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Resumen

Este articulo tiene como objetivo identificar y analizar los diferentes métodos existentes de
clasificacion o priorizacion de pacientes en sistemas de emergencias a nivel mundial a través
de una revision de la literatura. Este andlisis y los hallazgos de este estudio buscan
consolidar una base de conocimiento solida sobre las practicas utilizadas en diferentes
paises para este problema. Investigar y profundizar en estos procedimientos es crucial para
garantizar una atencion médica eficiente, precisa y oportuna en estos contextos. Los métodos
mds reconocidos e implementados que se evidenciaron son los siguientes: CTAS sistema de
triaje canadiense y escala de agudeza, el MTS Sistema de triaje de Manchester, el SATS
Sistema de Clasificacion de agudeza sudafricana, el ESI Indice de gravedad de emergencia,
el ATS Escala de triaje de Australia, entre muchos otros. Asimismo, se encontraron métodos
en desarrollo con enfoques alternativos aplicados en escenarios y paises especificos.
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Abstract

The aim of this article is to identify and analyze the different existing methods of patient
classification or prioritization in emergency systems worldwide through a review of the
literature. This analysis and the findings of this study seek to consolidate a solid knowledge
base on the practices used in different countries for this problem. Research and further
investigation of these procedures are crucial to ensure efficient, accurate, and timely medical
care in these contexts. The most recognized and implemented methods that were evidenced
are the following: CTAS Canadian triage system and acuity scale, the MTS Manchester
Triage System, the SATS South African Acuity Rating System, the ESI Emergency Severity
Index, the ATS Australian Triage Scale, among many others. Methods under development
with alternative approaches were also found in specific settings and countries.
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1. Introduccion

El triaje/triage se define como “una de las
herramientas de gestion de riesgos en los
servicios de urgencias que garantiza que el
paciente reciba la ayuda adecuada en el
tiempo correspondiente a su estado de
salud” (Suchner & Rajkiewicz, 2016).
Este proceso no solo permite identificar
aquellos pacientes que requieren atencion
inmediata, sino que también gestiona el
trafico de pacientes, mejorando la
eficiencia del servicio y reduciendo
tiempos de espera innecesarios. “El triaje
en el servicio de urgencias afecta a la
mayoria de los pacientes y puede ser una
herramienta valiosa para gestionar un
servicio de wurgencias abarrotado y
concurrido” (Hasselbalch et al., 2016).
Conocer y analizar estos procedimientos
no solo es crucial para optimizar la
atencion, sino que también permite a los
profesionales de la salud estructurar un
sistema de triaje/triage que pueda reducir
el riesgo de complicaciones y mortalidad
al garantizar que los pacientes mas graves
sean atendidos primero.

El primer modelo sistematico de triaje se
implementd en un hospital local de
Australia en los afios 70 y, desde ese
momento, se han extendido cuatro
modelos de triaje: la Escala de Triaje de
Australasia (ATS), la Escala de Triaje y
Agudez Canadiense (CTAS), el Sistema de
Triaje de Manchester (MTS) y el Indice de
gravedad de emergencia
(ESI).(Hasselbalch et al., 2016).

Cabe mencionar que “estos modelos se
utilizan ampliamente en sus paises de

origen, pero también se han implementado
en diversos grados en todo el mundo,
donde se han realizado adaptaciones
locales”. (Bruijns et al., 2008; Griff et al.,
2014; Jobé et al., n.d.; Taboulet et al.,
2009).

En el contexto de la atencidon médica, la
clasificacion de pacientes en los
departamentos de urgencias se enfrenta a
un desafio constante: la necesidad de
garantizar una atencion eficiente. “El
hacinamiento de los departamentos de
emergencia (SU) es un problema universal
y cada vez mayor” (Zachariasse et al.,
2019); por lo que se hace imprescindible
implementar métodos de priorizacion que
no solo optimicen el uso de recursos, sino
que también garanticen una atencion
segura y oportuna. Dado que “la sobre
clasificacion agota los recursos del
servicio de urgencias prematuramente, y la
subclasificacion de los pacientes puede
causar retrasos en el tratamiento adecuado,
duracion prolongada de la estancia
hospitalaria (LOS) y comprometer la
seguridad del paciente” (Chang et al.,
2023).

Existen tres clases de sistemas de triaje: el
triaje de emergencias, el triaje de
enfermedades y el triaje de pacientes en
atencion ambulatoria. La investigacion de
este articulo se enfoca exclusivamente en
el triaje de emergencias, con el objetivo
identificar y analizar los distintos métodos
existentes de clasificacion o priorizacion
de pacientes en los departamentos de
urgencias a nivel mundial. Se busca
consolidar y clasificar los diversos



métodos  segln  sus  caracteristicas
generales. Para alcanzar estos objetivos, se
llevara a cabo una revision de la literatura
sobre los sistemas de triaje/triage,
identificando métodos tradicionales y
aquellos en desarrollo con alternativas
tecnologicas.

