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Rendimiento diagnéstico del triaje telefonico para dolor
toracico no traumatico en el centro coordinador

de urgencias y emergencias: estudio poblacional

en Andalucia

Carlos Romero-Olériz', Marfa José Luque-Hernandez', Cristina Lopez-LopeZ',
Auxiliadora Caballero-Garcia', Juan Antonio Péculo Carrasco',
Miguel Angel Armengol de La Hoz?

Objetivo. Analizar el rendimiento diagnéstico del centro coordinador de urgencias y emergencias (CCUE) en dolor
toracico no traumatico para identificar prioridad uno u emergente.

Método. Estudio observacional retrospectivo de rendimiento diagndstico (2020-2024) que registra 248.116 demar-
das clasificadas como dolor torécico no traumético, de las que 97.905 informaban de diagndstico clinico. Se comparé
prioridad asignada con diagnéstico clinico del equipo extrahospitalario como patrén de referencia. Se calcularon mé-
tricas de rendimiento diagndstico seglin variables sociodemogréficas, territoriales y metodolégicas. Se, realizd andlisis
uni y multivariable para factores asociados a subpriorizacién y sobrepriorizacion.

Resultados. El infratriaje se situé en 7,1% y el sobretriaje en 77,4%. La exactitud fue 48,1%, con sensibilidad del
84,7% y especificidad del 40,6%. El valor predictivo positivo fue 22,6% y el negativo 92,9%+E! triaje’estructurado
(GTTA23) mostré menor sensibilidad (78,9% vs 91,0%, p < 0,001) pero mayor espécificidad (44,2% vs 31,6%,
p < 0,001), tendencia a un menor infratriaje (6,6% vs 10,7%, p = 0,180) y mayoksobretriaje”(82,6% vs 61,8%,
p < 0,001) respecto a la asignacion directa. Las diferencias interprovinciales fueron*bajas-moderadas. En el anlisis
multivariable, la subpriorizacion se asocié a edad avanzada, atencién domiciliaria,y herario nocturno, mientras que el
sexo femenino resultd protector. La sobrepriorizacién fue més probable en mujeresyen’via piblica, y cuando dismi-
nuia el tiempo de coordinacion.

Conclusiones. El rendimiento del CCUE para dolor torécico no traumatico> presenta sensibilidad adecuada y baja es-
pecificidad, con infratriaje apropiado y sobretriaje elevado. El triaje,estructurado mejora el equilibrio entre seguridad y
eficiencia, aunque persisten diferencias segin sexo, edad y escenarioasistencial.

Palabras clave: Triaje telefénico. Dolor torécico. Servicios médicessde urgencia. Precision diagndstica. Emergencias
médicas. Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias:

Diagnostic performance of tefephionéNtriage for nontraumatic chest pain in
the emergency coordination“eenter»a population-based study in Andalusia

Objective. To assess the diagnostic performance of the Emergency Coordination Center (CCUE) in identifying priority
one or emergent cases among calls«repofting nontraumatic chest pain.

Method. This retrospective diagnestic performance study (2020-2024) analyzed a total of 248,116 calls categorized
as nontraumatic chest pain, of which 97,905 included a clinical diagnosis. The assigned priority level was compared
with the clinical diagnosis established by the out-of-hospital medical team, which served as the reference standard.
Diagnostic performance ‘metrics were calculated according to sociodemographic, territorial, and methodological
variables. Uni- and ‘multivariate analyses were conducted to identify factors associated with under- and overtriage.

Results. Undertriage occurred in 7.1% of cases and overtriage in 77.4%. Overall accuracy rate was 48.1%; sensitivity
rate, 84.7%; and specificity rate, 40.6%. The positive predictive value was 22.6%, and the negative predictive value
was 92.9%. Structured triage (GTTA23) showed lower sensitivity (78.9% vs 91.0%; P <.001) but higher specificity
(44.2% v5:37.6%; P < .001), with a trend toward lower undertriage (6.6% vs 10.7%; P =.180) and higher overtriage
(82%6% \vs 61.8%; P< .001) vs direct assignment. Interprovincial differences were low to moderate. In multivariate
analysis, undertriage was associated with older age, home care, and nighttime calls, while female sex was protective.
Overtriage was more likely among women, in public settings, and when coordination time was shorter.

Conclusions. The diagnostic performance of the CCUE for nontraumatic chest pain shows adequate sensitivity but
low specificity, with acceptable undertriage and high overtriage. Structured triage improves the balance between
safety and efficacy, although differences persist according to sex, age, and care setting.

Keywords: Telephone triage. Chest pain. Emergency medical services. Diagnostic accuracy. Medical emergencies.
Emergency Coordination Center.
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Introduccion

El dolor toracico no traumatico constituye uno de los
motivos mas frecuentes de solicitud de asistencia sanitaria
urgente, entre el 5% y el 20% de las consultas en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios y un porcentaje significa-
tivo de las demandas de los centros coordinadores de ur-
gencias y emergencias (CCUE)'2. La importancia de esta
sintomatologia radica en su asociaciéon con entidades
tiempo-dependientes de elevada morbimortalidad®*. Los
sistemas de triaje telefénico implementados en los CCUE
constituyen una herramienta fundamental para la estratifi-
cacién inicial del riesgo y la asignacién de recursos, espe-
cialmente en modelos sanitarios con cobertura poblacio-
nal universal®. La literatura internacional evidencia una
notable heterogeneidad en cuanto al rendimiento diag-
ndstico de estos sistemas, con sensibilidades entre el 76%
y el 93% para la deteccién de situaciones de emergencia,
y especificidades muy variables (25%-92%)%’.

Los indicadores clave para evaluar la efectividad de
estos sistemas son las tasas de infratriaje y sobretriaje.
No existe consenso definitivo sobre los umbrales acep-
tables. Mdiltiples autores proponen un infratriaje por
debajo del 5-10% y sobretriaje inferior al 30-50%2.

Durante los udltimos afios, diversas investigaciones
han explorado factores asociados a imprecisiones en el
triaje telefénico. Estudios europeos han identificado la
edad avanzada, las demandas donde el alertante no es
el propio paciente, las conversaciones excesivamente
breves y determinadas franjas horarias como variables
vinculadas a mayores tasas de infratriaje®'°. Se ha docu-
mentado la existencia de variabilidad interprofesional e
interterritorial en la aplicacion de los protocelos, Jo cual
condiciona diferencias en los resultados.asistenciales'.

