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ORIGINAL

Redisefio del triaje teleféonico para dolor toracico no
traumatico mediante reglas deterministas derivadas por
aprendizaje automatico: desarrollo y validacion temporal

Carlos Romero-Olériz', Maria José Luque-Hernandez', Alvaro Ritoré-Hidalgo'??,
Cristina Lopez-Lopez', Angel Serrano-Alarcén'23, Miguel Angel Armengol de La Hoz2

Objetivos. Desarrollar y validar un sistema de triaje telefénico con reglas deterministas y preguntas dicotémicas para
dolor toracico no traumatico, orientado a reducir el infratriaje y la brecha diagndstica por sexo.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo en el Centro de Emergencias Sanitarias 061 de Andalucia. Se incluyeron
66.384 demandas con triaje estructurado mediante la guia vigente (GTTA23) y diagndstico clinico extrahospitalario como
referencia. Sus preguntas de opcién muiltiple se recodificaron en 36 variables dicotémicas. Mediante técnica de gradiente
reforzado (gradient boosting) se derivaron 15 reglas de emergencia (P1, soporte vital avanzado inmediato) y 8 de no emets
gencia (NO-P1, demorables); el resto quedd como escucha del coordinador (ESC). Se utilizaron 53.323 episodiosspara el
desarrollo (2020-2023) y 13.061 (afio 2024) para la validacion. Se siguieron las recomendaciones TRIPOD4AI y (SAGER.

Resultados. En la validacion la sensibilidad del sistema (P1 y ESC frente a NO-P1) fue del 97,8% (IC 95%:796,96-
98,42) frente al 74,0% del vigente (A =+23,82 puntos porcentuales; p < 0,0001). El infratriaje bajé, del 6,7% al 4,0%
y los falsos negativos, de 415 a 35. La brecha entre sexos disminuyé de 16,09 a 6,24 puntesfporcentalaes
(AA =-9,85; p=0,0005). El sistema redujo el despacho inmediato de soporte vital avanzadodel 52,8% al 28,5%; el
35,2% se resolvié deterministamente y el 64,8% pasé al coordinador.

Conclusiones. El sistema reduce el infratriaje por debajo del 5% y atenta la brecha‘diagndstica por sexo, preservando
transparencia e interpretabilidad. Su impacto sobre carga asistencial, tiempos de‘eoordinacion y uso de recursos re-
quiere una validacion prospectiva.

Palabras clave: Triaje telefonico. Dolor toracico. Servicios médicos de urgencia. Reglas de decisién clinica. Aprendizaje
automético. Centro coordinador de urgencias y emergencias.

Redesign of telephone triage for non-traumatic chest pain using deterministic
rules derived through machine learning: development and temporal
validation

Objective. To develop and validate a telephone ‘triage system based on deterministic rules and dichotomous
questions for non-traumatic chest pain, aifed at, reducing undertriage and the sex-related diagnostic gap.

Method. Retrospective observational study conducted at the Centro de Emergencias Sanitarias 061 de Andalucia
(Andalusia, Spain). A total of 66,384 calls triaged using the current structured guideline (GTTA23) were included, with
the prehospital clinical diagnosis Useds@s the reference standard. The multiple-choice questions were recoded into 36
dichotomous variables. Adsihg gradient boosting, we derived 15 emergency rules (P1, immediate advanced life
support) and 8 non-emergency rules (NO-P1, deferrable cases); the remaining cases were referred for coordinator
review (ESC). The(development cohort comprised 53,323 episodes recorded between 2020 and 2023, and the
validation cohorticomprised 13,061 episodes recorded in 2024. We followed the TRIPOD+Al and SAGER guidelines.

Results. In the validation cohort, system sensitivity (P1 U ESC vs NO-P1) was 97.8% (95% Cl, 96.96-98.42),
comparéd with 74.0% for the current system (A = +23.82 percentage points; P<.0001). Undertriage dropped from
6.7%down to 4.0%, and the number of false negatives decreased from 415 to 35. The gap between the sexes
decreased from 16.09 to 6.24 percentage points (AA = -9.85 percentage points; P =.0005). The system reduced
immediate advanced life support dispatch from 52.8% to 28.5%; 35.2% of cases were resolved deterministically,
while 64.8% were referred to the coordinator.

Conclusions. The system reduces undertriage to < 5% and attenuates the sex-related diagnostic gap while preserving
transparency and interpretability. Its impact on workload, coordination times, and resource use requires prospective
validation.

Keywords: Telephone triage. Chest pain. Emergency medical services. Clinical decision rules. Machine learning.
Emergency coordination centre.
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Introduccion

El dolor toracico no traumatico es uno de los moti-
vos mas frecuentes de solicitud de asistencia urgente,
con tendencia creciente en las dltimas décadas'2. Solo
una minoria presenta sindrome coronario agudo (SCA)
u otra condicién tiempo-dependiente?, con prevalencias
de emergencia real del 11% al 17% segln el entor-
no?*. Esta desproporcién entre volumen y gravedad
exige equilibrar sequridad y eficiencia. Ademas, la pre-
sentacion clinica del SCA difiere por sexo, con mayor
frecuencia en mujeres de manifestaciones no clasicas o
menos ajustadas al patrén tradicional de dolor corona-
rio, lo que puede introducir inequidades si el protocolo
no captura adecuadamente estos patrones*>.

Los centros coordinadores de urgencias y emergen-
cias (CCUE) utilizan protocolos de triaje telefénico es-
tructurado para asignar prioridades y movilizar recur-
sos®’. La evidencia sobre su rendimiento diagnéstico
para dolor toracico es heterogénea, con sensibilidades
del 76% al 93% y especificidades del 25% al 48%’, lo
cual releja la dificultad intrinseca de la evaluacién remo-
ta. El infratriaje y el sobretriaje influyen en el balance
seguridad-eficiencia como indicadores complementarios
del rendimiento, con umbrales aceptables propuestos
del 5-10% y del 30-50, respectivamente®.

El proyecto trlAje se disefié para evaluar y optimizar
el triaje telefénico del dolor toracico no traumatico en
el CES 061 de Andalucia mediante una estrategia esca-
lonada. En su Fase 1, nuestro grupo evalué el sendi-
miento del sistema vigente (GTTA23) en ‘el periodo
2020-2024 y confirmé limitaciones relevantes: infratria-
je del 6,6%, sobretriaje del 82,6%, brecha de sensibili-
dad por sexo de 16,2 puntos porcentuales y baja cum-
plimentacion completa del cuestionarie” estructurado®.
En concreto, la mediana de preguntasicompletadas fue
de 3 de 6 posibles y solo el 4,5%, de las demandas reci-
bieron el protocolo complete’.

Sobre esta base, la presente Fase 2 analiza si el
rendimiento puede méjorarse conservando el conjun-
to de variables ya g€cogidas por la GTTA23 vigente,
pero reorganizandeolas en dos niveles complementa-
rios: por un lado, una arquitectura determinista e in-
terpretable de reglas de decisién; por otro, una refor-
mulacionsdel cuestionario multicategoria original en
preguntas dicotémicas de respuesta Si/No. Este enfo-
quefpermite aislar una pregunta operativa concreta:
;hasta qué punto puede optimizarse el algoritmo de
decision y explorarse un formato potencialmente mas
estandarizable del interrogatorio sin modificar todavia
la informacion clinica recogida durante la llamada?
Antes de introducir nuevas variables o modelos mas
complejos, resulta necesario estimar el rendimiento
alcanzable con la informacién ya disponible'®'2, En
entornos de alto riesgo como los CCUE, la interpreta-
bilidad de las reglas de decisién sigue siendo un re-
quisito operativo relevante'.