La estructura del articulo se encuentra
organizada en torno a tres secciones
principales: introduccion, desarrollo y
conclusiones. En la introduccion, se
presenta un panorama general del
triaje/triage, contextualizando al lector
sobre el tema que se abordara. A
continuacion, en el desarrollo, se estudian
mas a fondo los diferentes métodos
utilizados a nivel mundial para priorizar
pacientes, los cuales se dividen en dos
categorias: métodos presenciales 'y
virtuales. A su vez los métodos
presenciales se dividen en tradicionales y
sus variaciones; al hablar de métodos
presenciales se hace referencia al triaje que
se realiza en tiempo real en la sala de
urgencias, entendiendo que
“tradicionalmente, el triaje se realiza
mediante la recopilacion de un conjunto
basico de datos del paciente y, a
continuacion, la seleccion de una categoria
de triaje en funcidon del conocimiento del
sistema de triaje en uso” (Villa et al.,
2018). Por otra parte, se habla del método
virtual cuando la recopilacion de datos se
hace por medio de una plataforma digital o
una llamada telefonica. Para comprender
mejor lo descrito anteriormente, la
ilustraciéon 1 evidencia la categorizacion
de los documentos encontrados.

Categorizacion de los
meétodos encontrados

Presencial Virtual

Tradicional Variaciones

| I l |

Soportado en Soportado en Soportado en el Soportado en
el uso de el uso de uso de modelos el uso de

Hlustracion 1. Categorizacion de las metodologias
Elaboracion propia

Finalmente, en la seccion de conclusiones,
se destacan los conceptos més relevantes y
se sugieren lineas de investigacion futuras.
A su vez, se mencionan las limitaciones
halladas a lo largo del analisis del estudio.

2. Materiales y métodos

Esta seccion describe el procedimiento
empleado para llevar a cabo la revision de
literatura. La metodologia incluyo la
definicion de los  objetivos de
investigacion, la eleccion de los criterios
de inclusion y exclusion, y la busqueda en
bases de datos como: Scopus y PubMed.
Para cada una de las bases de datos se
disei®6 wuna ecuacion de busqueda
especifica, la cual fue adaptada a las
particularidades de cada plataforma;
haciendo uso de dichas ecuaciones se
obtuvieron una cantidad considerable de
articulos. Las ecuaciones y los articulos
empleados se encuentran detallados en la
tabla 1



Bases de Ecuacion de Total
datos busqueda

Scopus (TITLE-ABS- 29
KEY (“patient™
Classification"

OR "patient*
Prioritization"
OR "patient™
categorization*”)
AND TITLE-
ABS-KEY
("triage" OR
"emergency
management"
OR "emergency
department*"
OR "emergency
room*" OR
"emergency
medical
service*" OR
"EMS" OR
"ED") AND
NOT TITLE-
ABS-KEY
("pandemic" OR
"covid19" OR
"coronavirus"
OR "COVID-
19"))

PubMed "patient* 45

Classification"
OR "patient*
Prioritization"
OR "patient*
categorization™®"
"triage" OR
"emergency
management"
OR "emergency
department*"
OR "emergency
room*" OR
"emergency
medical
service®*" OR
"EMS" OR "ED"

"pandemic" OR
"covid19"
Total 74

Tabla 1. Ecuaciones de busqueda y articulos

Posteriormente, se realizd un proceso de
depuracion de articulos con el fin de
eliminar documentos que pudieran sesgar
la investigaciéon con informacion no
relevante para la misma. Esta depuracion
se llevo a cabo con base en criterios de
inclusion y restricciones de busqueda, que
se encuentran detallados en la Tabla 2.

Criterios de Criterios de
inclusion exclusion
Documentos no
relacionados con la
tematica a tratar.

Ultimos 10 afios

Documentos
Articulos de relacionados con la
conferencia y pandemia COVID
revisiones 19.

Inglés y espafiol

Tabla 2. Criterios de Inclusion y Exclusion

La seleccion de los criterios de inclusion
se fundamenta en que la mayoria de las
publicaciones se realizan en inglés y
espafiol. Por otro lado, el periodo de
estudio de 10 afos se justifica por la
reduccion en el nimero de publicaciones,
dado que es necesario contar con una
amplia cantidad de documentos para
abarcar la mayor cantidad de informacion
posible. En cuanto a los criterios de
exclusion, se descartaron aquellos
documentos relacionados con la pandemia
del COVID-19 dado que el objetivo de la
investigacion no es analizar el



comportamiento en esta emergencia
sanitaria.

