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El dolor torácico no traumático (DTNT) es una de 
las causas más frecuentes de atención urgente y sus 
etiologías incluyen desde patologías banales hasta otras 
amenazantes para la vida. Además, algunas de ellas son 
tiempo-dependientes, como por ejemplo el síndrome 
coronario agudo con elevación del ST1. Por ello, es muy 
importante realizar un correcto triaje de estos pacientes 
para distribuir de forma eficiente los recursos disponi-
bles. En los últimos años, el triaje telefónico se ha cons-
tituido como una herramienta útil para la asignación de 
efectivos, si bien aún se encuentra en pleno desarrollo 
dado que sus métricas de desempeño todavía admiten 
un amplio margen de mejora2.

La presentación del DTNT es muy variable entre pa-
cientes y según la causa subyacente. El dolor isquémico 
cardiaco no difiere entre hombres y mujeres en el 80% 
de los casos, si bien algunas manifestaciones menos su-
gestivas como el mareo o la disnea son más frecuentes 
entre mujeres. Además, el sesgo cognitivo del personal 
sanitario puede contribuir a una interpretación diferente 
del dolor torácico entre hombres y mujeres. La integra-
ción de la perspectiva de género en la investigación en 
salud ayuda a evitar inequidades en la atención y mejo-
ra la calidad asistencial prestada1-3.

El triaje telefónico, por su naturaleza, depende úni-
camente de la descripción de síntomas que relata el 
paciente. Al mismo tiempo, estos síntomas están sujetos 
a los sesgos cognitivos ya mencionados del profesional 
que los interpreta. Por ello, las herramientas estandari-
zadas, como reglas de predicción y modelos estructura-
dos, pueden ayudar a paliar estos sesgos, si bien a cos-
ta en ocasiones de una pérdida de sensibilidad. 
Además, su aceptación por los profesionales puede es-
tar dificultada por cuestiones de tiempo o confianza y 
no siempre se aplican. Por tanto, estos tres aspectos 
(valoración clínica experta, modelos estructurados y re-
glas de predicción) son complementarios, pues ninguno 
de ellos alcanza por sí mismo el equilibrio óptimo entre 
seguridad, eficiencia y equidad. Un sistema híbrido que 
aúna los tres en el marco de la potencia analítica de la 
tecnología es, seguramente, el mejor sistema al que se 
pueda aspirar2,4.

La integración de herramientas de inteligencia artifi-
cial (IA) en el triaje telefónico es, probablemente, la si-
guiente parada en el camino para la mejora de este. 
Presenta un perfil más conservador comparado con la 
decisión humana y reduce la omisión de emergencias 
graves. Para su correcto diseño es muy importante que 
los datos para el entrenamiento de los sistemas sean re-
presentativos de la población diana para evitar sesgos, 
y es útil incluir determinantes sociales de salud en los 
datos de entrenamiento. Su validación retrospectiva es 
el primer paso en su implementación. Tras esto, es ne-
cesaria una validación prospectiva antes de su implanta-
ción generalizada, y una posterior vigilancia continua 
de su desempeño una vez instaurada. Además, es preci-
so incorporar perfiles profesionales adecuados en los 
equipos de investigación que permitan trabajar estos 
sistemas de forma interdisciplinar2,5-7.

La IA puede comportarse como un modelo de caja 
negra. Este tipo de modelos pueden ofrecer prediccio-
nes muy precisas, pero el usuario (personal sanitario o 
paciente) no puede entender por qué se tomó esa deci-
sión. Esto limita la confianza y auditabilidad, especial-
mente en sectores tan sensibles como la medicina. Solo 
si los algoritmos son transparentes, se pueden recono-
cer sesgos y fallos en contextos concretos. Un algorit-
mo transparente es aquel que es auditable, explicable y 
trazable, en oposición a los algoritmos de caja negra. La 
combinación de técnicas de IA con supervisión huma-
na, tanto de pacientes como de profesionales, es una 
pieza fundamental para la evaluación de la equidad al-
gorítmica6,8. De hecho, el reglamento de la Unión 
Europea 2024/1689 de Inteligencia Artificial (AI Act), 
que regula la aplicación de tecnologías que empleen la 
IA, califica como de alto riesgo a los sistemas destina-
dos a ser usados para la evaluación y clasificación de las 
llamadas de emergencia para el establecimiento de 
prioridades para el envío de servicios de asistencia mé-
dica. Ello obliga a que estos sistemas sean seguros, tra-
zables, auditables y supervisados por humanos9.

En el trabajo de Romero-Olóriz et al.10 se tienen en 
cuenta todos estos aspectos para el rediseño del sistema 
de triaje telefónico vigente para el DTNT en Andalucía 
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(Guía de triaje telefónico A23, GTTA23). El GTTA23 pre-
senta limitaciones importantes respecto a la frecuencia 
de infratriaje, sobretriaje, brecha de sensibilidad por sexo 
y cumplimentación del cuestionario estructurado. Los 
autores emplean técnicas de aprendizaje automático 
(gradient boosting, HGB_d4, HistGradientBoosting profun-
didad 4), las cuales pertenecen a la categoría de herra-
mienta de IA. En primer lugar, reformulan las preguntas 
del cuestionario GTTA23 para transformarlas en pregun-
tas dicotómicas, de forma que aíslan características ope-
rativas concretas. En segundo lugar, crean una arquitec-
tura determinista e interpretable con reglas de decisión 
que clasifican las llamadas en tres categorías: emergen-
cia, no emergencia o indeterminada. Finalmente, estas 
reglas se complementan con una valoración humana 
(escucha del coordinador) para asignar una prioridad a 
los casos clasificados como indeterminados. El resultado 
final es completamente explicable y auditable, tal como 
exige la ley y los estándares éticos aplicables. Además, se 
incluye de forma exquisita la perspectiva de género para 
intentar alcanzar la equidad algorítmica entre hombres y 
mujeres. De esta forma, los autores obtienen métricas de 
desempeño que son mejores comparadas con el sistema 
vigente GTTA23, respecto a infratriaje, sensibilidad y bre-
cha de género.

A pesar de estos excelentes resultados, la investiga-
ción presenta ciertas limitaciones que los propios auto-
res reconocen y formulan como futuras líneas de inves-
tigación. Primera, establecer como referencia del 
modelo de aprendizaje automático, en vez del diagnós-
tico extrahospitalario del paciente, el diagnóstico final 
del proceso asistencial. Segunda, la redistribución del 
trabajo hacia el médico coordinador puede tener un 
impacto sobre su carga asistencial y sus consecuencias 
deben ser evaluadas. Tercera, se contempla el rediseño 
futuro del algoritmo obtenido pues existe una concen-
tración del riesgo residual en subgrupos femeninos 
específicos.

Por tanto, el excelente trabajo de Romero-Olóriz et 
al. constituye un ejemplo a seguir de la aplicación de 
los principios éticos y legales en la investigación con IA 
aplicada a la Medicina y Emergencias, con resultados 
muy interesantes que, sin duda, mejorarán la atención 
extrahospitalaria del DTNT.

Conflicto de intereses: El autor declara no tener conflictos de interés 
en relación con el presente artículo.

Financiación: El autor ha recibido financiación con cargo al proyecto 
P I D 2 0 2 4 - 1 5 5 2 8 9 N B - I 0 0  f i n a n c i a d o  p o r  M I C I U  / A E I 
/10.13039/501100011033 / FEDER, UE.

Responsabilidades éticas: El autor ha confirmado el mantenimiento de 
la confidencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el do-
cumento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicación y ce-
sión de derechos a EMERGENCIAS.
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