A pesar de la relevancia de este proceso, no se dis-
pone de estudios exhaustivos quesevalten’el rendimien-
to diagnéstico del CCUE para delor toracico en Espafia,
definido como la capacidadydelysistema para identificar
las demandas telefénicassen términos de su verdadera
gravedad clinica. El objetivoyprincipal de este estudio
fue evaluar el rendiptiéntotdiagnéstico del CCUE en de-
mandas por dolor terécico no traumatico en Andalucia
con y sin aplicacién de guia de triaje telefénico estruc-
turada, asi como dos factores metodoldgicos, territoria-
les y poblacionales que condicionan su precisién. Como
objetivosecundario, se realiz6 un analisis estratificado
por. Sexo.

Método
Disefio del estudio

Se realizé un estudio observacional retrospectivo, de
base poblacional, de rendimiento diagnéstico del
CCUE, que analizé todas las demandas asistenciales por
dolor toracico no traumatico gestionadas entre el 1 de
enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2024 en
Andalucia, siguiendo metodologia para la evaluaciéon de
sistemas de triaje telefénico’.

Ambito y poblacién de estudio

El estudio se desarroll6é en los ocho CCUE provincia-
les, que proporcionan cobertura asistencial a una pobla-
ciéon de referencia de 8,5 millones de habitantes y
atienden anualmente mas de 1,4 millones de solicitudes
de asistencia. El protocolo especifico se fundamentasén
una guia de triaje telefénico estructurado (GTFA23)«dé
6 preguntas (Tabla 1). Para clasificar como prioridad
uno o emergente (P1) no es necesario finalizarla."La po-
blacién de estudio incluy6 todas las démandas asisten-
ciales. El tamafio muestral se justifieé, con el escenario
mas conservador (p = 0,5; varianza. maxima) y prevalen-
cia del 50%. Para un intervalo de“eonfianza del 95%
(IC 95%) se requieren uno§ 19.208 episodios para un
margen de error de + el 1%:

Fuente de datos y véikiables

La infogmacién fue extraida del sistema de
Informacién, del CES-061. Se recopilaron las siguientes
variables; (1) %sociodemograficas (fecha, provincia, hora,
sexo,sedad, tipo de alertante); (2) de triaje telefénico
(respuestas al protocolo de preguntas, reglas activadas,
prioridad” asignada); y (3) relativas a la respuesta asis-
tencial (tipo de recurso, resolucion final, diagnésticos
médicos, subpriorizacion, sobrepriorizacion). Los ges-
tores telefénicos no conocian diagnéstico final. El diag-
néstico se emitié6 entre minutos y un maximo de dos
horas tras contacto con CCUE.

Definicién de caso y patrén de referencia

Se consider6é que una demanda correspondia a “do-
lor toracico no traumatico” cuando fue clasificada bajo
el cédigo A23 por el gestor telefénico. Como patrén de
referencia, se utilizaron los diagnésticos médicos finales
emitidos tras la valoracién presencial del paciente por el
equipo de urgencias y emergencias extrahospitalarias,
codificados mediante CIE 9-10'%. Se identificaron 973
diagnésticos Unicos y se clasificaron 130 (13,36%)
como P1 mediante consenso Delphi de 5 expertos'.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron mediante fre-
cuencias absolutas y relativas, y las cuantitativas me-
diante tendencia central y dispersién (media y desvia-
cién estandar, o mediana e intervalo intercuartil, segin
su distribucién). Para la comparacién de proporciones
se empled la prueba de ji cuadraddo o el test exacto de
Fisher, y para la comparacién de medias o medianas se
utilizé la t de Student o el test de Mann-Whitney, tras
comprobar normalidad. Se realizé un andlisis descripti-
vo de las caracteristicas basales de la poblacién, compa-
rando los subgrupos con triaje estructurado (aplicacién
de la GTTA23) y asignacion directa del diagnéstico, asi
como analisis comparativo entre los grupos de “perdi-
dos” y “no perdidos”. El tamafio del efecto de las dife-
rencias se estimé mediante estadistico delta de CIiff.
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Tabla 1. Guia de Triaje Telefénico GGTA23 y reglas de decision
para P1 (prioridad 1 0 emergencia)

Pregunta/Regla y Opciones/Condiciones

1. ¢Padece de alguna enfermedad de corazén? (Antecedentes)
a) Ingresos por Angina o Infarto
b) Tarjeta Corazén
¢) No tiene antecedentes cardiacos personales
d) Otros antecedentes de corazén

2. (En qué parte del pecho le duele?
a) Centrotoracico
b) Otras localizaciones o irradiacion

. ¢€6mo es el dolor?
a) Me quema o me pincha
b) Me aprieta/me pesa
¢) Muy fuerte, muy intenso
d) No puedo definirlo

w

4. Relaciona el dolor con algo
a) Empeora con movimiento, tos o respiracién profunda
b) Mejora con el reposo
¢) Con nada, no tiene relacién

5. ;Se acompaiia de algin otro sintoma?
a) Sudoracién profusa
b) Palidez
¢) Nauseas/vomito
d) Asfixia/dificultad respiratoria
e) Alteracion del nivel de conciencia
f) Tos y/o fiebre

6. ;Cambia o mejora el dolor...?
a) Tras toma de NTG
b) Tras toma de analgésicos
¢) Tras toma de otro farmaco
d) No ha mejorado

Reglas de prioridad 1

Regla1 1a+ 3b Ingresos por angina + dolor me aprieta / me pesa
Regla2 1b + 3b Tarjeta corazén + dolor me aprieta / me pesa
Regla3  2a+ 3b Dolor centrotordcico + dolor me aprieta / mefpesa
Regla4  2a+ 3c Dolor centrotorécico + dolor muy fuerte

Regla5 3b + 5a Dolor me aprieta / me pesa + sudoracién profusa
Regla 6  3b + 5b Dolor me aprieta / me pesa + palidez

Regla7  3b + 5c Dolor me aprieta / me pesa + nauseasif.vomitos
Regla8 3b+ 5d Dolor me aprieta / me pesa +dificultad respiratoria
Regla9  3b + 5e Dolor me aprieta / me pesa® altyconciencia