Al concluir este proceso, se realizé una
seleccion final basada en titulos, palabras
clave y resumenes, de los cuales se
aquellos documentos
pertinentes durante la redaccion de este
articulo de investigacion.

utilizaron

A continuacion, se ilustra el proceso de
depuracion realizado:

HTotal de articulos

N=74

1lustracion 2. Proceso de depuracion de articulos.
Elaboracion propia

3. Resultados

A nivel mundial, se ha observado que los
métodos utilizados para la clasificacion de
pacientes en los departamentos de atencion
de emergencias son similares. En términos
generales, comparten una metodologia
comun, a la que se hace referencia como el
"método tradicional".

“Los modelos de triaje se distinguen
principalmente por el nimero de cddigos
de prioridad. Un sistema de clasificacion
de 3 niveles (3LT) define tres codigos de
prioridad para el examen médico; también
hay sistemas de triaje de 4 niveles (4LT) y
5 niveles (5LT)” (Alquraini et al., 2015;
Considine et al., 2012; Hodge et al., 2013).

Este enfoque se basa en la toma de signos
vitales y la evaluacion de sintomas, que
pueden variar segin la condicion del
paciente, pero en esencia, se reduce a una
valoracion del estado general del mismo.
Una vez recopilados estos datos, los
pacientes se clasifican en uno de cinco
rangos de gravedad, “como ya se ha
comentado, los sistemas de triaje que se
utilizan actualmente en todo el mundo son
en su mayoria escalas de cinco grados”
(Ingielewicz et al., 2024) que, aunque
pueden tener diferentes denominaciones y
caracteristicas especificas en distintas
regiones, corresponden a una misma
escala de cinco niveles: urgente vital,
emergencia, urgencia, urgencia menor y
situaciones no urgentes.

Esta es solo una de las multiples formas en
que se pueden identificar y categorizar las
escalas de priorizacion.



Tras esta clasificacion, los pacientes son
atendidos o enviados a la sala de espera,
donde se realiza un monitoreo continuo de
sus signos vitales para detectar cualquier
cambio que pudiera alterar su estado. Este
método forma la base de la clasificacion de
pacientes en el ambito de la atencion de
emergencias. Mas adelante, observaremos
que la mayoria de los métodos propuestos
en la actualidad son, en esencia, una
evolucion del método tradicional, a los
cuales se les ha afiadido un componente
tecnologico, digital y/o matematico.

3.1. Presencial

En este método, se considerd si el
triaje/traige se realizaba presencialmente
en un centro de salud lo que implica que
los signos vitales y los sintomas se
registran en tiempo real directamente con
la persona afectada y de manera manual.
En esta categoria se destaca que “los
sistemas mas comunes en todo el mundo
son el MTS, el CTAS, el ESI y el ATS.
Estdn bien estudiados, validados y se
caracterizan por una alta confiabilidad
entre evaluadores.” (Ingielewicz et al.,
2024).

3.1.1. Tradicional

De acuerdo con lo mencionado
anteriormente, se  entiende como
Presencial-Tradicional aquellos métodos
que se llevan a cabo en tiempo real en un
centro de salud y que, a su vez, conducen
a la clasificacion del paciente en uno de los
cinco niveles de gravedad. Segin Picallo
Ferndndez Tutora & Maria Souto

Fernandez (2019), el “objetivo es
clasificar a los pacientes en 5 niveles de
prioridad en funcion del nivel de urgencia.
Cada uno de ellos esta representado por un
color: rojo, naranja, amarillo, verde y azul;
de mayor a menor prioridad de atencion.
Ademads, cada nivel de prioridad se
corresponde con un area de atencion
dentro del sistema de urgencias
hospitalarias y con un tiempo maximo de
espera para que los pacientes sean
atendidos por el profesional médico.”
Como se observa en la siguiente
ilustracion:

NIVEL CATEGORIA COLOR | TIEMPO ATENCION |
1 | Atencion inmediata Rojo Inmediata. |

Muy urgente Antes de 10 minutos
Urgente Antes de 60 minutos. |

Menos urgente Antes de 120 minutos. |

5 No urgente Azul Antes de 240 min.

llustracion 3. Escala de triaje
Tomado de (Picallo Fernandez Tutora & Maria Souto
Fernandez, 2019)

Este tipo de triaje fue el mas recurrente en
los articulos analizados. Se ha observado
que esta clasificacion es considerada
significativamente mas confiable por los
profesionales de la salud, “numerosos
estudios han demostrado la superioridad
de los sistemas de cinco pasos sobre los de
tres, principalmente en términos de
fiabilidad” (Ingielewicz et al., 2024).