El objetivo primario de este estudio fue redisefar el
triaje telefénico estructurado para dolor toracico no trau-
maético conservando las variables de la GTTA23 vigente y

una arquitectura determinista interpretable, mediante
una nueva seleccion y combinacién de variables guiada
por aprendizaje automatico, para cuantificar el margen
de mejora alcanzable bajo las restricciones del sistema
actual. Como objetivos secundarios se definieron: (i) ref
ducir el infratriaje sin incrementar de modo inaceptable
la activacién inmediata de soporte vital avanzado; (ji)sr€-
ducir la brecha diagnéstica por sexo; y (iii) explorarsla
viabilidad operativa de un formato dicotémico ‘como” hi-
pétesis a contrastar prospectivamente.

Método

Diserio del estudio y asp€Ctos éticos

Estudio observacional retrospectivo de desarrollo y
validacién temporal de€ up sistema de reglas clinicas
para el triaje telefépico del dolor toracico no traumati-
co, siguiendo las recomendaciones TRIPOD+AI'* sobre
los datos del trabajo previo del mismo grupo®. El pro-
yecto trlAje (RI-0179-2024) fue aprobado por el Comité
Coordinader de Etica de la Investigacién Biomédica de
Andaluciaf(SICEIA-2024-002592). Se eximié del consen-
timiento”informado al ser retrospectivo con datos
anonimizados.

Ambito y poblacién de estudio

El CES-061 proporciona cobertura a 8,5 millones de
habitantes mediante ocho CCUE provinciales. Se inclu-
yeron las demandas por dolor toracico no traumatico
(cédigo A23) gestionadas entre enero de 2020 y di-
ciembre de 2024 con triaje estructurado mediante la
Guia de Triaje Telefénico A23 (GTTA23)'S y diagnéstico
clinico del equipo extrahospitalario disponible. De las
248.116 demandas iniciales registradas en el periodo,
se excluyeron secuencialmente 50.522 sin asistencia
efectiva (anulacién de la demanda, autoactivaciones,
traslados primarios sin triaje), 99.689 sin diagnéstico
clinico documentado al cierre, 31.418 con asignacién
directa de prioridad sin cumplimentacién del cuestiona-
rio GTTA23 estructurado y 103 con datos faltantes en
variables clave del modelo predictivo. La muestra anali-
tica final fue de 66.384 demandas (Figura 1).

Particion temporal

La validacion fue temporal, y se us6 para el desarro-
llo los datos de los afios 2020-2023 (n = 53.323; preva-
lencia de emergencia real [PTREAL] 13,1%) y para la
validacién los del 2024 (n = 13.061; prevalencia
12,2%).

Variables y patrén de referencia

Las variables predictoras procedieron de la informa-
cién recogida durante la coordinacién telefénica. Las
opciones del GTTA23 se recodificaron como variables
dicotémicas (Tabla 1) y se afiadieron el sexo y tres um-

2



Romero-Olériz C, et al. Emergencias 2026;38:00-00

Demandas por dolor toracico

no traumatico (A23)

enero 2020-diciembre 2024

N =248.116

Excluidas Sin asistencia:
anulacion, negativa,

Cohorte elegible
n=197.594

autoactivacion, sanitario, trauma.
n=50.522

Excluidas sin diagnéstico

Demandas con diagnéstico clinico
n=97.905

extrahospitalario.
n =99.689

Excluidas por asignacion directa

Muestra analitica final
n = 66.384

Triaje GTT A23 + diagndstico clinico
Prevalencia p1real:12,9% n = 8.588

sin GTT A23 (n = 31.418)
e incompletos (n = 102"

v

Cohorte de desarrollo (2020-2023)
n=53,323 (80,3%)
P1Real 13,1% (n = 6.993)

!

Derivacién del sistema
15 reglas P1 (bloques A, B, C)
8 reglas NO-P1 (3 perfiles)
Umbral de seguridad:
P1 REAL < 6%

Coho d@?ién (2024)
x 9,7%)

112)2% (n = 1.595)

Aplicacion del sistema
Clasificacion secuencial:
P1-NoP1-ESC

P1

¢ n = 3.725 (28,5%)
P1 Real:
611 (38,3%)

v v

No-P1
n = 870 (6,7%)
P1 Real: 35 (2,2%)

Sensibilidad combinada (P1 + ESC)
97,8% (IC95%: 96,96-98,42)

Fi grama de flujo del estudio segtn TRIPOD + Al.

-06

entro de Emergencias Sanitarias 061; ESC: escucha y valoracion por médico coordinador; GTTA23: Guia

je Telefonico A23; IC: intervalo de confianza; NO-P1: no emergencia; P1: emergencia; P1REAL: emergencia
adera (referencia diagnéstica); TRIPOD+Al: Transparent Reporting of a multivariable prediction model for
|

ndividual Prognosis Or Diagnosis — Artificial Intelligence.

@%d (55, 65 y 75 afios), resultando 36 varia-

| patrén de referencia fue el diagnéstico clinico
el equipo extrahospitalario, dicotomizado como
emergencia verdadera (P1REAL) seguin el consenso
Delphi previamente descrito®. Se definieron infratriaje
(1 = VPN) y sobretriaje (1 — VPP).

bra
|

Desarrollo del sistema de reglas

El desarrollo sigui6 tres etapas. Primero, se entrend
un modelo de gradiente reforzado (gradient boosting,

HGB_d4, HistGradientBoosting profundidad 4), selec-
cionado entre 14 arquitecturas por validacién cruzada
estratificada, para cuantificar la importancia variable por
permutacion sobre el AUC-ROC. No es el clasificador fi-
nal, sino que aporta el techo discriminativo y su proba-
bilidad calibrada por Platt se us6 para el DCA.
Segundo, se derivaron 15 reglas de activaciéon (P1,
emergencia vital tiempo-dependiente) por combinacién
estructurada de patrones clinicos consolidados por las
guias de SCA, confirmados por el orden de importan-
cia. Las reglas P1 se organizaron en tres bloques pres-
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Tabla 1. Cuestionario dicotomico y sistema de reglas propuesto para la clasificacion del dolor toracico no traumatico (cohorte

de validacion, n = 13.061)

Panel A — Cuestionario dicotomico: recodificacion del protocolo GTTA23 en preguntas de respuesta Si/No

Pregunta original (GTTA23)

Preguntas dicotomicas para el operador (Si/No)

1. Antecedentes cardiacos
(4 opciones)

¢Ha tenido ingresos por angina o infarto?
;Tiene tarjeta de corazén?

¢Tiene algun otro antecedente de corazén?

2. Localizacion del dolor
(2 opciones)

3. Tipo de dolor

(4 opciones)

;Le duele en el centro del pecho?

;Le duele en otra zona (no en el centro)?
¢Es un dolor que le aprieta o le pesa?

¢Es un dolor muy fuerte, muy intenso?

¢Es un dolor que le quema o le pincha?

4. Relacién con el movimiento
(3 opciones)

5. Sintomas acompanantes

(6 opciones)

¢Empeora con el movimiento, la tos o al respirar hondo?

¢Esté sudando mucho?
¢Esté palido/a?

;Tiene nauseas o vémitos?
;Le falta el aire o tiene dificultad para respifar?
¢Tiene alteracién del nivel de conciencia?

6. Respuesta a farmacos
(4 opciones)
Datos demogréficos

¢Ha mejorado al tomar nitroglicerina (Cafinittina/Vernies/...)?

Sexo: ;Es hombre o mujer?

Edad: ;Cuantos afios tiene? (umbrales: < 55, = 65, = 75 afos)

El protocolo original tiene 6 preguntas con 23 opciones de respuesta (algunas de seleccion multiple)s El¢/Cuestionario propuesto las transforma en 15

preguntas Si/No + sexo + edad = entrada para las reglas del Panel B.