Regla 12 1a + 3c Ingresos por angina + doler, muy fuerte

Regla 13 1b + 3c Tarjeta corazon + dolor muy fuerte

Regla 14 3c+ 5a Dolor muy fuerte + sudoracién profusa

Regla 15 3c + 5b Dolor muy fuefte +'palidez

Regla 16 3c+ 5c Dolor muy fuette + nauseas / vémitos

Regla 17 3c + 5d Dolor muy fuerte + dificultad respiratoria

Regla 18 3c + 5e Dolor'muy fuerte + alt. conciencia

Para evaluar, rendimiento diagnéstico, se construyé
una matriz/deyconfusion clasificando las demandas se-
gun concordancia entre prioridad asignada (prediccién)
y gravedad, real constatada mediante el diagnéstico fi-
nal,‘tomado como referencia’. Se calcularon las métri-
cas;, exactitud, sensibilidad, especificidad, valor predicti-
vo_positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN),
sobretriaje, infratriaje y métricas compuestas (puntua-
cion F,, indice de Youden, coeficiente de correlacién de
Matthews y precision equilibrada —-balanced accuracy-).
Se definié infratriaje como 1 - VPN (proporcién de ca-
sos realmente de P1 que fueron etiquetados como no
P1 y sobretriaje como 1 — VPP (proporcién de casos cla-
sificados como P1 que en realidad no lo eran). Ademas,
se realiz6 un andlisis estratificado por sexo.

Para identificar factores asociados a priorizacion in-
correcta, se construyeron dos modelos de regresién lo-
gistica multivariable, uno para la subpriorizacién (priori-
dad predicha distinta de P1 con prioridad real P1,
vinculado a la seguridad del paciente) y otro para la
sobrepriorizacién (prioridad predicha P1 con prioridad
real distinta de P1, relacionado con la eficiencia del sis-
tema). En el analisis bivariado, se calcularon las odds ré-
tio crudas con IC 95%. Las variables con un valer
p < 0,20 en el andlisis bivariante, o aquellas considera-
das de relevancia clinica, fueron incluidas en_los ‘mode-
los multivariables. En todos los contrastessde “hip6tesis
se considerd estadisticamente significativo un)valor de
p < 0,05. El andlisis de los datos se llevéd a ¢abo utilizan-
do Python (versién 3.12.3) y lasfbibliotecas Pandas
(v2.2.2), NumPy (v1.26.0), scikit-learn®(v1.4.2), SciPy
(v1.13.0), statsmodels (v0.14¢1), Matplotlib (v3.8.4) y
Seaborn (v0.13.2).

Consideraciones€étieas

El estudio fue aprobado por el Comité Coordinador
de Etica de Jawlnvestigacién Biomédica de Andalucia,
con cédigo 'de registro SICEIA-2024-002592.

Resultados

De las 248.116 demandas telefénicas registradas por
dolor toracico no traumatico, se excluyeron 50.522 casos
gue no recibieron asistencia por anulacién o negativa del
paciente o no tenian indicacién de triaje (autoactivacio-
nes, demanda directa por un sanitario, trauma). La co-
horte inicial fue de 197.564 demandas (79,7%) a las que
se le restaron 99.659 casos perdidos por ausencia del
juicio clinico. Se analizaron finalmente 97.905 demandas
(49,6% de los incluidos) (Figura T1).

En la comparaciéon de poblaciones de perdidos y no
perdidos, la poblacién perdida tiene diferencias signifi-
cativas en la edad, el sexo, el tiempo de coordinacién,
menor P1 en los perdidos (26,3% vs 63,6%), el tipo de
recurso (equipos no 061 70,4% vs 51,5%) y el cédigo
de resolucién (traslado por equipo 20,5% vs 31,5%).
Esa diferencia solo tiene tamafio del efecto considerable
(Cliff) en la prioridad (0,45), el tipo de recurso (0,60) y
el cédigo de resolucién (0,59).

Caracteristicas generales de la poblacién
y comparacion entre grupos

De las 97.905 demandas asistenciales, la mediana
de edad de los pacientes fue de 73 afios (RIC 59-82), y
el 50,9% corresponde a varones.

La comparacién entre los grupos con triaje estructu-
rado frente a asignacion directa telefénica revel6 dife-
rencias significativas. La mediana de edad de los pa-
cientes con triaje estructurado fue 10 afios mayor
(tamario del efecto n? =0,040) y con menor proporcion
de hombres (46,9%, IC 95% 46,6-47,3). Se describen
las caracteristicas basales de la poblacién y la compara-

3



Romero-Olériz C, et al. Emergencias 2025;37:00-00
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Figura 1. Diagrama de flujo de las demandas por dolor toré-
cico no traumético gestionadas en Andalucia (2020-2024).
DT: dolor torécico.

Con triaje
estructurado
66.487 (67,90%)

cién de grupos con y sin triaje estructurado en la Tabla
2. Todas las variables presentan diferencias significati-
vas. El tamafio del efecto solo es importante en el tipo
de alertante (menor triaje estructurado si la demanda
procede del 112, sistema sanitario, policia, bomberos) y,
el escenario de la emergencia (menor triaje si sucede en
via publica). El efecto es ligeramente apreciable_en la
prioridad asignada (menor triaje estructurade,en(P1).

Rendimiento diagndstico para la deteccion
de la prioridad 1 y comparacion entre grupos
con y sin triaje estructurado

De las 97.905 demandastanalizadas, el sistema clasi-
fico como P1 a 62.351 casos (63,68%), y los diagnosti-
cos médicos finales confismaron eémergencia en 16.623
casos (17,0%). La predicciéonipegativa se dio en 35.554
casos (36,31%) y fu€fon ‘emergencias 2.538 pacientes
(2,6%, Figura 2).

El sistema_global de centros coordinadores en red
presentd un/sobretriaje del 77,4% (IC 95% 77,1-77,7),
un infratriaje ‘del7,1% (IC 95% 6,9-7,4). La puntuacién
F, fue de 0,35. El analisis territorial fluctué con un infra-
triaj¢ entre”el 5,6% (IC 95% 5,1-6,1) de Malaga y el
11,2% de’Jaén (IC 95% 9,6-12,9).

Las’métricas de rendimiento diagnéstico del sistema
pueden consultarse en la Tabla 3. La comparacion entre
ambas estrategias evidenci6 diferencias significativas. La
asignacion directa mostr6 un aumento de 0,18 puntos
en la puntuacién F, (0,466 vs 0,285), mayor sensibili-
dad (91% vs 78,9%; p < 0,001) y mejor VPP (31,4% vs
17,4%; p < 0,001). La aplicacién del triaje estructurado
ofrecié mayor especificidad (44,2% vs 31,6%;
p < 0,001) y mejor valor predictivo negativo (93,4% vs
91,1%; p < 0,001). El infratriaje fue del 10,7% (IC 95%
6,8-16,2) con asignacion directa y mejoré de forma no
significativa con la aplicaciéon del triaje estructurado,

6,6% (IC 95% 6,3-6,9). Al estratificar por sexos, se ob-
serva una mejora en ambos sexos, p < 0,001.

