adaptado 
a pediatría (ISPA), o la Pun-
tuación ABC (ABC Score for 
Massive Transfusion), y los 
valores que indican evacua-
ción inmediata por prioridad 
de necesidad quirúrgica in-
mediata.

Al no incluirse ni el árbol 
de decisiones del Sistema 
Básico de Triaje utilizado, la 
Escala de Supervivencia, ni 
los criterios de evacuación 

inmediata, los profesionales 
de los Servicios receptores 
de estos lesionados (habi-
tualmente hospitales) des-
conocerían los criterios se-
guidos.

En otras tarjetas aparece 
la etiqueta de color AZUL, 
para identificar a Lesiona-
dos “inviables inicialmente” 
o “depassés”, para diferen-
ciarlos de los fallecidos (NE-
GRO-0)3,4 (Figura 1).

Una innovación a consi-
derar son las tarjetas de 
triaje que se vinculan a apli-
caciones de triaje electróni-
co (eTriage), a través de 
dispositivos móviles, identi-
ficando a cada lesionado 
con un código de barras o 
un QR o RDIF. Triaje elec-
trónico que permite la iden-
tificación inequívoca y geo-
localización del lesionado 
en tiempo real, la informa-
ción de las lesiones, el esta-
tus clínico y hemodinámico 
y los tratamientos o técni-
cas aplicadas también en 
tiempo real, de gran valor 
tanto para el Centro Coor-
dinador de Urgencias y 
Emergencias (CECUE) como 
en los servicios de urgen-
cias y otros implicados, en 
el hospital receptor, además 
de la demora de llegada al 
hospital al que se dirige.

En España se han desarro-
llado dos: Crima (Indra) y 
Fast Triage Tag (Innomax). 
Ambas se vinculan con una 
aplicación de triaje electróni-
co (Crima y Fast Triage App).

Y a nivel internacional se 
conocen las Apps de triaje 
electrónico “Triage”, “Tria-
ge Facile”, “Triage Master”, 
“Triagem START”5.

En cualquier caso, bienve-
nida sea esta tarjeta al acer-
vo de las mismas, esperando 
que los sanitarios asturianos 
tengan menos dificultades 
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Figura 1. Tarjetas de Triaje Extrahospitalario de autores españoles: Tarjeta Tassica y Tarjeta Fast Triage 
Tag (Innomax). Se observan los árboles de decisiones para categorizar la gravedad y la Escala de Su-
pervivencia para categorizar la prioridad asistencial. Ambas incorporan la etiqueta de color AZUL para 
lesionados inicialmente “inviables” o de “escasa viabilidad”.
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que con la tarjeta anterior a la hora del 
uso de la nueva, y por tanto que sea de 
la máxima efectividad para los profesio-
nales del SAMU de Asturias.

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

Disponibilidad de datos en abierto: Los datos 
están disponibles bajo solicitud al autor asignado 
para la correspondencia.

Uso de herramientas de inteligencia artificial ge-
nerativa: El autor declara no haber utilizado las he-
rramientas de IA en la elaboración de este artículo.

Artículo no encargado por el Comité Editorial y 
con revisión externa con pares.
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Respuesta 
de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:
Hemos leído con interés 

la carta al editor en relación 
a nuestro artículo “Desarro-
llo de una nueva tarjeta de 
triaje para incidentes de 
múltiples víctimas en el 
SAMU-Asturias mediante 
metodología Double Dia-
mond: un ejemplo de inno-
vación no tecnológica en 
salud”1. Si bien el autor 
hace varias consideraciones 
interesantes, querríamos 
dar respuesta a algunas de 
ellas siempre en el seno de 
la discusión científica que 
nos debe de caracterizar.