Panel B — Sistema de reglas: combinaciones de las variables del Panel A que determinian la clasificacion

Paso 1 — Reglas de activacion (P1): si alguna se cumple - activacion inmediata dé soportévital avanzado

ID Condiciones clinicas n P1REAL (%) VP
Bloque A — Dolor tipico + sintomas vegetativos
Al Dolor opresivo/peso + sudoracion profusa 71 211 15
A2 Dolor opresivo/peso + palidez 48 6,2 3
A3 Dolor opresivo/peso + nauseas/vomitos 85 12,9 11
A4 Dolor opresivo/peso + disnea 92 7,6 7
A5 Dolor opresivo/peso + alteracién de conciencia 0 - 0
A6 Dolor muy intenso + sudoracién profusa 26 23,1 6
Bloque B — Antecedentes cardiacos + dolor tipico o respuesta,a/NTG
B1 Ingreso previo angina/infarto + dolor opresivo/peso 1.498 15,9 238
B2 Ingreso previo angina/infarto + dolor muy intenso 342 19,3 66
B3 Tarjeta corazén + dolor opresivo/pes6 39 15,4 6
B4 Tarjeta corazén + dolor muy intenso 9 1,1 1
B5 Mejorfa con nitroglicerina (criterioyinico) 28 14,3 4
Bloque C — Sexo masculino + edad + caracteristicas del dolor
Cl Hombre + edad = 65 afios #,centrotoracico + opresivo 893 18,1 162
C2 Hombre + centrotoracico +,dofor muy intenso 299 241 72
Cc3 Hombre + edad =75 afes + centrotoracico 1.303 16,0 209
C4 Hombre + edade= 65,afios + opresivo 1.491 17,0 253
Total P1 3.725 16,4 611
(Continda)

pecificades» dolor tipico con sintomas vegetativos (blo-
que A, 6 reglas), antecedentes cardiacos con dolor
tipicd oyrespuesta a nitroglicerina (bloque B, 5 reglas) y
sexoymasculino combinado con edad y caracteristicas
delidolor (bloque C, 4 reglas).

Tercero, las reglas de no emergencia (NO-P1) se
generaron de novo mediante combinaciones de varia-
bles clinicas con caracteristicas menos sugestivas de
emergencia tiempo-dependiente, junto con modula-
dores demograficos de menor riesgo. Las candidatas
se evaluaron mediante dos filtros secuenciales de se-
guridad (standalone —evaluados regla a regla sobre la
cohorte completa-): un filtro principal sobre desarro-
llo, que exige prevalencia de PTREAL < 6% (umbral
fijado como criterio de no inferioridad respecto al in-
fratriaje del GTTA23), y un filtro de robustez sobre la

validacién del fio 2024. De 12 candidatas, 2 se exclu-
yeron en el filtro principal y 2 adicionales en el filtro
de robustez por deriva temporal, por lo que queda-
ron 8 reglas NO-P1 (Tabla 1). Todas incorporan el
modulador MUJER = 1 por el patrén epidemiolégico
detectado. Las demandas sin activacién de ninguna
regla se asignaron a escucha por el médico coordina-
dor (ESC). La clasificacién es secuencial y excluyente:
P1T > NO-P1 - ESC.

Andlisis estadistico

El rendimiento se evalu6 en validacién bajo dos for-
mulaciones binarias. La formulacion A (P1 A ESC frente
a NO-P1), principal, evalta la seguridad operativa glo-
bal del sistema —la capacidad de no clasificar como au-

4
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Tabla 1. Cuestionario dicotémico y sistema de reglas propuesto para la clasificacion del dolor toracico no traumatico (cohorte
de validacion, n = 13.061) (Continuacién)

Panel B — Sistema de reglas: combinaciones de las variables del Panel A que determinan la clasificacion

Paso 2 — Reglas de exclusion (NO-P1): si alguna se cumple > demorable (sin activacion inmediata de SVA)

ID Condiciones clinicas n P1REAL (%) FN
Perfil | — Mujer joven (< 55 afios) con caracteristicas menos sugestivas de emergencia tiempo-dependiente
NO1 Muijer + edad < 55 afios + sin antecedentes + tipo quemazdn/pincha 117 2,6 3
NO3 Muijer + edad < 55 afios + localizacion no centrotoracica + tipo quemazén/pincha 101 3,0 3
NO4 Muijer + edad < 55 afios + localizacién no centrotorécica 376 4,0 15
Perfil Il — Mujer con patrén osteomuscular
NO5 Muijer + localizacién no centrotorécica + empeora con movimiento 365 5,2 19
NO6 Mujer + tipo quemazén/pincha + empeora con movimiento 145 2,8 4
NO7 Muijer + localizacién no centrotorécica + tipo quemazdn/pincha + empeora con movimiento 104 3,8 4
NO8 Muijer + sin antecedentes + localizacién no centrotorécica + tipo quemazdn/pincha 261 5,0 13
Perfil Il — Mujer con perfil respiratorio
N12 Mujer + tos / fiebre 46 4,3 2

Reglas candidatas retiradas — descartadas en los filtros sucesivos de sequridad standalone (P1REAL < 6%)

ID Condiciones clinicas n (val) T Abalay PR

(%) (%)
Filtro principal (sobre cohorte de desarrollo): excluidas por P1REAL = 6% en desarrollo
NO9 Muijer + < edad 55 afios + tipo quemazdn/pincha + empeora con movimiento 70 6,4 57
N10 Muijer + < edad 55 afios + localizacion no centrotoracica + empeora con movimiento 106 7,2 4,7
Filtro de robustez (sobre cohorte de validacion 2024): retiradas por deriva temporal (P1REAL < 6% en,desarrollo pero = 6% en validacion)
NO02 Mujer + < edad 55 afios + sin antecedentes + empeora con movimiento 56 4,8 7,1
N11 Localizacion no centrotorécica + tipo quemazon/pincha + empeora con movimiento 184 5,6 6,5
Total NO-P1 870 4,0 35

Paso 3 — ESC: si ninguna regla se activa - escucha y valoracién por médico coordinader (red de seguridad). En validacion: n = 8.466 (64,8%);
P1REAL: 11,2% (n = 949).

Panel A: las 6 preguntas multicategoria del protocolo vigente (GTTA23) se recodificaton como preguntas dicotdmicas individuales (Si/No). El sistema
no incorpora preguntas nuevas; reutiliza exclusivamente la informacion ya recogida durante la coordinacion telefénica. La condicién «sin antecedentes
cardiacos» que aparece en las reglas NO-P1 se cumple cuando las tres preguntas'sobre antecedentes (pregunta 1) son «No».

Panel B: la clasificacion es secuencial y excluyente (paso 1 - paso 2 > paso 3). La activacion de cualquier regla P1 clasifica la demanda como emergencia
e interrumpe la evaluacion. Las reglas NO-P1 solo se eval(an si ninguna P1 activé. Sifninguna regla se activa, la demanda se deriva al médico coordinador
(ESC). Cuando una pregunta no fue formulada, las reglas que la incluyep’no se activan (sesgo conservador hacia ESC). La regla A5 registrd 0 activaciones
en validacién porque la evaluacién secuencial asigna esos casos a reglas pfevias.

Las columnas n, P1REAL, VP y FN corresponden a la cohorte dé validacién (2024). De 12 candidatas iniciales NO-P1, 4 se eliminaron en filtros
sucesivos de seguridad standalone con umbral PTREAL < 6%: 2.en el filtro principal sobre la cohorte de desarrollo (NO9 y N10) y 2 en el filtro de
robustez por deriva temporal sobre la cohorte de validacién (NO2wsN11). Las cuatro reglas descartadas se muestran en gris al final del Paso 2 con
su prevalencia en ambas cohortes (dev: desarrollo / val¥*Validacién). Las cifras de cada regla individual reflejan sus activaciones independientes;
las filas «Total» reportan demandas Unicas tras la clasificacidh secuencial, por lo que la suma de las filas individuales es superior al total al existir
solapamiento entre reglas.