No obstante, cada pais ha desarrollado y
adoptado su propia metodologia. A
continuacion, se revisaran los enfoques
mas reconocidos. Los siguientes sistemas
de clasificacion constituyeron la base para
el desarrollo de los nuevos métodos
propuestos en los articulos analizados:



Sistema de Triaje de Manchester (MTS)
(Azeredo et al., 2015), Indice de Gravedad
de Emergencias (ESI) (Baumann & Strout,
2007; Cairés-Ventura et al., 2019; for
Healthcare Research, n.d.), Escala
Scanadiense de triaje y agudeza visual
(CTAS) (Murray, 2003), la Escala
Australiana de Triaje (ATS), Sistema de
clasificacion a nivel nacional en Corea
KTAS, Sistema de Clasificacion de
agudeza sudafricana SATS.
Adicionalmente se mencionan otros
métodos menos reconocidos tales como
Sistema de Triaje de la Costa Oeste WEST,
Sistema de Tratamiento y triaje de
Emergencia Répida RETTS, Triaje de
evacuacion de EMS, Sydney Triage to
Admission Risk Tool START y el Sistema
de triaje suizo STS.

3.1.2. Variaciones de la metodologia
presencial:

Aunque las metodologias tradicionales
dominan la literatura, en la revision
realizada se hallaron una amplia gama de
enfoques alternativos, los cuales ofrecen
nuevas perspectivas y herramientas para
mejorar la eficiencia y precision del
triage/triaje. Estos enfoques se agruparon
segun su similitud en cuatro categorias
principales: metodologias, herramientas,
modelos matematicos e instrumentos.

Es importante mencionar que con el pasar
de los afios los avances tecnoldgicos y
matematicos han impulsado mejoras
significativas en todos los &mbitos,
incluyendo los sistemas de triage/triaje
existentes, dando lugar a nuevas
metodologias que buscan mejorar el

servicio en los sistemas de salud. “Hasta la
fecha, existen numerosas publicaciones
con datos sobre la aplicacion de
tecnologias de aprendizaje automatico
para apoyar los procesos de segregacion en
diferentes etapas. Ademas, se esta
explorando ampliamente el uso de
métodos basados en IA para el apoyo a la
toma de decisiones en urgencias.”
(Ingielewicz et al., 2024).

3.1.2.1 Tradicional presencial soportado
en el uso de metodologias:

Los articulos considerados en esta
categoria se asemejan dado que abordan
metodologias basadas en enfoques
diversos. Por un lado, se encontraron
estudios que comparan  diversas
metodologias basadas en aprendizaje
automatico, con el objetivo de identificar
la mas eficaz y proponer un enfoque que
optimice la gestion del tiempo.

Se identificé un articulo que, mediante la
aplicacion de la metodologia Lean,
desarroll6 un nuevo método denominado
NO WALIT, orientado igualmente a reducir
el tiempo de espera de los pacientes.
(Elkholi et al., 2021).

Finalmente, se concluye que los articulos
de esta categoria buscan mejorar el
servicio en los departamentos de
urgencias. En la actualidad, el aprendizaje
automatico  parece ofrecer  mas
posibilidades para el analisis no tradicional
de la informacion existente durante el
triaje médico. Es probable que un sistema
de segregacion ideal, o mas bien un
proceso de toma de decisiones que
contemple la segregacion médica, sea una



mezcla de la experiencia y las intuiciones
del personal médico formado con la
tecnologia actual, incluyendo técnicas de
inteligencia artificial fundamentadas en el
estudio de la amplia gama de datos.
(Ingielewicz et al., 2024).

3.1.2.2 Tradicional presencial soportado
en el uso de dispositivos:

El objetivo principal de esta categoria es
implementar  dispositivos moéviles o
digitales que optimicen la recoleccion de
datos, reduciendo el tiempo necesario para
el servicio y aumentando la precision en la
obtencion de informacion.

Segun Schiro et al. (2018), la necesidad de
sistemas electronicos de clasificacion
eficientes y confiables ha llevado a los
investigadores a explorar soluciones que
minimicen la dependencia de la entrada
manual de datos, optimizando asi los
procesos clinicos y administrativos.

Un enfoque clave en esta area es la
integracion de instrumentos biomédicos
con tecnologia inaldmbrica para rastrear,
categorizar y monitorear a los pacientes
junto con sus signos vitales. Por ejemplo,
Nino et al. (2020) destacaron que Curtis y
sus colaboradores en 2008 fueron pioneros
en proponer el uso de biosensores en el
SU. Estos investigadores desarrollaron el
sistema Scalable Medical Alert Response
Technology (SMART), disefiado para
monitorear de manera continua los signos
vitales de los pacientes mediante
tecnologia inaldmbrica. Este sistema no
solo facilita la clasificacion inicial de los
pacientes, sino también permite su
seguimiento constante, mejorando la

calidad y oportunidad de la atencion
brindada. A continuacidn, se muestran los
dispositivos implementados en este
método:

- Casco diadema
g
—— L —
Camiseta

Correa — - Pulsera banda

- Zapato, media

llustracion 4. Dispositivos sistema SMART
Tomado y adaptado de (Billis et al., 2019)

La aplicacion de dispositivos y sensores
inalambricos en entornos hospitalarios
ofrece numerosas ventajas, incluyendo la
recopilacion ininterrumpida de datos
biomédicos, lo que contribuye a una
atencion mas precisa y personalizada. Sin
embargo, estos dispositivos deben ser
evaluados en funcion de criterios como el
costo, la invasividad, la durabilidad, la
reutilizacion, la confiabilidad y sus
capacidades de  comunicacion e
integracion. (Pantelopoulos & Bourbakis,
2010).