El triaje estructurado en mujeres mostré6 mayor
exactitud (51,3% vs 45,8%) y especificidad (49,4% vs
37,7%) que en hombres (p < 0,001). Por el contrarioj
los hombres presentaron mayor sensibilidad (83,5%uvs
70,7%) (p < 0,001). Se observa menor infratriajes€n
mujeres (5,4% vs 8,6%, p <0,001) a expensds ‘de wn
mayor sobretriaje (88,1% vs 77,7%, p < 0,00T),

En el andlisis de los factores relacionados’ con sub-
priorizacién y sobrepriorizacién (Tabla 4),,se muestra
una subpriorizacién (evento falso_negativo a nivel de
caso o caso etiquetado como no®1 que es P1 real, im-
portante no confundir con infratriaje) del 2,6%, y so-
brepriorizaciéon (evento fals6 positivota nivel de caso,
no confundir con sobretriaje) del49,3%. Se relacionan
con la subpriorizacién,f(desde un punto de vista protec-
tor, el sexo mujer, y sof _factores de riesgo la atencién
en domicilio, elsjnecremento de edad por década y el
horario no¢turno. Para la sobrepriorizacion, aparece
mas frecuentementé y de forma significativa en muje-
res, jovenes, ‘cuando el evento sucede en via publica y
con elsaumento de preguntas de la guia de triaje.

Discuision

El sistema evaluado presenta una exactitud del
48,1%, sensibilidad del 84,7% y especificidad del
40,6%. La literatura internacional ha reportado sensibili-
dades entre el 76% y el 93%, y especificidades del
25% al 48% en sistemas comparables, lo cual sitGa los
presentes resultados en rangos esperablesé”'3'7. E| infra-
triaje del 7,1%, se encuentra dentro de margenes con-
siderados aceptables segln estandares internacionales
(< 10%)3. El sobretriaje llega al 77,4%, valor significati-
vamente superior al umbral recomendado (30-50%)'8°.
Esta discrepancia refleja una tendencia conservadora en
la clasificacién, que prioriza la seguridad del paciente a
expensas de una reduccién en la eficiencia asignativa.

Uno de los aportes de este trabajo es la lectura con-
junta de métricas compuestas menos sensibles al des-
equilibrio de clases (prevalencia de P1 del 17,0%). La
puntuacién F, global fue 0,357, lo que refleja el compro-
miso entre una sensibilidad elevada y una precisiéon (VPP)
modesta. El indice de Youden global (0,254) y la posi-
cién equilibrada (balanced accuracy, 62,7%) indican una
capacidad de discriminacién solo moderada por encima
del azar, pero Utiles para comparar estrategias, porque
ponderan por igual sensibilidad y especificidad. El coefi-
ciente de correlacion de Matthews (MCC), que resume
la concordancia global ajustando por el desequilibrio, fue
bajo-moderado, alineado con una correlacién modesta
entre prediccion y realidad clinica. Estas métricas com-
puestas confirman que el sistema privilegia la seguridad
(pocos falsos negativos) a costa de una extensa carga de
falsos positivos que tensiona la eficiencia del sistema.

Un hallazgo relevante es la diferencia en el rendi-
miento diagnéstico entre la asignacién de prioridades
mediante triaje estructurado y la asignacion directa. El
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Tabla 2. Descripcion caracteristicas basales de la poblacion analizada segun la realizacion de triaje telefonico estructurado (GTTA23)