ESC: escucha/valoracion por médico coordinadot;,FN: falsos negativos (emergencias verdaderas clasificadas como NO-P1); GTTA23: Guia de Triaje
Telefénico A23 (dolor toracico del adulto);iNTGs, nitroglicerina; P1REAL: prevalencia de emergencia verdadera en el subgrupo (%); SVA: soporte vital
avanzado; VP: verdaderos positivos (emergencias verdaderas clasificadas como P1).

ténomamente resoluble uA%case que requiere aten- Andlisis por subgrupos, sensibilidad

cién—; la categoria ESC no equivale a sobrepriorizacion,
dado que el caso se deriva al"coordinador con el cues-
tionario ya cumplimientado, sin movilizacién de soporte
vital avanzado. Lasfofrmulaciéon B (P1 frente a ESC y NO-
P1), complementaria, evalda el componente auténomo
del algoritmoSe“€alcularon sensibilidad, especificidad,
valores_predictivos, infratriaje, sobretriaje, F1 y falsos
negativos,ycon IC 95% por remuestreo (bootstrap) de
2.000 réplicas'. La comparacién con el GTTA23 se rea-
lizé_‘mediante test de McNemar, intervalos de
Newcombe'® para diferencias de proporciones y test de
Delong pareado' para diferencias de las areas bajo la
curva (ABC). Se report6 el indice de reclasificacion neto
(NRI) con descomposicién en eventos y no-eventos??';
el indice de inflacién (IDI) se omiti6é por la asimetria de
escalas entre el GTTA23 binario y la probabilidad cali-
brada del HGB_d42%%. Se realiz6 analisis de curvas de
decisién (DCA)?%. El infratriaje se reporta como des-
criptivo con IC bootstrap.

y perspectiva de sexo/género

Los andlisis se estratificaron por sexo, con cruce
sexo x edad en cinco tramos (< 45, 45-54, 55-64, 65-
74, = 75 afios). La subcohorte SAGER excluy6 19 regis-
tros con sexo no informado (0,1%) y 4 adicionales con
edad no informada (0,0%) para el cruce etario. Las
brechas hombre-mujer se calcularon con IC de
Newcombe y el contrastes entre brechas mediante
bootstrap pareado. Se realizaron anélisis de sensibilidad
de las reglas y al umbral en el rango 4%-9%. La pers-
pectiva de sexo y género siguié las recomendaciones
de las guias SAGER? y PROGENEROS?.

Uso de inteligencia artificial generativa
Se emplearon modelos de lenguaje comerciales

como apoyo para la generacién y depuraciéon de cédi-
go Python y la revisién lingliistica del manuscrito, bajo

5
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Tabla 2. Comparacion formal del sistema propuesto frente al protocolo GTTA23 vigente sobre la cohorte de validacién temporal de
2024 (n=13.061)
Panel A — Seguridad global del dispositivo - GTTA23: P1 vs no-P1 / Sistema: P1y ESC vs NO-P1

Métrica GTTA23 vigente Sistema propuesto A (Sistema — GTTA23)  Valor de p
Sensibilidad 74,0 [71,8; 76,1] 97,8[97,0; 98,4] +23,8 [+21,6; +26,1] <0,0001
Especificidad 50,1 [49,2; 51,1] 7,316,8; 7,8] -42,9 [-43,8; -41,9] < 0,0001
VPP 17,1[16,2; 18,0] 12,8 [12,2; 13,4] -4,3 -
VPN 93,3[92,6; 93,9] 96,0 [94,5; 98,0] +2,7 -
Infratriaje (1 — VPN) 6,716,1;7,4] 4,0[2,9; 5,5] -2,7 -
Sobretriaje (1 - VPP) 82,9 [82,0; 83,8] 87,2 [86,6; 87,8] +4,3 -

F1 27,8 22,6 -5,2 -
AUC binario 0,621 0,525 -0,095 -
Panel B — Activacion autonoma de SVA - GTTA23: P1 vs no-P1 / Sistema: solo P1 vs ESC U NO-P1

Sensibilidad 74,0[71,8; 76,1] 38,3 [35,9; 40,7] -35,7 [-38,6; —32,6] < 0,0001
Especificidad 50,1 [49,2; 51,1] 72,8 [72,0; 73,6] +22,7 [+21,6,%23,8] <0,0001
VPP 17,1[16,2; 18,0] 16,4 [15,2; 17,6] =0,7 -
VPN 93,3[92,6; 93,9] 89,5 [88,8; 90,1] -3,8 -
Infratriaje (1 — VPN) 6,716,1;7,4] 10,51[9,9; 11,2] +3,8 -
Sobretriaje (1 - VPP) 82,9 [82,0; 83,8] 83,6 [82,4; 84,7] +0,7 -

F1 27,8 23,0 -4,8 -
ABC binario 0,621 0,556 -0,065 -

Panel C — Reclasificacion y discriminacién - NRl y wNRI miden el cambio de clasificacion deipacientes; AAUC mide el cambio en discriminacién
probabilistica

Métrica Valor (IC 95%) Test p-valor
Reclasificacion - Formulacion A (P1 U ESC vs NO-P1)
Componente eventos (PTREAL = 1) +23,8 [+21,7; +26,1] Bootstrap 2.000 -
Componente no-eventos (PTREAL = 0) -42,9 [-43,9; #41,9] Bootstrap 2.000 -
NRI global -19,0 [-21,5; =16,6] Bootstrap 2.000 -
WNRI (ponderado por prevalencia) -34,7 [-35,7;=33,8] Bootstrap 2.000 -
Reclasificacion - Formulacion B (P1 U ESC vs NO-P1)
Componente eventos (PTREAL = 1) -35,7 [=38,6;~32,7] Bootstrap 2.000 -
Componente no-eventos (PTREAL = 0) +22,7 [+2W6; +23,8] Bootstrap 2.000 -
NRI global -13,0 [-16,1; -9,7] Bootstrap 2.000 -
WNRI (ponderado por prevalencia) +15,6 [+14,4; +16,6] Bootstrap 2.000 -
Discriminacion probabilistica
ABC HGB_d4 (modelo continuo, referencia técnica) 0,661 [0,647; 0,675] - -
AABC (HGB_d4 — GTTA23) +0,041 [+0,025; +0,056] Delong < 0,0001

Paneles A y B: métricas como porcentaje (%) ¢ondC 95% entre corchetes (bootstrap pareado, 2.000 réplicas; Newcombe para porcentajes; McNemar
para contraste de sensibilidad y especificidadiDeliongpara ABC). El GTTA23 distingue solo P1 frente a no-P1, por lo que sus datos son idénticos en ambos
paneles. El sistema propuesto adopta dos,formulaciones binarias distintas: Panel A (P1 U ESC vs NO-P1, seguridad operativa global) y Panel B (P1 U ESC
vs NO-P1, activacion auténoma de SVA).

Panel C: el NRI cuantifica la reclasificacién neta entre clasificadores y se descompone en componentes de eventos y no-eventos; el wNRI los pondera
por prevalencia. Los valores negativos del NRI global y del wNRI son un artefacto previsible del colapso de un sistema tricategérico (P1/ESC/NO-P1) a
un clasificador binario y no indican inferioridad clinica (Pencina 2014; Kerr 2014). EI AAUC representa la ganancia discriminativa del modelo continuo
HGB_d4 (referencia técnicasdel techo discriminativo) frente al GTTA23.

Definiciones del proyecto trlAje:"infratriaje = 1 — VPN; sobretriaje = 1 — VPP; F1 = media arménica de sensibilidad y VPP; AUC binario = capacidad
discriminativa de la clasificacion binaria (0,5-1).

ABC: érea bajo la curva de la caracteristica operativa del receptor; ESC: escucha y valoracién por médico coordinador; GTTA23: Guia de Triaje Telefénico
A23; HGB_d4: HistGradientBoosting de profundidad 4 (modelo de aprendizaje automatico del que derivan las reglas; sirve como referencia del techo
discriminatiye); 1€ intervalo de confianza; NRI: indice de reclasificacién neta; P1: emergencia; P1REAL: emergencia verdadera (referencia); SVA: soporte
vital avanzado; VPN valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo; wNRI: NRI ponderado por prevalencia.

operativa del receptor (COR) de 0,6615 (IC 95%: 0,65-
0,67), dentro del rango estrecho de las 14 arquitecturas
evaluadas (0,66-0,68). El analisis de importancia por
permutacién identificé el sexo femenino como predic-

superyision directa de los investigadores. Ninguna he-
rramienta de inteligencia artificial figura como autora.