Dist intos autores han 
identificado que las tarjetas 
de triaje apenas se utilizan 
a pesar de ser ampliamente 
recomendadas2. Una de las 
causas identificadas ha sido 
la escasa legibilidad por in-
tentar incluir excesiva infor-
mación. Por ello, entende-
mos, que incluir árboles de 
decisiones puede hacer que 
la lectura sea más difícil y 
dificultar el uso de la tarjeta 
de triaje. El autor añade 
unas imágenes de tarjetas 
de triaje comerciales con, a 
nuestro entender, gran can-
tidad de datos a rellenar, 

siendo éste uno de los fac-
tores descritos que minimi-
za su uso2. En relación al 
color azul, y dadas las difi-
cultades prácticas y éticas 
de su uso, existe cierta con-
troversia sobre su aplicabili-
dad real en los incidentes 
de múltiples víctimas (IMV) 
a nivel prehospitalario, por 
lo que en nuestro grupo de 
trabajo decidimos no incor-
porarlo para facil itar la 
toma de decisiones en una 
situación de presión asis-
tencial que precisa de ac-
ciones sencillas.

Actualmente no existe 
ninguna escala de supervi-
vencia que haya sido vali-
dada con pacientes de IMV 
reales. La mayoría de las 
escalas de supervivencia, 
como la vinculada al Revi-
sed Trauma Score (RTS), 
han sido calculadas con pa-
cientes traumáticos atendi-
dos de manera individual. 
En concreto el RTS se desa-
rrolló con el registro de 
trauma del Washington 
Hospital Center entre los 
años 1982 y 19853. Estos 
pacientes tenían unas carac-
terísticas muy distintas en 
relación a los pacientes de 
un IMV, por lo que enten-
demos que no deberían de 
ser usadas en estos casos4. 
A modo de ejemplo, un pa-
ciente con quemaduras en 

cara tiene muchas posibili-
dades de supervivencia se-
gún estas escalas, pero su 
atención prehospitalaria es 
prioritaria por un riesgo en 
la vía aérea. Además, en un 
IMV no necesariamente ten-
dremos exclusivamente pa-
cientes traumáticos; por 
ejemplo, un incendio, el se-
gundo tipo de IMV más fre-
cuente según algunos estu-
d i o s 5,  p o d r á  g e n e r a r 
múltiples pacientes intoxi-
cados con clínica respirato-
ria para los que las escalas 
de trauma no tienen utili-
dad. Es por ello que nues-
tra tarjeta de triaje está 
adaptada al Modelo Extra-
hospitalario de Triage Avan-
zado (META), modelo no 
comercial y de uso libre 
ampliamente utilizado en 
distintos sistemas de emer-
gencias de nuestro país y 
que en nuestro caso es el 
que por consenso decidió 
el grupo de trabajo de IMV 
y Catástrofes del SAMU-As-
turias. El META no distin-
gue entre pacientes traumá-
ticos y no traumáticos, y sí 
se ha calculado su sensibili-
dad y especificidad en pa-
cientes reales de IMV6, aun-
que su validación definitiva, 
de forma prospectiva es 
compleja, dadas las dificul-
tades en el ámbito de la in-
vestigación clínica prehospi-
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talaria y en concreto en el campo de 
los IMV. Aún así, la aceptación por 
parte de los profesionales es un ele-
mento importante a tener en cuenta 
en la introducción de innovaciones en 
el sistema sanitario.

Otra cuestión importante es no per-
der la oportunidad de que los propios 
profesionales diseñen o contribuyan a 
la creación de su procedimiento de 
respuesta decidiendo cuestiones 
como el sistema de triaje a utilizar, las 
tarjetas de triaje empleadas o el uso 
de sistemas de gestión digitales. Es-
tos sistemas de gestión o triaje digita-
les suelen proporcionar un producto 
final al margen del procedimiento es-
pecífico, de forma que se produce la 
paradoja de que el procedimiento 
acaba adaptándose al producto cuan-
do, desde nuestro punto de vista, de-
bería ser al revés. Tenemos que desta-
car que nuestra tarjeta de triaje es de 
uso libre siempre y cuando se referen-
cie de manera adecuada, algo que ya 
nos ha sido solicitado por parte de al-
gún servicio de emergencias de nues-
tro país. El SAMU-Asturias ha sido 
pionero en la generación de conoci-
miento relacionado con IMV, siendo 
de los primeros Sistemas de Emer-
gencias Médicas en nuestro país en 
disponer de un procedimiento de res-
puesta ante IMV, y nos congratula ver 

que otras tarjetas de triaje comercia-
les han adaptado las dos bandas ver-
des, siendo nuestro servicio el prime-
ro que las incorporó hace casi 20 
años7,8.