Total Con triaje estructurado  Asignacion directa Tamafio
Variable N =97.905 N = 66.487 N =31.418 P del efecto
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas demograficas
Edad, afios [mediana (RIC)] 73,0 (59,0-82,0) 76,0 (62,0-84,0) 66,0 (54,0-78,0) < 0,001 n?=0,040
Sexo masculino, % (IC 95%) 50,9 (50,6-51,3) 46,9 (46,6-47,3) 59,4 (58,9-59,9) < 0,001 N/A
Caracteristicas geograficas y temporales
Distribucion provincial, % (IC 95%) <0,001 V=0,127
Almeria 3,0(2,9-3,1) 3,2(3,0-3,3) 2,8 (2,6-3,0)
Cadiz 6,5 (6,4-6,7) 6,5 (6,3-6,6) 6,6 (6,4-6,9)
Cérdoba 9,9 (9,7-10,1) 10,1 (9,8-10,3) 9,5(9,2-9,8)
Granada 10,5 (10,3-10,7) 11,7 (11,4-11,9) 8,0 (7,7-8,3)
Huelva 18,9 (18,6-19,1) 18,3 (18,0-18,6) 20,0 (19,6-20,5)
Jaén 6,2 (6,1-6,4) 4,8 (4,6-5,0) 9,2 (8,9-9,5)
Mélaga 19,6 (19,4-19,9) 21,6 (21,3-22,0) 15,4 (15,0-15,8)
Sevilla 25,4 (25,1-25,6) 23,9 (23,5-24,2) 28,5 (28,0-29,0)
Distribucion temporal, % (IC 95%) <0,001 V=0,020
2020 19,7 (19,4-19,9) 19,3 (19,0-19,6) 20,5 (20,1-21,0)
2021 20,0 (19,7-20,2) 20,3 (20,0-20,7) 19,2 (18,8-1957)
2022 20,4 (20,1-20,6) 20,1 (19,8-20,4) 2079%20,4-21,3)
2023 20,3 (20,1-20,6) 20,5 (20,2-20,9) 19,8 (19,4-20,3)
2024 19,7 (19,4-19,9) 19,7 (19,4-20,0) 19,6(19,1-20,0)
Estacion del ano, % (IC 95%) 0,446 V=0,005
Invierno 25,5(25,3-25,8) 25,6 (25,3-26,0) 25,3 (24,9-25,8)
Otoiio 25,8 (25,6-26,1) 25,9 (25{6-26,2) 25,7 (25,3-26,2)
Primavera 24,8 (24,5-25,0) 24,8 (24,4%25,0) 24,8 (24,3-25,3)
Verano 23,9 (23,6-24,1) 23,7 (23,4-24,0) 24,2 (23,7-24,6)
Dia de la semana, % (IC 95%) <0,001 V=0,059
Domingo 13,1 (12,9-13,3) 14,0 (13,8-14,3) 11,0 (10,7-11,4)
Lunes 15,5 (15,3-15,7) 15,2/(14,9-15,5) 16,2 (15,8-16,6)
Martes 14,7 (14,4-14,9) 14,4 (141-14,7) 15,2 (14,8-15,6)
Miércoles 14,8 (14,5-15,0) 14.4 (14,1-14,7) 15,6 (15,2-16,0)
Jueves 14,7 (14,5414,9) 14,2 (14,0-14,5) 15,8 (15,4-16,2)
Viernes 14,3 (14,1:14,6) 14,0 (13,7-14,3) 15,0 (14,6-15,4)
Sébado 12,9 (12,7-13,2) 13,8 (13,5-14,0) 11,2 (10,9-11,6)
Tramo horario, % (IC 95%) <0,001 V=0,107
Mafiana 41,4 (41,1-41,7) 38,9 (38,6-39.3) 46,7 (46,2-47,3)
Tarde 35,3(35,0-35,6) 34,8 (34,4-35,2) 36,3 (35,7-36,8)
Noche 23,37(23,0-23,6) 26,3 (25,9-26,6) 17,0 (16,6-17,4)
Caracteristicas del sistema de emergencias
Tipo de alertante, % (IC 95%) <0,001 V=0,508
112 26,6 (26,3-26,9) 31,4 (31,0-31,7) 16,5 (16,1-17,0)
Usuario 30,2 (29,9-30,5) 32,9 (32,5-33,2) 24,5 (24,0-25,0)
Teleasistencia 21,2 (20,9-21,4) 27,0 (26,7-27,4) 8,7 (8,4-9,0)
Sanitario 14,0 (13,7-14,2) 3,1(2,9-3,2) 37,0 (36,5-37,6)
Otros 7,3(7,2-7,5) 5,5(5,3-5,7) 11,2.(10,9-11,6)
Policia/Bomberos 0,8 (0,7-0,8) 0,2 (0,1-0,2) 2,0(1,9-2,2)
Escenario de la emergengia, % (IC 95%) <0,001 V=0,571
Domicilio 80,8 (80,6-81,1) 96,3 (96,1-96,4) 48,1 (47,6-48,7)
Via publica 17,7 (17,4-17,9) 3,6 (3,4-3,7) 47,5 (47,0-48,1)
Otros 1,5(1,4-1,6) 0,2 (0,1-0,2) 4,4 (4,1-4,6)
Tipo degecurse asistencial, % (IC 95%) <0,001 V=0,083
Urggénciasiatencion primaria 51,5 (51,2-51,9) 54,2 (53,8-54,5) 46,0 (45,5-46,6)
EqQuips de emergencia 45,5 (45,2-45,8) 42,8 (42,4-43,1) 51,4 (50,9-52,0)
Enfermeria avanzada 2,8(2,7-2,9) 3,0 (2,9-3,1) 2,4 (2,2-2,5)
Soperte vital basico 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,1-0,1) 0,2 (0,2-0,3)
(Continda)

triaje estructurado mejora la especificidad y el VPN
(44,2% y 93,4% vs 31,6% y 91,1%), y reduce el infra-
triaje (6,6% vs 10,7%), a costa de una menor sensibili-
dad (78,9% vs 91,0%) y de un mayor sobretriaje
(82,6% vs 61,8%) y puntuacién F, mas bajo (0,285 vs
0,466). Aunque en el analisis global la reduccion del in-

fratriaje con el triaje estructurado no alcanzé significa-
cion estadistica, al estratificar por sexos si se observaron
diferencias significativas en ambos grupos. Esta aparen-
te discrepancia puede atribuirse a la mayor amplitud
del IC en el analisis global, frente a los IC mas estrechos
y precisos de los subgrupos. Todas las demas diferen-
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Tabla 2. Descripcion caracteristicas basales de la poblacion analizada segln la realizacion de triaje telefénico estructurado (GTTA23)

(continuacion)

Total Con triaje estructurado  Asignacion directa Tamafio
Variable N =97.905 N = 66.487 el del efecto
n (%) n (%) n (%) 4
v

Variables clinicas y de proceso asistencial

Prioridad asignada, % (IC 95%)

Prioridad 1

Prioridad 2

Prioridad 3

Prioridad 4

Prioridad 5
Prioridad emergente predicha, % (IC 95%)
Prioridad emergente real, % (IC 95%)
Tiempo triaje GTTA23, seg [mediana (RIC)]
Tiempo coordinacién, seg [mediana (RIC)]
Tiempo respuesta, seg [mediana (RIC)]
Resolucién del caso, % (IC 95%)

Traslado hospitalario por equipo sanitario

Resolucién in situ sin traslado

Traslado por otros medios

Fallecimientos

Procesos asistenciales especificos en P1, % (1C95%)

Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia respiratoria aguda
Parada cardiaca

Ictus

TEP

Patologia adrtica

Shock

Sepsis

Coma

Crisis convulsiva

63,7 (63,4-64,0)
34,4 (34,1-34,7)
1,9 (1,8-2,0)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-0,0)
63,7 (63,4-64,0)
17,0 (16,7-17,2)
27,0 (0,0-55,0)
317 (225-521)

1.175 (828-1.945)

37,5 (37,2-37,8)

38,3 (38,0-38,6)

23,7 (23,4-24,0)
0,5 (0,4-0,5)

87,4 (86,9-87,9)
6,8 (6,5-7,2)
3,3(3,1-3,6)
1,2(1,1-1,4)
0,4 (0,3-0,5)
0,3 (0,2-0,4)

0,1(0,1-0,2)
0,1(0,0-0,1)
0,1 (00°051)

0,2 (0,2-0,3) @K 0,2 (0,1-0,3)

58,7 (58,4-59,1)
39,1 (38,8-39,5)
2,1(2,0-2,2)
0,0 (0,0-0,0)
0,0 (0,0-0,0)
58,7 (58,4-59,1)
12,9 (12,7-13,2)
44,0 (26,0-68,0)
332 (239-547)

1.178 (842-2.009)

30,0 (29,6-30,3)
45,2 (44,8-45,6)
24,5 (24,2-24,8)

0,3 (0,30,

85,9 (85,1-86,

8,6 B
24
,5)
0,40,3-0,6)
(0,2-0,5)

0,2(0,1-0,3)
0,1(0,0-0,1)
0,0 (0,0-0,1)

<0,001 V= &
74,1 (73,7-74,6) @
24,3 (23,8-24,8)
1,5(1,4-1,7) @Q

0,0 (0,0-0,0)