Estos avances tecnologicos subrayan el
potencial de los sistemas portatiles
basados en sensores para el seguimiento y
pronostico de la salud.

En estos articulos se identifico el uso de
diversos dispositivos moviles, tales como
los biosensores, el objetivo de esta
herramienta es proponer un sistema de
clasificacion inteligente que asigna
prioridades dindmicamente a los pacientes



en un servicio de urgencias y monitorea
sus signos vitales y su ubicacion durante
su estadia en la clinica a través de
biosensores portatiles. (Billis et al., 2019).
Otra muestra de lo mencionado
anteriormente es el dispositivo
LinderCare, una pulsera integrada para el
seguimiento continuo de las caracteristicas
vitales del paciente y su geolocalizacion
dentro del hospital. A continuacién, se
ilustran los dispositivos utilizados en el
desarrollo de este método:

Pulsera que recoge
continuamente las constantes
vitales y las transmite al

servidor para la clasificacion
- 0 del paciente en tiempo real.

" ‘& e Puesto de autoasistencia para
& o introducir/recuperar datos
<) < personales y, a continuacion,

Puestos de triaje auténomos, tantos como dispensar una pulsera

sean necesarios

llustracion 5. Dispositivos sistema LinderCare
Tomado y adaptado de (Koech & Chebet, 2023).

Herramienta que ademas de representar un
avance tecnoldgico en este contexto tiene
como objetivo agilizar el proceso de triaje,
aliviar la carga del personal médico y
permitirle responder con prontitud a los
casos de emergencia. (Koech & Chebet,
2023).

Otro instrumento mencionado en la
literatura son los quioscos, los cuales se
definen como dispositivos independientes
que asemejan a los cajeros automaticos.
Inicialmente se solicita a los pacientes que
respondan a preguntas basadas en
algoritmos que permiten al personal de
urgencias clasificar su nivel de prioridad
en la cola en funcioén del tipo y la gravedad
de la dolencia que presentan. (Ackerman et

al., 2012; Alishahi Tabriz et al., 2020;
Boltin et al., 2018; Coyle et al., 2019; Eijk
et al., 2015; Mahmood et al., 2020; Sinha
et al., 2014; Trivedi et al., 2021). “Estos
datos se transmiten generalmente de forma
inalambrica a transmisiones en Vivo
monitoreadas por enfermeras, lo que les
permite identificar a los pacientes que
necesitan atencidon mas inmediata.”
(Joseph et al., 2023).

A pesar de los significativos avances
tecnolodgicos, como la introduccion de
biosensores y dispositivos inaldmbricos
que agilizan el monitoreo y la recoleccion
de datos en los servicios de urgencias,
continua existiendo una limitacién en la
creacion de modelos innovadores. Tal
como sefiala (Nino et al., 2020), la mayor
parte de las investigaciones han centrado
sus esfuerzos en perfeccionar la captura y
el andlisis de datos, pero pocas han
avanzado hacia el desarrollo de sistemas
que utilizan esa informacion para redefinir
el proceso de triaje.

3.1.2.3 Tradicional presencial soportado
en el uso de modelos matematicos:

En esta seccion se agrupan los articulos
que ofrecen la informacién vinculada a
aquellos procedimientos que emplean
modelos matematicos. Estas categorias
permiten  desarrollar ~ modelos  de
prondstico eficientes mediante el analisis
de series de tiempo, proporcionando al
personal médico herramientas para
planificar sus actividades a corto y largo

plazo. (Afilal et al., 2016).

En los ultimos afios, la aplicacion de
inteligencia artificial (IA) ha emergido



como una solucion innovadora para
transformar las operaciones de los
departamentos de emergencias. Segln
Berlyand et al. (2018), la IA tiene el
potencial de mejorar la interpretacion de
los datos clinicos, optimizando asi los
costos, la eficiencia y la calidad de la
atencion.

Los algoritmos modernos incorporan una
variedad de datos, como signos vitales
(temperatura, pulso, frecuencia
respiratoria, presion arterial), asi como
informacion demografica y el nivel de
dolor, para generar puntuaciones de
priorizacion dentro de niveles de
clasificacion establecidos, como el ESI
(Nino et al., 2020).