Resultados

Se analizaron 66.384 demandas (Figura 1). La me-
diana de edad fue de 76 afios (rango intercuartil 62-84)
y el 53,0% correspondié a mujeres. La prevalencia de
P1REAL fue del 12,9%, con diferencia marcada por
sexo: 17,6% en hombres frente al 8,8% en mujeres
(p <0,001). En validacién (n =13.061), el modelo de
referencia HGB_d4 alcanz6 un ABC de la caracteristica

tor dominante (A entre ABC = 0,079), mas de cuatro
veces superior al sequndo predictor (edad = 75 afios,
AAUC =0,019).

El sistema derivado comprende 15 reglas P1 en tres
bloques clinicos y 8 reglas NO-P1 (Tabla 1). En valida-
cion, el sistema clasifico el 28,5% de las demandas
como P1 (n=3.725), el 6,7% como NO-P1 (n=870) y
el 64,8% como ESC (n = 8.466).

Bajo la formulacién principal (P1 y ESC frente a NO-
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P1), la sensibilidad del sistema fue del 97,8% (IC 95%:
97,0-98,4) frente al 74,0% (IC 95%: 71,8-76,1) del
GTTA23 (A =+23,8 puntos porcentuales [pp]; IC 95%:
+21,6 a +26,1; p <0,0001; Tabla 2, Panel A). El infra-
triaje se redujo del 6,7% al 4,0% (IC 95%: 2,9-5,5; A
descriptivo = -2,7 pp), con disminucién de los falsos
negativos de 415 a 35. La especificidad fue del 7,3%
frente al 50,1% del vigente (A =-42,9 pp; p < 0,0001).
El NRI mostré descomposicién asimétrica (+23,8 pp en
eventos, —42,9 pp en no-eventos; NRI global —19,0%,
IC 95% -21,5 a -16,6; Tabla 2, Panel C), artefacto pre-
visible del colapso de un sistema tricategérico a un cla-
sificador binario (discusion). En términos clinicos, la re-
duccién de los falsos negativos de 415 a 35 sobre la
cohorte de validaciéon equivale a 380 emergencias adi-
cionales correctamente identificadas como necesitadas
de atencién médica, manteniendo el infratriaje por de-
bajo del umbral aceptado en la literatura.

Bajo la formulacion complementaria (P1 frente a
ESC y NO-P1), que aisla el componente auténomo del
algoritmo, la sensibilidad fue del 38,3%, la especificidad
del 72,8% vy el infratriaje del 10,5% (Tabla 2, Panel B).

Al estratificar por sexo (Tabla 3, Panel A), la sensibi-
lidad bajo la formulacién A fue del 100% en hombres
(0 falsos negativos) y del 93,8% (IC 95%: 91,4-95,5)
en mujeres; la clasificacion NO-P1 esta confinada al
subgrupo femenino: los 870 casos clasificados como
NO-P1 son todos mujeres y los 35 falsos negativos resi-
duales (4,02% del NO-P1) recaen integramente sobre
la cohorte femenina, dado que el modulador MUJER = 1
forma parte de todas las reglas NO-P1. La brecha,de
sensibilidad hombre-mujer se redujo de +16,1 ppgscon
el GTTA23 a +6,2 pp (IC 95%: +4,5 a +8,5) con el sis-
tema propuesto; el contraste formal entre brechas (AA
brechas = -9,8 pp; IC 95%: -15,0 a —4,7; p =0,0005)
constituye el hallazgo central del analisissSAGER#EI cru-
ce sexo x edad (Tabla 3, Panel B) identifico a las muje-
res de 45-54 afios como el subgrupo‘conymenor sensi-
bilidad (75,7%), con aumento significativo de brecha
(A =+22,5 pp; p=0,010) y reduccion significativa en
los tramos = 55 afios, dondé'se cencentra el 86% de la
patologia PTREAL. Clinicamente, esto representa diez
puntos porcentuales_ menos de brecha en los tramos
donde reside la mayor/parte de la patologia emergente
(= 55 afos), commvigilancia explicita en mujeres de 45-
54 afios.

Los analisisyde™sensibilidad (Tabla 4) confirmaron la
robustez del sistema: el umbral 4%-9% mantuvo el
principio/de no inferioridad y el volumen de P1 fue in-
varianté, modulando solo el reparto entre ESC y NO-
P El\ sistema intermedio aplicado a validacién (10 re-
glas NO-P1 supervivientes Gnicamente del filtro
principal sobre desarrollo) arrojé sensibilidad del 96,7%
e infratriaje del 5,1%, frente al 97,8% y 4,0% del siste-
ma final, cuantificando el optimismo introducido por el
filtro de robustez en < 1,1 puntos porcentuales de sen-
sibilidad. En términos clinicos, las decisiones fueron es-
tables frente a umbrales de seguridad razonables: cual-
quier valor entre el 4% y el 9% conservé el infratriaje
por debajo del 6,7% del protocolo vigente.

Respecto al dispositivo operativo, el despacho inme-
diato de soporte vital avanzado se redujo del 52,8% al
28,5% (-46% relativo); el sistema resolvié determinista-
mente el 35,2% de las demandas y deriv6 el 64,8% al
coordinador. Aunque el sobretriaje estadistico aumenté
del 82,9% al 87,2% bajo la formulacién principal, esta
métrica incluye P1 y ESC como categoria positiva y
debe interpretarse como activacién inmediata o deriva-
cién a valoracién por el médico coordinador, no como
activacion automatica de soporte vital avanzadofen to-
dos los casos. El andlisis de curvas de decisidn (Rigura
2) confirmé beneficio neto superior al GEIA23 en el
rango clinicamente pertinente de umbrales.

Discusion

El sistema propuesto redujo sustancialmente el infra-
triaje del triaje teleféniconpara dolor toracico no trau-
matico, situandolofpor . debajo del umbral del 5% pro-
puesto como objetivo, dé"seguridad y alcanzando una
sensibilidad combinada‘Superior al rango descrito en la
revisién sistepnatica_mas citada sobre este proceso asis-
tencial”, sin afladir complejidad a su estructura
determinista.

La' reduccion de la brecha de sensibilidad entre se-
x0s (AA =-9,8 pp; p = 0,0005) es el hallazgo central
del analisis SAGER, concentrada en los tramos donde
réside el 86% de la patologia PTREAL (= 55 afios). La
dominancia del sexo femenino es coherente con la me-
nor probabilidad pre-test de SCA en mujeres preme-
nopausicas y la mayor frecuencia de manifestaciones no
clasicas>3°. No obstante, el sistema redistribuye el riesgo
residual hacia subgrupos concretos de mujeres: el sub-
grupo de 45-54 afios presenta una sensibilidad del
75,7% (9 falsos negativos, = 25,7% del total residual
del sistema), consecuencia estructural del modulador
MUJER = 1. Cualquier implementacién prospectiva de-
bera monitorizar especificamente este subgrupo y eva-
luar si la ganancia de sensibilidad global compensa éti-
camente la concentracion del riesgo residual.

Los valores negativos del NRI global no contradicen
la ganancia de seguridad, sino que reflejan la penaliza-
cién por reclasificar no-eventos hacia ESC dentro de la
formulaciéon A, fenédmeno esperable al reducir un siste-
ma tricategdrico a una comparacién binaria?2?. Su
interpretacion debe centrarse en los componentes: mas
emergencias verdaderas identificadas a costa de derivar
mas no-eventos a valoracién médica.