0,0 (0,0-0,0)
74,1 (73,7-74,6 001 N/A
25,5 (25,1-26, 001 N/A

0,0 (0,0-0,0) <0,001 n2=0,674

284 ( 7) <0,001 n2=0,016
1.168 (794-1843)  <0,001 12 = 0,002

<0,001 V=0,245
(58,0-54,1)
23.75(23,2-24,2)

22,0 (21,5-22,5)
0,8 (0,7-0,9)
<0,001 V=0,079

89,0 (88,3-89,7)
4,9 (4,4-5,4)
3,6 (3,2-4,1)
1,2(1,0-1,5)
0,4 (0,3-0,5)
0,3 (0,2-0,4)
0,3 (0,2-0,5)
0,1(0,1-0,2)
0,1(0,0-0,2)
0,1 (0,0-0,2)

Los datos se presentan como % (IC 95%) para variables Categ@ricas ¥ mediana (rango intercuartil) para variables continuas.

Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante test de“chi-cuadrado o test exacto de Fisher para variables categéricas y test de Mann-Whitney para
variables continuas. El tamafio del efecto se expresé mediante Vode Cramér para variables categoricas y n? (eta cuadrado) para variables continuas.

RIC: rango intercuartilico; 1C 95%: intervalo de confianzawal?95%,; GTTA23: Guia de Triaje Telefénico del Dolor Toracico No Traumatico (A23); seg:

segundos.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica\(p < 0,05).

cias fueron significativas. Al ‘Usarimétricas menos influi-
das por la prevalencia, el indice,de Youden y la preci-
sion equilibrada (balancedsaccuracy) son muy similares
entre estrategias, con Una ligera ventaja del triaje es-
tructurado, lo queSugiere»una mejora modesta en el
equilibrio sensibilidad-especificidad cuando se aplica la
guia. Estas diferencias podrian explicarse por varios fac-

Global

z
(s}
z
o

Referencia (Real)
Referencia (Real)

1.816

)

2.538 14.085

@

NO si NO

Prediccién

tores: la mayor presencia de varones en el grupo con
asignacion directa, con mayor prevalencia de patologia
coronaria?>2'; el posible sesgo de seleccion por parte de
los operadores, que podrian omitir el triaje estructurado
en casos percibidos como mas evidentes; y la tendencia
de los algoritmos a incrementar la especificidad a ex-
pensas de cierta pérdida de sensibilidad?'.

Con triaje Sin triaje

Zz
o

Referencia (Real)

6.781

)

si

Prediccién Prediccion

Figura 2. Matriz de confusién global y de subgrupos segun triaje de las demandas por dolor toracico no traumatico.
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Tabla 3. Comparacién de métricas de rendimiento diagndstico segun el tipo de triaje y el sexo

Métrica Poblacion Global Con triaje estructurado Asignacion directa P!
estudiada Valor (IC 95%) Valor (IC 95%) p? Valor (IC 95%) p?
Exactitud (%)  Total 48,1 (47,8-48,4) 48,7 (48,3-49,1) < 0,001 46,8 (46,3-47,4) 0,945 0,673
Hombres 46,2 (45,7-46,6) 45,8 (45,2-46,4) 46,8 (46,1-47,5) 0,036
Muijeres 50,1 (49,7-50,6) 51,3 (50,8-51,8) 46,9 (46,0-47,8) < 0,001
Sensibilidad (%) Total 84,7 (84,2-85,3) 78,9 (78,0-79,7) <0,001 91,0 (90,4-91,6) < 0,001 < 0,001
Hombres 88,2 (87,6-88,8) 83,5 (82,5-84,4) 92,7 (92,0-93,3) < 0,001
Mujeres 77,4 (76,3-78,5) 70,7 (69,1-72,3) 86,7 (85,2-88,1) < 0,001
Especificidad (%) Total 40,6 (40,3-41,0) 44,2 (43,8-44,7) < 0,001 31,6 (31,0-32,2) <0,001 < 0,001
Hombres 33,9 (33,4-34,4) 37,7 (37,2-38,3) 26,2 (25,4-26,9) < 0,002
Mujeres 46,7 (46,2-47,2) 49,4 (48,9-50,0) 38,4 (37,4-39,3) £0,001
VPP (%) Total 22,6 (22,3-22,9) 17,4 (17,0-17,7) <0,001 31,4 (30,8-32,0) <0,001 20,001
Hombres 28,0 (27,6-28,5) 22,3 (21,7-22,9) 36,0 (35,3-36,8) % 0,001
Muijeres 15,4 (15,0-15,8) 11,9 (11,4-12,3) 23,2 (22,3-24,1) < 0,001
VPN (%) Total 92,9 (92,6-93,1) 93,4 (93,1-93,7) <0,001 91,1 (90,5-91,7) < 0,001 0,180
Hombres 90,8 (90,3-91,2) 91,4 (90,9-92,0) 88,9 (87,8-89,8) <0,001
Mujeres 94,3 (94,0-94,6) 94,6 (94,3-94,9) 93,1 (92,3-93,8) <0,001
Sobretriaje (%)  Total 77,4 (77,1-77,7) 82,6 (82,3-83,0) <0,001 61,8 (58,2-65,3) < 0,001 <0,001
Hombres 72,0 (71,5-72,4) 77,7 (77,1-78,3) 64,0 (63,2-64,7) <0,001
Mujeres 84,6 (84,2-85,0) 88,1 (87,7-88,6) 76,8 (75,9-777) <0,001
Infratriaje (%)  Total 7,1 (6,9-7,4) 6,6 (6,3-6,9) <0,001 10,7 (6,8-16,2) <0,001 0,180
Hombres 9,2 (8,8-9,7) 8,6 (8,0-9,1) 11,1 (10,2:12)2) < 0,001
Mujeres 5,7 (5,4-6,0) 5,4 (5,1-5,7) 6,9 (6)2-7,7) < 0,001
Puntuacion F, Total 0,357 (0,353-0,361) 0,285 (0,280-0,290) < 0,001 0,466%(0,459-0,473) < 0,001 < 0,001
Hombres 0,426 (0,420-0,430) 0,352 (0,344-0,359) 0,519¢0,510-0,527) < 0,001
Mujeres 0,257 (0,251-0,263) 0,203 (0,196-0,210) 0)366/(0,354-0,378) < 0,001
indice de Youden Total 0,254 (0,247-0,260) 0,231 (0,222-0,241) 0,256 0,226 (0,218-0,235) < 0,001 0,342
Hombres 0,221 (0,213-0,228) 0,212 (0,201-0,223) 0,189 (0,178-0,198) 0,003
Mujeres 0,242 (0,229-0,254) 0,201 (0,185-0,218) 0,251 (0,233-0,268) < 0,001
MCC Total 0,198 (0,193-0,203) 0,158 (0,151-0,164) <0,001 0,226 (0,217-0,233) 0,194 0,024
Hombres 0,204 (0,197-0,210) 0,171 (0,161-0,180) 0,217 (0,206-0,227) <0,001
Mujeres 0,153 (0,145-0,161) 0,114 (0,104-0,124) 0,202 (0,188-0,216) < 0,001
Balanced accuracy Total 62,7 (62,4-63,0) 61,6 (6141-62,0) 0,256 59,7 (57,5-62,0) < 0,001 0,342
Hombres 61,0 (60,7-61,4) 60,6 (60;0%1,2) 59,4 (58,9-59,9) 0,003
Mujeres 62,1 (61,5-62,7) 60,1 (59,3-60,9) 62,5 (61,6-63,4) <0,001