A pesar de estos avances, persisten
desafios en el triaje de pacientes. (Nino et
al., 2020). Se identificaron deficiencias
relacionadas con la subjetividad en las
evaluaciones, la falta de retroalimentacion
a las decisiones del personal y la
priorizacion por orden de llegada dentro de
grupos homogéneos. Estas limitaciones
han motivado el desarrollo de sistemas
basados en aprendizaje automadtico que
pueden abordar estas brechas. Segin
Shahul & Pushpalatha (2023), estas
tecnologias  han  demostrado  ser
herramientas prometedoras para
automatizar decisiones, minimizar errores
humanos y garantizar tratamientos mas
precisos y oportunos.

En esta investigacion, se analizan los
recientes avances en tecnologias de
clasificacion de pacientes, considerando la
importancia y el impacto de la TA y el

aprendizaje automatico en la optimizacion
del triaje.

Se tienen en cuenta articulos que integran
elementos como algoritmos, inteligencia
artificial, teoria de colas y teoria de juegos,
entre otros. Estos modelos son
fundamentales para la optimizacion del
triaje/triage, pues facilitan el analisis,
pronostico y optimizan el flujo de
pacientes, ademas de, asignar los recursos
de manera mas eficiente.

En este sentido, los métodos de
clasificacion tradicionales a menudo se
basan en evaluaciones manuales, lo que
puede llevar mucho tiempo y ser propenso
La IA puede
aprovechar los algoritmos de aprendizaje

a errores humanos.

automatico para analizar los datos de los
pacientes y predecir los resultados, lo que
permite evaluaciones mas precisas (Gozes
et al, 2020). La teoria de colas ofrece
modelos matematicos para comprender el
fluyjo de pacientes y optimizar la
asignacion de recursos (L. Kleinrock,
1975). La teoria de juegos, por otro lado,
proporciona  informacién sobre las
interacciones  estratégicas entre los
proveedores de atencion médica y puede
informar la toma de decisiones éticas. La
integracion de IA, teoria de colas y teoria
de juegos proporciona un enfoque
multidisciplinario para automatizar y
optimizar la priorizaciéon de pacientes.
(Gozes et al, 2020).

3.1.2.4 Tradicional presencial soportado
en el uso de herramientas:

En esta seccion se retunen los articulos que
proporcionan la  informaciéon  mas



completa respecto a los sistemas de
priorizacion de pacientes, se integran
diversos atributos previamente
nombrados. Las herramientas incluyen
todas esas  plataformas creadas
especificamente  para  mejorar la

priorizacion de los pacientes.

Las plataformas incorporan componentes
matematicos como algoritmos, que
facilitan la realizacion de andlisis
exhaustivos y exactos. A su vez, cuentan
con dispositivos modviles que simplifican
la recopilacion de informacion y la
anotacion de sintomas en tiempo real.

Por tultimo, se presentan propuestas de
metodologias novedosas basadas en
inteligencia artificial y aprendizaje
automatico para mejorar el
funcionamiento y la eficacia de estas
plataformas; “hasta la fecha, los sistemas
respaldados por IA se han utilizado para
ayudar a los profesionales de la salud en
las actividades de diagnostico 'y
tratamiento de pacientes para una amplia
gama de enfermedades”. (Townsend et al.,
2023).

Algunas de las plataformas mencionadas
son: el servicio de triaje DAISY,
resaltando tanto sus beneficios, como la
mejora en la eficiencia y reduccion de
tiempos de espera; CliniSpace, es una
plataforma de simulacién en realidad
virtual, se presenta como un recurso
valioso para la capacitacion en el triaje de
pacientes, demostrando wuna relacién
positiva entre la confianza en las
habilidades de respuesta y el rendimiento
en la simulacion. A continuacion, se

muestra la interfaz de la herramienta
descrita:

-

Llustracion 6. Interfaz sistema CliniSpace
Tomada de (Dubovsky et al., 2023).

Optimum, es una herramienta electronica
de priorizacion de pacientes en
emergencias pediatricas que refleja
adecuadamente la posicion de los
pacientes en general sugiere una
evaluacion adicional para mejorar su
utilidad en la organizacion del trabajo y
reduce los tiempos de espera. Por otro
lado, Yu et al. (2022) sefiala que AutoScore
es una herramienta que combina
aprendizaje automatico, regresion
logistica e integra multiples modulos de
manipulacion de datos y automatiza el
desarrollo de modelos de riesgo de puntaje
disperso parsimoniosos para resultados
predefinidos.

Considerando lo anterior “un sistema de
triaje basado en algoritmos seria mas facil
de adoptar y tendria mayor consistencia en
el desempeno” (Edward et al., 2016).
“Ademas de mejorar el rendimiento, el uso
de sistemas informaticos puede mejorar la
confiabilidad entre evaluadores en
comparacion con los métodos de



clasificacion basados en memoria.” (Dong
et al., 2005).