El aumento del sobretriaje estadistico de 82,9% a
87,2% no debe interpretarse automaticamente como
mayor activaciéon de soporte vital avanzado, porque la
categoria positiva agrupa P1 y ESC. P1 implica activa-
cién inmediata, mientras que ESC supone valoracion
por el médico coordinador. Aunque el despacho inme-
diato de SVA se redujo del 52,8% al 28,5%, la redistri-
bucién del 64,8% hacia ESC puede incrementar carga
médica, tiempos de coordinacién o decisiones conser-
vadoras; su impacto real sobre recursos y resultados cli-
nicos deberé evaluarse prospectivamente.
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Tabla 3. Andlisis de equidad por sexo y por grupo etario sobre la cohorte de validacién temporal de 2024 (n = 13.061)

Panel A — Rendimiento global por sexo - Formulacion A (P1 U ESC vs NO-P1); cohorte de validacion temporal 2024 (n = 13.061)

Sistema

Hombres

Mujeres

Brecha (H - M)

Sensibilidad - proporcion de emergencias verdaderas correctamente identificadas

GTTA23 vigente
Sistema propuesto
A brechas (Sistema — GTTA23)

79,73 [77,2; 82,11

100,00 [99,6; 100,0]

63,6 [59,6; 67,5]
93,8 [91,4; 95,5]

Especificidad - proporcion de no-emergencias correctamente identificadas como no-P1 (o NO-P1)

GTTA23 vigente
Sistema propuesto
A brechas (Sistema — GTTA23)

43,8 [41,8; 44,5]
0,0 [0,0; 0,1]

55,5[54,3; 56,7]
12,9 [12,1; 13,7]

Infratriaje (1 - VPN) - proporcion de emergencias verdaderas que el sistema clasifico como negativas

+16,1 [+11,4; +20,8]
+6,2 [+4,5; +8,5]
-9,8 [-15,00; -4,7]; p = 0,0005

-12,3[-14,1; -10,5]
-12,9 [-13,77=12,1]
~0,6 [-2,5; +] 4l 0,589

GTTA23 vigente 8,8[7,8;10,1] 541[4,7;6,1] +375+2)2; +4,9]
Sistema propuesto n/a (a) 4,0[2,9; 5,5] n/a (a)
A brechas (Sistema — GTTA23) - - f/a (a)

Panel B — Sensibilidad por sexo y grupo etario - Formulacion A; cinco tramos de edad (cohorte de validacion2024)

Sistema Hombres Mujeres Brecha (H - M)
<45 afos - n = 726; n P1REAL = 35; prevalencia = 4,8%
GTTA23 vigente 93,3[78,7; 98,1] 100,0 [56,5; 100,0] -6,7 [-21,3; +37,0]

Sistema propuesto
A brechas (Sistema — GTTA23)
45-54 afios - n = 1.099; n P1REAL = 174; prevalencia = 15,8%
GTTA23 vigente
Sistema propuesto
A brechas (Sistema — GTTA23)
55-64 afios - n = 1.671; n P1REAL = 306; prevalencia = 18,3%
GTTA23 vigente
Sistema propuesto
A brechas (Sistema — GTTA23)
65-74 afios - n = 2.280; n P1REAL = 364; prevalencia = 16,0%
GTTA23 vigente
Sistema propuesto
A brechas (Sistema — GTTA23)
=75 afos - n = 7.262; n P1REAL = 713; prevalencia = 9,8%
GTTA23 vigente
Sistema propuesto
A brechas (Sistema — GTTA23)

100,0 [88,6; 100,0]

88,3 [81,9; 92,7]
100,0 [97,3; 100,0]

85,7 [80,% 89%6]
100,0 [98,4 100,0]

83,1 J77,9;87,3]
100,01[98,4; 100,0]

69,7 [64,9; 74,1]
100,0 [99,0; 100,0]

80,0 [37,5; 96,4]

86,5 [72,0794,1]
75,759,9; 86,6]

72,1 [60,4; 81,3]
97,1[89,9; 99,2]

78,5 [70,4; 84,9]
95,9 [90,7; 98,2]

53,3 [47,9; 58,6]
94,5[91,5; 96,5]

+20,0 [+0,1; +62,4]
+26,7 [0,0; +73,3]; p = 0,106 (b)

+1,8 [-8,1; +16,9]
+24,3 [+13,0; +40,1]
+22,5 [+5,1; +40,2]; p = 0,010 (b)

+13,7 [+3,1; +25,9]
+2,9 [+0,3; +10,1]
-10,7 [-21,7, -0,7]; p= 0,034

+4,6 [-3,6; +13,8]
+4,1 [+1,3; +9,3]
-0,5[-9,6; +8,2]; p = 0,935

+16,4 [+9,2; +23,3]
+5,4 [+3,2; +8,5]
-10,9 [-18,4; -3,9]; p = 0,004

Marco general: los valores se expresan como porcentaje (%) con intervalo de confianza al 95% entre corchetes (bootstrap, 2.000 réplicas; Newcombe
para porcentajes individuales). La brecha (H.= M)fes la diferencia, en puntos porcentuales, entre el valor en hombres y el valor en mujeres dentro de un
mismo sistema; cuantifica la disparidad dé género del sistema (un valor préximo a 0 indica equidad). El A brechas (Sistema — GTTA23) es la diferencia
entre las dos brechas anteriores; cuantificaicuanto se reduce o se amplia la disparidad de género al pasar del protocolo vigente al sistema propuesto. Un
A brechas negativo indica reducciomde fadisparidad (més equidad); un A brechas positivo indica ampliacién. La p del A brechas se calculé por bootstrap
pareado.

Panel A: la métrica clinicamente prioritaria es la sensibilidad (capacidad de detectar emergencias verdaderas). La brecha de sensibilidad por sexo del
GTTA23 (+16,09 pp en favor,de hombres) se reduce a +6,24 pp con el sistema propuesto: una reduccién absoluta de 9,85 pp en la disparidad de género
(p = 0,0005). En especificidad;jla brecha por sexo se mantiene similar (A no significativo, p = 0,589) y refleja un patrén conocido: las muijeres siguen
recibiendo mas clasificaciones positivas que los hombres en ambos sistemas, en parte por diferencias en la expresién clinica del dolor toracico y por la
mayor frecuencia de manifestaciones no clasicas. En infratriaje (proporcién de falsos negativos sobre el total de clasificados como negativos), el sistema
propuesto no clasifica’como negativos a ningin hombre bajo formulacién A —todos los varones son derivados a P1 o ESC—, por lo que la métrica es ma-
tematicamente indefinida en ese subgrupo (anotacion a).

Panel B: cihco tramos etarios sobre la cohorte SAGER (n = 13.038). En los tramos donde reside el 86% de la patologia PTREAL (= 55 afios) el sistema
reduce significativamente la brecha de sensibilidad por sexo: 55-64 afios (p = 0,034) y > 75 afios (p = 0,004); en 65-74 afios no hay cambio significativo
(p =,0,935). En'los tramos jévenes la brecha aumenta nominalmente: < 45 afios no alcanza significacién (p = 0,106; IC amplio por escasez de eventos) y
45-54afios sf (p = 0,010), constituyendo una limitacién reconocida (ver nota b). IC y p-valores por bootstrap pareado (2.000 réplicas).

Notas: () bajo el sistema propuesto en formulacién A todos los hombres se clasifican como P1 0 ESC y ninguno va a NO-P1, por lo que VPN e infratriaje
no son'matematicamente definibles para el subgrupo masculino (division por cero). Es consecuencia mecénica del disefio. (b) los A brechas positivos en
tramos jovenes tienen interpretacion distinta: en < 45 afios la amplitud del IC refleja escasez de eventos (5 mujeres PTREAL; p = 0,106); en 45-54 afios el
aumento es estadisticamente significativo (p = 0,010) y constituye una limitacién reconocida del sistema en mujeres jévenes con manifestaciones menos
sugestivas de emergencia tiempo-dependiente segun las variables disponibles en la llamada.

Definiciones del proyecto trlAje: infratriaje = 1 — VPN; sobretriaje = 1 - VPP.