Contrastes de hipétesis: p! compara “Con triaje estructurado” versus “Asignacion directa” dentro de cada poblacién. p? compara “Hombres” vs “Mujeres”
dentro de cada condicion de triaje. Valores en negrita indi€ansignificancia estadistica (p < 0,05).
VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; MCC: Coeficiente de Correlacién de Matthews; IC: indice de confianza.

Valores en porcentajes o indices con 1C95% entre paréntesiss
Los valores en negrita denotan significacion estadfstica (pix 0,05).

Uno de los resultados mas relevantes, eshla identificacion
de un claro sesgo de sexo, con amayorexactitud y especifi-
cidad en mujeres, mientras gueyenyhombres presenta ma-
yor sensibilidad. Este patrénise traduce en menor infratriaje
femenino a costa de mayor sébretriaje. Diversos factores
podrian contribuir afeste resultado: se han documentado
diferencias de sexosenlla presentacion clinica del sindrome
coronario agudo, conimayor prevalencia de sintomatologia
atipica en mujeres2?; sesgos en la evaluacion del dolor to-
racico segun, sexo, con tendencia a sobrestimar gravedad
en mujeres;, y factores comunicacionales especificos, como
difefencias_en la expresién verbal del dolor o en la interac-
cién durante el interrogatorio telefénico?“.

La diferencia en el rendimiento diagnédstico entre
provincias sugiere algunas inconsistencias en la aplica-
cién de los protocolos estandarizados, adecuando la ac-
tuacién a la situacién local y los recursos disponibles.
Las diferencias resultaron mds acotadas de lo esperado.
Tras el ajuste multivariable, varias divergencias se ate-
nuaron y algunas provincias dejaron de diferir de la re-
ferencia, lo que sugiere que parte de la variabilidad te-
rritorial responde a la aplicacion de la guia mas que a

diferencias estructurales entre CCUE. La variabilidad te-
rritorial en el rendimiento diagndstico de sistemas sani-
tarios ha sido ampliamente documentada®2.

El analisis uni y multivariable aporta sefiales de posi-
bles mejoras. Para la subpriorizacién (P1 reales clasifica-
dos como no P1), se observé en una proporcién del
2,6% en toda la muestra; tras ajustar, ser mujer se aso-
cia de forma protectora (OR 0,77, IC 95% 0,71-0,83),
mientras que la edad aumenta el riesgo por cada déca-
da (OR 1,31, IC 95% 1,27-1,31). También incrementan
el riesgo el domicilio como escenario (OR 2,57, IC 95%
1,52-4,34) y la noche y la mafiana como tramos hora-
rios (OR 1,41, IC 95% 1,27-1,57 y 1,25, IC 95% 1,14-
1,37 respectivamente). La aplicacion del GTTA23 mos-
tr6 una asociacién protectora no significativa (OR 0,91,
IC 95% 0,82-1,01); p =0,082). Llama la atencién la in-
version de la asociacién de “via publica” entre el anali-
sis univariable (aparente proteccién) y el multivariable
(OR 1,77, 1C 95% 1,05-1,99), compatible con confu-
sién por variables de paciente, alerta y contexto asisten-
cial. Para la sobrepriorizacién (P1 predicho sin ser P1
real), el sexo femenino se asocia a mayor probabilidad,
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Tabla 4. Factores relacionados con la sub y sobrepriorizacién de las demandas: analisis univariado y multivariado

Subpriorizacion

Sobrepriorizacion

N total 2.530 Eventos 48.266 Eventos
97.905 Univariante Multivariable* Univariable Multivariable**
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Sexo, mujer 0,94 (0,87-1,02) 0,11 0,77 (0,71-0,83) <0,001 0,86 (0,84-0,88) <0,001 1,80(1,59-2,04) <0,001
Edad (por cada década) 1,31 (1,28-1,35) 0,001 1,31(1,27-1,35) <0,001 0,86 (0,85-0,86) < 0,001 0,94 (0,93-0,95) < 0,001
Provincia (Ref. Mélaga)
Almeria 1,07 (0,83-1,39) 0,60 1,22 (1,13-1,32) <0,001 1,05 (1-1,09) 0,034
Cadiz 1,17 (0,97-1,4) 0,098 1(0,95-1,06) 0,909 0,80 (0,77:0,83%< 0,001
Cérdoba 1,04 (0,88-1,23) 0,63 L @REAL L) B 1,14 (1,08-1,9) <0,001 0,96 (092-1) 0,072
Granada 1,14 (0,97-1,33) 0,113 0,97 (0,92-1,01) 0,155 0,80(0,77-0,83) < 0,001
Huelva 1,02 (0,89-1,17) 0,74 1,31 (1,26-1,36) <0,001  1,05(}-1,09) 0,034
Jaén 1,26 (1,05-1,51) 0,014 1,34(1,12-1,61) 0,002 1,11 (1,05-1,18) < 0,001 4 0,96(0,92-1) 0,072
Sevilla 1,59 (1,41-1,79) <0,001 1,55(1,37-1,74) <0,001 0,75(0,72-0,78) <0,001 0,80(0,77-0,83) <0,001

Afio (Ref. 2020)