Aunque existe una actitud positiva la
implementacion clinica en el mundo real
de sistemas de diagnostico y clasificacion
basados en ITA sigue siendo limitada.
(Townsend et al., 2023). Superar estos
obstaculos serd esencial para desarrollar
eficazmente la labor de los profesionales
de la salud, sin comprometer la calidad y
la empatia en la atencion.

Los métodos mencionados en la seccion de
variaciones del método presencial
pertenecen al "e-triage" el cual “implica el
uso de sistemas informaticos para priorizar
a los pacientes a medida que llegan al
servicio de urgencias.” (Joseph et al.,
2023).

3.2. Virtual

El método virtual se caracteriza por ser el
que se lleva a cabo de manera remota y
haciendo uso de tecnologias digitales para
valorar a los pacientes. En este método, se
registran los signos vitales y los sintomas
mediante plataformas de telemedicina o
aplicaciones para moviles, lo que permite
que se dé la comunicacion entre expertos
de la salud y sus pacientes a distancia.

La telesalud, basada en el triaje y la
priorizacion, tiene diferentes
caracteristicas y grupos amplios, lo que
permite una mejor clasificacion y atencion
a los pacientes segin la gravedad de su

condicion (Patel et al., 2023).

Este método ofrece la ventaja de facilitar
el acceso a la atencion médica,
especialmente en situaciones donde la

presencia fisica no es posible, como en
areas rurales o durante emergencias
sanitarias. Sin embargo, también presenta
desafios, como la dependencia de Ila
tecnologia y la necesidad de que los
pacientes tengan conocimientos basicos
sobre su uso.

Ademas, la ausencia de un examen fisico
directo puede limitar la exactitud en la
categorizacion de la severidad del paciente
y a su vez su tratamiento.

4. Discusion

Un aspecto interesante por resaltar de la
investigacion realizada es la carencia de
documentos  relacionados con la
metodologia designada como virtual,
como se muestra en la ilustracion 7 el
nimero de articulos encontrados 'y
analizados de esta categoria es casi nulo
comparado con la categoria presencial, de
la cual se encontraron muchos articulos
asociados a las metodologias tradicionales
y una cantidad considerable de variaciones
de la misma.

Tradicional ‘Variaciones Total

Alqueaini £ 2016_Mohamed Afilal/
Suchaer /2016 Taana Karjala (2018 N.

Presencial

Virtual

Total 46 28 74

Ilustracion 7. Consolidado de documentos.
Elaboracion propia

Si bien no todos los documentos
analizados cumplian con los objetivos de
la investigacion, la mayoria proporciond



informacion significativa que permitio
construir un marco tedrico solido y
profundizar en el conocimiento sobre el
tema. A través de la revision, se
identificaron métodos emergentes y se
contrastaron  diferentes  perspectivas
respecto a los sistemas de triaje
tradicionales, lo que contribuyé a la

relevancia de este estudio.

A nivel mundial, los sistemas de triage han
sido implementados de diversas formas
para optimizar la atencion en situaciones
de emergencia y garantizar una asignacion
eficiente de los recursos médicos. Aunque
el proposito fundamental de todos los
sistemas de triage es el mismo: “el proceso
de asignar un grado de urgencia médica a
los pacientes que acuden a un servicio de
urgencias, de modo que se puedan tomar
decisiones tanto sobre el orden de
tratamiento como sobre la asignacion de
recursos” (Townsend et al., 2023); las
metodologias y los criterios utilizados
varian significativamente entre diferentes
paises y regiones. A continuacion, se
identificaran las discrepancias de algunos
de los sistemas de triage mas reconocidos
a nivel mundial, relacionando sus niveles
de categorizacion y sus tiempos de espera,
como se muestra en la ilustracion 8.

Categorias o Tiempo de espera Afio de
Triaje (en minutos) publicacion

Observaciones

30 1993

Sistema de Trigje de  Muy urzente 10 100
Manchester (MTS) U 60

Resi i
Escala Canadiense  Emcrgencia 15
de triaje y agudeza Urgente 30 1999
(CTAS) Menos urgente 60
No urgente 120

Se actualiza cada cuatro afios.

Rojo Tamediato

Naranja

Amarillo 60 2004
Azul 120

Verde 240

Sistema de
clasificacion de
agudeza Sudafricana
(SATS)

Hlustracion 8. Sistema Internacional comun de triaje
Tomado y adaptado de (Alhaidari et al., 2021).

Se evidencia que de los cuatro sistemas de
triaje (ATS, MTS, CTAS y SATS) emplean
diferentes  categorias  (resucitacion,
emergencia, urgente, etc.) y a su vez,
establecen tiempos maéaximos de espera

para cada nivel.