Queremos destacar que la innova-
ción en salud puede generarse desde 
los propios profesionales, que ésta no 
necesariamente debe de ser tecnológi-
ca y que lo ideal es que la industria 
cuente con los propios profesionales 
para intentar dar respuesta a necesida-
des detectadas9. Desde luego, las pro-
pias dificultades en la investigación en 
el campo de los IMV dejan abierto un 
interesante debate científico donde 
ciencia, innovación e implementación 
real deben de ir de la mano.
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Agitación 
psicomotora 
en emergencias: 
seguridad y calidad 
asistencial
Psychomotor 
agitation: safety 
and quality of care

Sr. Editor:
La agitación psicomotora 

severa o delirio excitado, aso-
ciada o no a la coexistencia 
del consumo de sustancias de 
abuso, representa un proble-
ma de salud pública y asisten-

cial que sigue en aumento en 
nuestra sociedad. El objetivo 
terapéutico para este tipo de 
urgencia debe ser un adecua-
do control de la agitación rea-
lizado con seguridad, tanto 
para los pacientes como para 
quienes les asisten, hasta al-
canzar la máxima calidad asis-
tencial con los mínimos even-
tos adversos.

En el entorno prehospi-
talario, las referencias bi-
b l iográficas sobre este 
tema son escasas. En una 
reciente publicación sobre 
la contención física de un 
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agitado, al que también se le admi-
nistró ketamina, y con resultado de 
muerte, se describe una condena pe-
nal a los paramédicos que lo asistie-
ron1. Conocedores de las diferencias 
entre los diversos sistemas de emer-
gencias médicas a nivel mundial, re-
flejamos nuestra preocupación en el 
manejo de este tipo de situaciones.

El Sistema de Emergencias Médicas 
(SEM) de la Generalitat de Catalunya es 
la entidad pública encargada de gestio-
nar y dar respuesta a las demandas de 
asistencia de las urgencias y emergen-
cias sanitarias prehospitalarias de Cata-
luña. Para los casos de agitación extre-
ma, dispone de un procedimiento de 
actuación conjunta con la policía (desde 
2019 y actualizado en noviembre de 
2024) que establece pautas de actua-
ción, roles y responsabilidades entre los 
diferentes intervinientes en la asisten-
cia2, en la misma línea de otras Comu-
nidades Autónomas3-5. El procedimiento 
del SEM describe el manejo de la agita-
ción desde la entrada de la alerta en la 
Central de Coordinación Sanitaria 
(CCS), valora el riesgo potencial o real 
de agitación extrema, propone medidas 
de control mediante la contención ver-
bal, mecánica o farmacológica, y desde 
la CCS se procede a la activación de 
una prealerta hospitalaria con un “códi-
go agitación” que determina tres nive-
les de prioridad: Prioridad 0 (contención 
farmacológica y mecánica en agitación 
psicomotora severa); Prioridad 1 (con-
tención farmacológica voluntaria con 
riesgo de escalar la agitación); Prioridad 
2 (contención verbal sin riesgo de esca-
lar la agitación). Según datos internos, 
desde el 1 de enero al 31 de diciembre 
de 2024, las unidades de soporte vital 
avanzado del SEM realizaron 148.394 
intervenciones, de las cuales 2.711 
(1,8%) fueron asistencias a pacientes en 
situación de agitación psicomotora, cu-
yas características epidemiológicas y 
tratamiento recibido se muestra en la 
Tabla 1 y en la que se pone de mani-
fiesto la magnitud de este problema. 
Hemos detectado casos de contención 
farmacológica y traslados efectuados 
con contenciones mecánicas no con-
templadas en nuestros procedimientos 
normalizados de trabajo, así como una 
incompleta monitorización hemodinámi-

ca y observación continuada, incum-
pliendo con ello los estándares de cali-
dad y las normas de seguridad del 
paciente establecidas por el SEM.