ESC: escucha y valoracién por médico coordinador; GTTA23: Guia de Triaje Telefénico A23; H: hombres; IC: intervalo de confianza; M: muijeres; n/a: no
aplicable; P1: emergencia; PTREAL: emergencia verdadera (referencia); pp: puntos porcentuales; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo
positivo.

El formato dicotémico podria reducir la carga cog-
nitiva del operador al reutilizar las variables del
GTTA23 reformuladas como preguntas Si/No, hipéte-
sis a contrastar prospectivamente dado que solo el

1,5% de las demandas recibieron el protocolo com-
pleto®. Asimismo, la légica secuencial podria disminuir
el nimero efectivo de preguntas al detener el interro-
gatorio tras una regla P1; este efecto sobre duracién,

8



Romero-Olériz C, et al. Emergencias 2026;38:00-00

Tabla 4. Analisis de robustez del sistema propuesto: sensibilidad al umbral, Leave-One-Out (LOO) y analisis contrafactual sobre la

cohorte de validacion temporal de 2024 (n = 13.061)

Panel A — Analisis de sensibilidad al umbral - rendimiento del sistema variando el umbral maximo de prevalencia P1REAL admisible para una

regla NO-P1 (cohorte de validacion 2024)

Umbral Reglas NO-P1 activas Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

Infratriaje (%)

<4% 3 reglas (NO1, N06, NO7)

<5% 7 reglas (NOT, NO3, N04, N06, NO7, N08, N12)
<6% (a) 8reglas (NO1, NO3, N04, NO5, N06, NO7, N0O8, N12)
<7% 10 reglas (+ N09, N11)

<8% 12 reglas (+ N02, N10) (b) 97,18 [96,25; 97,88]
<9% 12 reglas (saturacién) (b) 97,18 [96,25; 97,88]

99,62[99,18; 99,83]
98,56 [97,85; 99,04]
97,81 [96,96; 98,42]
97,30 [96,39; 97,99]

2,01[1,77; 2,29]
5,76 [5,34; 6,20]
7,28 [6,82; 7,77)
7,94 [7,46; 8,45]
8,12[7,63; 8,63]
8,12 [7,63; 8,63]

2,53[1,17; 5,41]
3,37 [2,25; 5,00]
4,02[2,91; 5,54]
4,51 [3,37; 6,02]
4,61 [3,46; 6,11
4,61 [3,46;6.11]

Panel B — Analisis Leave-One-Out (LOO) de las 8 reglas NO-P1 - impacto de retirar cada regla individualmente, reclasificando sus demandas a
ESC (cohorte de validacién 2024; baseline = sistema completo)

Regla retirada n reclasificadas a ESC n P1REAL recuperados A Sensibilidad (pp) A Infratriaje (pp)

NO5 - Mujer - osteomuscular (mov. + loc.) 187 12 +0,75 -0,66
NO8 - Mujer - sin antecedentes + osteomuscular 154 9 +0,56 -0,39
NO4 - Mujer joven - loc. no centrotoracica simple 211 7 +0,44 +0,23
N12 - Respiratorio - mujer con tos/fiebre 19 1 +0,06 -0,03
NOT - Mujer joven - tipo quemazdn/pincha 35 0 0,00 +0,17
NO6 - Mujer - osteomuscular (mov. + tipo) 33 0 0500 +0,16
NO3 - Mujer joven - localizacién no centrotoréacica 0 0 0,00 0,00
NO7 - Mujer - osteomuscular completo 0 0 0,00 0,00

Sistema completo (baseline) - - - 4,02% (referencia)

Panel C — Analisis contrafactual: ;y si las reglas NO-P1 no existieran? - comparacion entre ekGTTA23 vigente, el sistema propuesto y el escena-
rio contrafactual donde las 870 demandas clasificadas como NO-P1 se reasignan al médica coordinador (ESC)

Métrica GTTA23 vigente (%) Sistema propuesto (%) Contrafactual (%) (c) Lectura clinica

Sensibilidad 73,98 [71,77; 76,07] 97,81 [96,96; 98,42] 100,00 el contrafactual tiene 0 falsos negativos por
construccion

Especificidad 50,15 [49,23; 51,06] 7,286,82;7,77] 0,00 el contrafactual no clasifica nada como negativo

Infratriaje (1 — VPN) 6,73 [6,13; 7,38] 4,02 [2,91; 5,54] n/a (d) matematicamente indefinido (denominador = 0)

Sobretriaje (1 — VPP) 82,89 [81,98; 83,76] 87,20 [86,60; 87,78] 87,79 el sobretriaje del sistema es practicamente

equivalente al contrafactual

Marco general: los andlisis de robustez someten el sistema a tres pruebas independientes orientadas a verificar la solidez del disefio y a caracterizar las
propiedades del sistema desde dngulos complementarios. Todos |6s analisis utilizan la formulacién A (P1 U ESC vs NO-P1), que es la directamente com-
parable con el GTTA23 vigente. Los IC al 95% se calcularon por beotstrap (Newcombe para porcentajes; 2.000 réplicas; semilla 42).

Panel A — anilisis de sensibilidad al umbral: rendimiento del sistéma variando el umbral maximo de prevalencia P1REAL admisible para una regla
NO-P1. El umbral operativo del sistema final es < 6% (nota a), fijado por criterio de no inferioridad respecto al GTTA23. Umbrales mas restrictivos (4-5%)
reducen la auto-resolucién; umbrales méas permisivos (7-9%) la aumentan a costa de mayor exposicién. La saturacién a partir del 8% (nota b) refleja la
admision de las 12 candidatas iniciales.

Panel B — andlisis Leave-One-Out (LOO): impacto de fetirar cada regla NO-P1 individualmente (las otras 7 permanecen activas; baseline = sistema
completo). Cada fila reporta cuantas demandasipasan, a ESC, cuantos P1REAL se recuperan, y los A resultantes en sensibilidad e infratriaje. Las reglas
més activas son N04, NO5 y NO8; ninguna retirada‘produce una ganancia > 0,75 pp de sensibilidad, lo que confirma la robustez del sistema frente a la
pérdida de reglas individuales.

Panel C — analisis contrafactual: escenario simulado donde las 870 demandas clasificadas como NO-P1 por el sistema se reasignan a ESC (nota c).
El contrafactual alcanza por constfuccién 100% de sensibilidad y 0% de especificidad; el infratriaje no es definible (nota d). El sobretriaje del sistema
(87,20%) es practicamente idéntico al contrafactual (87,79%). El sistema se aproxima al escenario contrafactual en términos de sensibilidad, pero con-
serva una fraccion limitada de clasificaéion NO-P1, con el correspondiente balance entre seguridad, especificidad y carga de valoracion médica.

Notas: (a) umbral operativo del sistema final (< 6%), fijado por criterio de no inferioridad respecto al infratriaje del GTTA23 vigente. (b) saturacion: a
partir del umbral del 8% se"admiten las 12 reglas candidatas iniciales y no hay diferencias entre umbrales superiores. (c) contrafactual: construccion
analitica, no métricafobservada; reasigna las 870 demandas NO-P1 al coordinador. (d) denominador = 0: el escenario contrafactual no clasifica ninguna
demanda como negativa, llo que hace que el infratriaje (1 - VPN) sea matematicamente indefinido.

Definiciones del‘proyecto trlAje: infratriaje = 1 - VPN; sobretriaje = 1 - VPP.

ESC: escuchayavaloracion por médico coordinador; GTTA23: Guia de Triaje Telefénico A23; IC: intervalo de confianza; LOO: Leave-One-Out (eliminacion
de uno cada,vez); n/a: no aplicable; NO-P1: regla de no-emergencia (auto-resuelve sin escucha por médico coordinador); P1: emergencia; P1REAL:
emergencia verdadera (referencia); pp: puntos porcentuales; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

c¢tmplimentacion y carga cognitiva requiere valida-
cion prospectiva.

