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EDITORIAL

El dificil arte del triaje telefonico: entre la seguridad y la eficiencia

The difficult art of telephone triage: a middle ground between safety and efficacy

Beatriz Lopez Barbeito

El dolor toracico no traumatico (DTNT) es una de
las principales causas de demanda de atencién urgente,
tanto en los servicios de urgencias hospitalarios como
en los centros coordinadores de emergencias. Aunque
una gran proporcién de pacientes no presentan una
patologia que comprometa la vida, el verdadero desafio
es reconocer con rapidez a quienes se encuentran en
un situacion de riesgo vital'.

En los sistemas de urgencias modernos, el triaje tele-
fénico se ha consolidado como una herramienta esencial
para gestionar el acceso, optimizar los recursos y reducir
la presién asistencial. Su finalidad es clasificar la urgencia
y asignar la prioridad adecuada antes del contacto pre-
sencial, garantizando una respuesta proporcionada al
riesgo?. Esta funciéon adquiere especial relevancia en pa-
tologias tiempo-dependientes, como el sindrome corona-
rio agudo (SCA), donde la demora en la activacién de
recursos puede comprometer el prondstico.

Un triaje telefénico eficiente y seguro requiere un
equilibrio entre minimizar el infratriaje, evitando demo-
ras potencialmente graves, y mantener el sobretriaje en
niveles aceptables, limitando la movilizacién innecesaria
de recursos avanzados®. Alcanzar ese equilibrio no solo
depende de protocolos estructurados, sino también una
evidencia cientifica sélida que permita medir su desem-
pefio en la practica real. Al tratarse de un ambito relati-
vamente reciente, el triaje telefénico carece todavia de
una evidencia consolidada que facilite el desarrollo de
métodos eficaces, estandarizados y validados*®. La ma-
yoria de los sistemas carecen de indicadores comunes
de desempeio, como sensibilidad o especificidad, que
permitan comparar resultados y evaluar su impacto real
sobre la seguridad y la eficiencia asistencial?.

La presentacién clinica del DTNT es muy variable y
en ocasiones inespecifica, con lo que su valoracién de-
pende en gran medida del modo en que el paciente lo
describe y del contexto de la comunicacion, factores
que en el triaje telefénico adquieren aliin mas peso al
basarse exclusivamente en el relato verbal. Al depender
Unicamente de la descripciéon del paciente, la interpre-
tacion de los sintomas se ve condicionada por la subje-
tividad de quien los comunica y por los sesgos cogniti-
vos del profesional que los interpreta®.

En este contexto el estudio de Romero-Olériz et al.?,
publicado en este nimero de EMERGENCIAS, sobre el
rendimiento diagnéstico del triaje telefénico en pacien-
tes con DTNT constituye una aportacién relevante a
este campo de conocimiento. Basado en casi 98.000
demandas asistenciales, describe por primera vez en
Espafia como funciona la practica del triaje telefénico
aplicado al DTNT y evaltda su desempefio mediante in-
dicadores objetivos.

El analisis distingue entre llamadas gestionadas con
triaje estructurado con guia informatizada y aquellas en
las que se aplicé asignacién directa de prioridad sin
apoyo de la guia. El triaje estructurado, equivalente a
los sistemas informatizados de ayuda a la decision
como el Netherlands Triage System (NTS)8 muestra
una mayor capacidad para descartar casos no urgentes
gracias a su disefio normativo, pero a costa de una me-
nor sensibilidad para reconocer emergencias reales. Este
patrén coincide con lo descrito en otros sistemas euro-
peos, donde la rigidez de los algoritmos favorece el in-
fratriaje, especialmente en aquellas manifestaciones me-
nos sugestivas de SCA>°. Por el contrario, el triaje
basado en la valoracién directa del operador, aunque
algo menos especifico, detecta un mayor ndmero de
emergencias, y ofrece un perfil mas sensible y prudente
desde el punto de vista de la seguridad del paciente.

Uno de los hallazgos mas destacados del estudio es
la identificacién de un sesgo de sexo inverso al descrito
clasicamente’®™: mayor exactitud y especificidad en mu-
jeres, con menor infratriaje, pero mayor sobretriaje. Este
resultado sugiere una mayor sensibilizacién en la valora-
ciéon de las mujeres en la atencién cardiovascular que
podria estar corrigiendo parcialmente la infradeteccion
del SCA en el sexo femenino. Sin embargo, también
plantea nuevos interrogantes: la compensacién de riesgo
mediante un sobretriaje diferencial puede mejorar la se-
guridad individual, pero implica un reto para la eficiencia
del sistema. Mas alla de su direccidon concreta, el hallaz-
go refuerza la necesidad de integrar las perspectivas de
sexo, pero sobre todo de género, en la validaciéon de he-
rramientas de triaje y en la calibracién de algoritmos cli-
nicos, para garantizar una valoracién equitativa y adapta-
da a las particularidades de cada paciente.
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En los dltimos afos se han desarrollado diferentes re-
glas de prediccion sintomatica'?, construidas mediante
modelos estadisticos que ponderan variables clinicas como
edad, sexo, tipo e inicio del dolor, irradiacién, diaforesis u
horario de la llamada. Estos modelos muestran sensibilida-
des altas y valores predictivos negativos generalmente su-
periores a los protocolos estructurados y se acercan al ren-
dimiento del juicio clinico del operador. No obstante, esta
ganancia de seguridad se obtiene a costa de una pérdida
marcada de especificidad (alrededor del 40-50%) y, por
tanto, un sobretriaje considerable.

La incorporacién de la inteligencia artificial (IA) al
triaje telefénico representa la siguiente etapa en la evo-
lucién de los sistemas de priorizacion'. Las herramien-
tas de IA han mostrado una alta capacidad para identi-
ficar de forma segura a los pacientes con DTNT de alto
riesgo y optimizar el uso de recursos, de manera que
actdan con un perfil mas conservador que la decisién
humana y reducen la omisién de emergencias graves'.
No obstante, su rendimiento sigue siendo dependiente
del contexto asistencial y de la composicién de las co-
hortes analizadas. La mayoria de los estudios disponi-
bles son retrospectivos y heterogéneos y las revisiones
sistematicas coinciden en la necesidad de validaciones
prospectivas antes de su implantacién generalizada'.

El triaje telefénico en el DTNT se encuentra en una
fase de madurez incipiente, en la que coexisten modelos
estructurados, reglas de prediccién y la valoracién clinica
experta. Cada enfoque aporta ventajas y limitaciones,
pero ninguno alcanza por si solo el equilibrio 6ptimo en-
tre seguridad, eficiencia y equidad. El desafio futuro sera
integrar esas dimensiones en sistemas hibridos que com-
binen la potencia analitica de la tecnologia con la sensi-
bilidad clinica y el juicio profesional, y que ademas incor-
poren la perspectiva de género y la evaluacién continua
de resultados. El objetivo no es alcanzar un modelo per-
fecto, sino avanzar hacia un triaje telefénico més seguro,
coherente y (til en la practica clinica.
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