2021 0,98 (0,86-1,11) 0,71 107 anual 1,03 (0,99-1,07) 40,208
2022 1,01 (0,89-1,15) 0,84 (1’ 04-1,10) <0,001 1,00 (0,96-1,04)=%,0,857 0,86 (0,84-0,87) <0,001
2023 1,15(1,02-1,31) 0,025 T 0,84 (0,81-0,88)#<0,001
2024 1,27 (1,12-1,43) <0,001 0,80 (0,77-0,83)ws<0,001

Hora (Ref. tarde)
Mafiana 1,3(1,18-1,43) <0,01 1,25(1,14-1,37) <0,001 40,98 (0,95-1) 0,099 - -
Noche 1,44 (1,30-1,60) <0,001 1,41(1,27-1,57) <0,001 0,99(0,96*1,03) 0,707

Guia de triaje estructurado

Alertante usuario

Alertante 112

Alertante sanitario

Escenario: domicilio

Escenario: via publica

Nimero de preguntas realizadas
(por cada pregunta)

Tiempo de coordinacién
(por cada minuto)

0,95(0,87-1,04) 0,27

1,02 (0,99-1,05) 0,170

101-1) 0,068

1,19.(1,09-1,3) <0,001 0,91 (0,82-1,01) 0,082
0,91 (0,84-1) 0,040 0,96 (0,88-1,05) 0,39

0,76 (0,67-0,86) <0,001 0,96 (0,88-1,05) 4 0,32
1,68 (1,49-1,90) <0,001 2,57 (1,52-4,34) <0,001 0,75(0,73-0,77) <0,001 1,74 (1,54-1,96) < 0,001
0,62 (0,55-0,70) <0,01 1,77 (1,052,99)%,.0,032 1,42 (1,38-1,47) <0,001 1,87 (1,67-2,11) <0,001

0,89 ((0,84-0,95) < 0,001
1,221,18-1,25) <0,001 1,07 (1,04-1,10) < 0,001
115(1,11-1,18) 0,001 - -

1,16 (1.11-1,20) <0,001 0,9 (0,86-0,96) < 0,001

~0,99(0,98-0,99) 0,002 0,38(0,37-0,38) <0,001

~ 0,95(0,95-0,95) <0,001 0,38(0,37-0,38) <0,001

Subpriorizacién: demanda con prioridad predicha en CCUE P2-344 yfprioridad real 1. Sobrepriorizacién: demanda con prioridad predicha en CCUE P1

y prioridad real 2-3-4.

*En los modelos multivariables se incluyeron las variables con pi< 0,20 en el andlisis bivariado o con relevancia clinica. En el modelo de subpriorizacién
se consideraron sexo, edad, provincia, afo, franja horariaatipo de alertante, escenario de la emergencia, aplicacién de GTTA23, nimero de preguntas

realizadas y tiempo de coordinacién.

**En el modelo de sobre-priorizacion se incluyerondasimismas variables, ademés de las relacionadas con el contexto asistencial (alertante usuario, aler-

tante sanitario) y procesos (tiempo de coordinacion).
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza;Ref.: referencia.
Los valores en negrita denotan significaciomestadistica (p < 0,05).

mientras que la edad mas,avanzada la reduce. La via
publica incrementa el riesgo,tal igual que el nimero de
preguntas de la guia®El, mayor tiempo de coordinacién
se asocia con menor sobrepriorizacién, lo que sugiere
que entrevistas algo mas pausadas y completas evitan
alertas emer@gentes innecesarias. Importa subrayar que,
una vez gonttolado por los covariables, el triaje estruc-
turado mostrd asociaciéon protectora frente al sobretria-
je. lia heterogeneidad interprovincial persiste tras el
ajuste deforma leve, lo que respalda la hipétesis de di-
ferencias de implementacién y practica local.

Entre las limitaciones del estudio, destaca la ausen-
cia de un patrén de referencia universalmente aceptado
para definir condiciones emergentes en el ambito pre-
hospitalario (el diagnéstico final fue emitido por el mé-
dico del equipo que atiende o el del médico coordina-
dor que da soporte a la unidad no medicalizada), la
naturaleza retrospectiva del estudio, la utilizacién de re-
gistros asistenciales no disefiados especificamente con
fines investigadores” y la disponibilidad de diagnéstico
médico final en la mitad de los casos. La pérdida de
diagnésticos parece debida a una desigual implantacion

de la historia clinica digital, menor en equipos de aten-
cién primaria. No obstante, el anélisis de perdidos vs
no perdidos mostré que, pese a diferencias estadistica-
mente significativas por el tamafio de la muestra, el ta-
mafio del efecto fue relevante sobre todo en variables
esperables por la casuistica (prioridad, tipo de recurso y
cédigo de resolucién), lo que sitGa el sesgo potencial
en un ambito acotado y conocido.

El sistema de coordinaciéon para dolor toracico no
traumatico en Andalucia ofrece cobertura segura de
emergencias reales, a costa de una eficiencia limitada
por el sobretriaje. Estos hallazgos tienen importantes
implicaciones para optimizar el CCUE. Sugieren la nece-
sidad de validar protocolos para mejorar especificidad
sin comprometer sensibilidad, mediante la incorpora-
cién de variables adicionales o la modificacién de los
algoritmos?®. La identificacion de sesgo de sexo sefiala
la importancia de desarrollar protocolos sensibles a las
diferencias de presentacién clinica, asi como programas
formativos especificos. La evaluacién territorial sugiere
que no existe alta variabilidad en el sistema a nivel re-
gional, aunque justifica intervenciones dirigidas a ho-
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mogeneizar practicas mediante estrategias como forma-
cién centralizada, auditorias y estandarizacién reforzada
de protocolos®.

Este estudio abre varias vias de investigacion para el
futuro. Es necesario el consenso sobre el patrén de refe-
rencia de la definicion de emergencia prehospitalaria.
La exploracién del sesgo de sexo, mediante metodolo-
gias que incorporen analisis cualitativos de las interac-
ciones durante el triaje?>28, podria aportar informacion
relevante para desarrollar protocolos mas equitativos.
Por dltimo, dado el creciente interés en la inteligencia
artificial, este grupo de investigaciéon se dirige hacia la
comparacién del rendimiento de los sistemas actuales
con modelos predictivos basados en aprendizaje auto-
matizado (machine learning)*3°. En conclusion, el rendi-
miento diagnéstico del CCUE en dolor toréacico no
traumatico ofrece sensibilidad adecuada y especificidad
baja, con infratriaje aceptable y sobretriaje elevado. Las
diferencias por sexo exigen mejoras para ganar eficien-
cia y equidad sin afectar la seguridad.
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