Los analisis de curvas de decisién y contrafactual
respaldaron la estabilidad del disefio en el rango clinica-
mente pertinente de umbrales bajo el principio de «no
perder emergencias»?>2%, aunque su interpretaciéon debe
considerarse complementaria al resultado clinico princi-
pal: reducciéon de falsos negativos e infratriaje. El estre-
cho rango de ABC COR (0,658-0,683) refleja una limi-
tacion inherente al triaje telefénico basado en

informacién verbal breve’; la ausencia de mejoras rele-
vantes con modelos probabilisticos mas complejos ba-
sados en las mismas variables respalda la eleccién de
reglas interpretables'® y proporciona una referencia para
futuros estudios con nuevas fuentes de informacién o
disefios prospectivos.

El estudio presenta varias limitaciones. El modulador
MUJER =1 confina la clasificacién NO-P1 al subgrupo
femenino y deja indefinido el infratriaje masculino bajo
formulacién A; las reglas con prevalencia residual mas

9



Romero-Olériz C, et al. Emergencias 2026;38:00-00

1,0 s
"7 |[ AAUC (HGB_d4 — GTTA23) = +0,0408 A B —— HGB_d4 (probabilistico)
IC 95%: +0,0252 a +0,0565 ~— Sistema propuesto - A (P1 U ESC)
Delong pareado: p < 0,001 0,10 GTTA23 vigente
Tratar a todos
— No tratar a ninguno|
. Area de decisién clinica
=08 Sistema - A .
g Sens, 97,8% | Espec, 7,3%
=
=
8
Q 0,05
©n
°
[}
B o6 2
'E [
b c
> [}
2 S
=
B 2 0,00
g @
=2
o 04
<
2
4
5
c
A 0,05
Sistena - B -
02 Sens, 38,3% | Espec, 72,8%
I
p.=0,06 [ p.=0,122
—— HGB_d4 (AUC = 0,6615; IC 95 %: 0,6474-0,6755) Umbral operativo Prevalencia
GTTA23 vigente - poligonal (AUC binario = 0,6206) ~0,10 -
0,0 T T T T T T T e T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,025 0,050 0,075 0,100 0,125 0,150 0,175 0,200
1 - Especificidad (tasa de falsos positivos) Umbral de probabilidad p:

Figura 2. Discriminacién y utilidad clinica sobre la cohorte de validacién 2024 (n £,13:061).

Panel A - Curvas de la caracteristica operativa del receptor. La curva COR representa lasensibilidad (verdaderos positivos) frente a 1 - especificidad
(falsos positivos) para todos los umbrales posibles de decision; el area bajo la curva (ACP)resume la capacidad discriminativa global (1 = perfecta, 0,5
= azar). La curva azul corresponde al modelo subyacente HGB_d4 (probabilidad|continua)fcon ACD = 0,6615 (IC 95%: 0,647 - 0,675) y banda de
incertidumbre estimada por remuestreo (2.000 réplicas). La poligonal naranja,corrésponde.al protocolo GTTA23 vigente, que es un clasificador binario
y opera en un Unico punto (cuadrado naranja); su ABC binario fue 0,621. La diférenciaentre ambas areas (AACD = +0,041; IC 95%: +0,025 a +0,056;
test de DeLong: p < 0,001) cuantifica la mejora discriminativa del modelo respect6yal,protocolo vigente. Los marcadores indican los puntos operativos
del estudio: GTTA23 (cuadrado naranja), sistema propuesto en formulacién Ai(rombo verde: P1y ESC vs. NO-P1) y formulacién B (tridngulo rojo: solo
P1 vs. ESCy NO-P1).

El sistema propuesto () prioriza la sensibilidad (97,8%; 35 falsos negativos) frente al vigente (M; 74,0%; 415 falsos negativos), reduce la activacion
inmediata de unidades de SVA (28,5% vs. 52,8%) y detecta mas emergencias verdaderas, a costa de una mayor derivacién al médico coordinador (que
explica la baja especificidad aparente, 7,3%). El triangulo (A) répresenta una lectura alternativa del mismo sistema centrada solo en la activacion directa
de unidades de emergencias (P1 vs. resto): sensibilidad 38)3%, eSpecificidad 72,8%.

Panel B - Analisis de curva de decision (ACD). El ACDraducela"discriminacién en utilidad clinica mediante el beneficio neto, que combina aciertos
y falsos positivos en una Unica escala segtin el umbral de probabilidad pt por encima del cual el clinico decide actuar (en este caso, derivar al médico
coordinador). Un beneficio neto superior al de las estrategiasstriviales («tratar a todos» y «no tratar a ninguno») indica utilidad clinica afiadida. La franja
sombreada en color crema delimita el drea de d€€ision clinicamente relevante, comprendida entre el umbral operativo del sistema (pt = 0,06) y la
prevalencia observada (pt = 0,122). En el umbral operativo del sistema (pt = 0,06, borde izquierdo del sombreado), el sistema propuesto en formulacién
A (verde) aporta un beneficio neto précticamentesidéntico al del modelo probabilistico subyacente HGB_d4 (azul) y superior al del GTTA23 vigente
(naranja). La pendiente decreciente<e la\linea verde refleja la propiedad de cualquier clasificador binario evaluado fuera de su umbral de calibracion y
no debe interpretarse como pérdida deyrendimiento.

ABC: érea bajo la curva ROC; ACD: analisis,de curva de decision; ESC: escucha y valoracion por médico coordinador; GTTA23: Guia de Triaje Telefénico
A23; HGB_d4: modelo Histogram-basediGradient Boosting con profundidad 4; IC: intervalo de confianza; NO-P1: no emergencia; P1: emergencia; pt:
umbral de probabilidad; COR:'caractetistica operativa del receptor; SVA: soporte vital avanzado.

alta (NO5, NO8, N12) son candidatas a revaluacién. El vos, atenud la brecha de sensibilidad entre sexos y cla-
filtro de robustez aplicado sobre la cohorte del afio sificé deterministamente mas de un tercio de las
2024 constituye un ajuste asistido sobre la cohorte de demandas, manteniendo una arquitectura interpretable
validaciémmcon_optimismo cuantificado inferior a 1,1 basada en preguntas dicotémicas. Estas ganancias se
puntos de sensibilidad, por lo que requiere validacién obtuvieron a costa de mayor sobretriaje estadistico y de
extefnayindependiente. Las respuestas dicotémicas pro- una redistribucién relevante hacia la valoraciéon del mé-
ceden de“la recodificacién retrospectiva de las opciones dico coordinador, por lo que su impacto sobre la carga
delNGTTA23 y su rendimiento prospectivo requiere de asistencial, tiempos, uso de recursos y resultados clini-
Un_estudio externo. La prevalencia de P1REAL en los cos debera evaluarse prospectivamente antes de su im-
casos excluidos no es estimable por construccién, al ser plementacién. La concentracién del riesgo residual en
el patrén de referencia la variable ausente. Finalmente, subgrupos femeninos especificos, particularmente muje-
dicho patrén —diagnéstico clinico extrahospitalario dico- res de 45-54 afios, requerirda monitorizacién en futuras
tomizado por consenso Delphi de cinco expertos®~ no validaciones.

se enlaz6 SiStemé_tlcamehte con datos hospitalarlos, bio- Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de inte-
marcadores cardiacos ni eventos cardiovasculares a 30 reses en relacién con este articulo.

dias, aspecto que debera abordarse en estudios Financiacién: Consejeria de Salud y Consumo de la Junta de Andalucia,
posteriores. convocatoria CSyC 2024 — Proyectos de Investigacién en Salud (refe-

.z . . . rencia: PI-0179-2024, “trlAje”). El organismo financiador no ha partici-
En concIuS|on, el sistema propuesto redu;o el infra- pado en el disefio del estudio, la recogida o el andlisis de los datos, la

triaje por debajo del 5%, disminuy6 los falsos negati- interpretacién de los resultados ni la redaccién del manuscrito.
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