Pese a que se ha mencionado que estos
sistemas presentan similitudes, algunos
autores sefialan que existen diferencias al
momento de suimplementacion, las cuales
se pueden ver reflejadas en los resultados
clinicos. Por ejemplo, Dong et al. (2021)
sefiala que "MKTAS logr6 una mayor
sensibilidad para la prediccion de
resultados de alta gravedad (mortalidad
hospitalaria, resultado critico). Por el
contrario, en comparacion con KTAS,
MKTAS logré una mayor especificidad
para la prediccion de la admision y una
mejor capacidad de discriminacidon para
predecir los resultados hospitalarios."

Otra caracteristica destacada en la revision
realizada fue el uso de listas de
reclamacion estandarizadas. Tanto el MTS
como el CTAS, se distinguen por su
amplio reconocimiento global, ya que
cuentan con criterios estandarizados y
listas de clasificacion bien definidas, lo
que facilita su implementacion en diversos
contextos y asegura una evaluacion
consistente de la gravedad de los pacientes

en situaciones de emergencia (Jose et al..
2023).

Estas escalas han evolucionado a lo largo
del tiempo, buscando optimizar la atencion
médica al priorizar a los pacientes mas
criticos 'y garantizar una respuesta
oportuna.



5. Conclusiones

Los servicios de wurgencias (SU) se
encuentran cada dia con el reto de
diagnosticar a una amplia variedad de
pacientes con distintos niveles de gravedad
y requerimientos. Para manejar este gran
numero de atenciones, los sistemas de
categorizacion de pacientes se han
consolidado como un instrumento esencial
para ordenar la atencion en funciéon de la
severidad de las afecciones.

La diversidad de categorias y tiempos de
espera refleja las particularidades de cada
sistema de salud y las necesidades
regionales.

La  literatura  incluye diferentes
herramientas con diversos niveles de
complejidad;  desde  aquellas  que
incorporan solo los signos vitales, por
ejemplo, la escala de triaje sudafricana
(SATS) la cual reduce el tiempo de espera,
mejora el flujo de pacientes y facilita la

distribucion de casos menos urgentes.

Hasta aquellas que hacen uso de
algoritmos complejos que incorporan la
historia y los hallazgos del examen para
llegar a un nivel de designacion de
agudeza, por ejemplo, una version
computarizada del algoritmo (ESI) la cual
redujo el tiempo de triaje en un promedio
de 3,4 minutos y gener6 una mejora
absoluta del 11 % en el porcentaje de
pacientes con problemas de salud graves
que fueron triados en un plazo de 15
minutos en nuestro servicio de urgencias.
(Bhaumik et al., 2022; Elbaih et al., 2022;
Villa et al., 2018).

Sin embargo, persisten limitaciones en los
métodos actuales. (Ivanov et al., 2021)
sefald que, aunque efectivos en la gestion
del hacinamiento, los sistemas
tradicionales no logran optimizar la
clasificacion en entornos con una alta
densidad de pacientes, mientras que Elhaj
et al. (2023) subray6 la necesidad de
mejorar los modelos existentes para
garantizar su validez en contextos

geograficos y demograficos diversos.

En este sentido, se hace evidente que los
avances en sistemas de clasificacion se
deben centrar en las limitaciones actuales
y a su vez deben explorar nuevas
herramientas tecnologicas y
metodoldgicas que ofrezcan un mejor
servicio en general.

En conclusién, aunque la literatura
muestra un creciente interés y numerosos
estudios sobre los sistemas de priorizacion
de pacientes, todavia no se ha logrado un
acuerdo claro o una sugerencia definitiva
sobre un sistema unificado. Como lo
afirm6é Bhaumik et al. (2022), los
esfuerzos de investigacion deberian
centrarse en el desarrollo de una Unica
herramienta de triaje universal que pueda
adaptarse a una variedad de contextos.

Existen multiples propuestas que incluyen
nuevas metodologias, plataformas
innovadoras y tecnologias avanzadas
como las que se mencionaron
anteriormente; sin embargo, hasta ahora
ningin sistema ha sido ampliamente
estudiado, adoptado o recomendado. Esto
pone en evidencia la necesidad de unificar
los métodos de priorizacion existentes para

ofrecer una respuesta mas eficiente y



coherente a nivel mundial, dado que cada
pais sigue implementando sus propios
criterios, lo cual permite ampliar la base de
conocimiento, pero no propone una
solucion efectiva.

“Los temas de investigacion comunes a
estos estudios incluyen la simplificacion
de las herramientas existentes para que
sean eficientes.” (Bhaumik et al., 2022).
Por esta razon, investigar y desarrollar un
enfoque estandarizado y eficaz para la
priorizacion de pacientes podria tener un
impacto  significativo, mejorando la
calidad y equidad en la atencion de salud
en diversas regiones del mundo.

Se espera que este articulo haya
consolidado una base de la literatura actual
sobre los métodos existentes y que se
realicen mas investigaciones para avanzar
en este campo.
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