Como servicio prehospitalario de 
emergencias médicas, nuestra obliga-
ción es ofrecer una óptima asistencia 

sanitaria sin menospreciar o estigmati-
zar este tipo de alertas y evitar añadir 
riesgos si nuestras actuaciones no son 
las adecuadas. Una correcta anamne-
sis (considerar la presencia de tóxicos, 
trastorno médico, psiquiátrico o meta-
bólico)6, la contención mecánica con 

Tabla 1. Asistencias realizadas por el Sistema de Emergencias Médicas de la Generalitat 
de Catalunya, durante el año 2024 por agitación psicomotriz

Total
N = 2.711

n (%)
Género

Mujer 919 (33,9)
Hombre 1.792 (66,1)

Edad años [media (DE)] 38 (18)
Lugar de intervención

Vía/lugar público 1.402 (51,8)
Domicilio 1.309 (48,2)

Factor de riesgo asociado
Trastornos psiquiátricos 1.158 (42,7)
Consumo/abuso de tóxicos 271 (10)
TEA 142 (5,2)
Deterioros cognitivos 107 (3,9)
TDAH 15 (0,5)
Síndrome de Down 12 (0,4)
Síndrome de Asperger 7 (0,2)
Otros 57 (2,1)

Tóxicos asociados
Alcohol 111 (4)
Cocaína 58 (2,1)
Fármacos 38 (1,4)
Cannabis 11 (0,4)
Opioides 3 (0,1)
Otras drogas y tóxicos sin identificar 50 (1,8)
No consta ningún registro de tóxico 2.440 (90)

Monitorización de constantes vitales
Tensión arterial 1.009 (37,2)
Frecuencia cardiaca 1.414 (52,1)
Frecuencia respiratoria 1.026 (37,8)
Saturación de oxígeno 1.351 (49,8)
Glucemia 761 (28)
Temperatura axilar 369 (13,6)
Monitorización cardiaca 178 (5,6)
No registro de monitoreo 872 (32,1)

Tratamiento farmacológico administrado
Midazolam 1.281 (47,2)
Haloperidol 296 (10,9)
Propofol 257 (9,4)
Ketamina 91 (3,3)
Diazepam oral 73 (2,7)
Clonazepam 21 (0,7)
Clorpromazina 6 (0,2)
Sin tratamiento farmacológico 686 (25,3)

Tipo de traslado
No voluntario 1.229 (45,3)
Voluntario 1.185 (43,7)

Contenciones mecánicas en traslado no voluntario
Registro de contenciones 158 (5,8)

Destino final
Traslados a centro referencia 2414 (89,1)
Alta in situ por resolución del cuadro 297 (10,9)

Fuente: Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM). Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. 
TEA: Trastorno del Espectro Autista; TDAH: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad.
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medios no lesivos o la contención far-
macológica mediante benzodiacepi-
nas (generalizadas en nuestro ámbito) 
o ketamina (de uso habitual en los 
EE.UU.)7, individualizando siempre 
cada caso en función del estado de 
agitación y del entorno que rodea al 
paciente.

Evitar la subjetividad y el sesgo8, 
potenciar el trato empático, realizar 
una monitorización y observación con-
tinua, actualizar los procedimientos 
conjuntos con la policía, así como una 
mayor formación del personal9,10 o in-
cluso desarrollar un nuevo indicador 
de calidad11, que permita definir las 
actuaciones a evitar y conocer las po-
sibles iatrogenias por la aplicación de 
contenciones mecánicas y sedación 
farmacológica en pacientes con agita-
ción psicomotora12, son todas ellas 
herramientas indispensables para al-
canzar una mejora significativa en el 
manejo de estas asistencias.

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

Disponibilidad de datos en abierto: Los datos 
están disponibles bajo solicitud al autor asignado 
para la correspondencia.

Contribuciones a la autoría del artículo (CRediT): 
Los autores han participado activamente en la 
concepción y diseño del trabajo, en la adquisción 
de los datos, en el análisis e interpretación de los 
mismos, y que de esta forma se haya elaborado 
el artículo en cuestión: Àfrica de la Cruz-Ramos y 
Vicenç Ferrés-Padró.

Uso de herramientas de inteligencia artificial 
generativa: Los autores declaran no haber utili-
zado las herramientas de IA en la elaboración de 
este artículo.

Artículo no encargado por el Comité Editorial y 
con revisión externa con pares.
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