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Efectividad de una unidad de dolor torácico en el primer nivel 
de atención en salud con telecardiología: un estudio 
cuasiexperimental de series de tiempo interrumpidas
Effectiveness of the chest pain unit at primary level of health care with telecardiology:  
a quasi-experimental study of interrupted time series
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Resumen
Introducción: Las unidades de dolor torácico disminuyen la morbimortalidad de los pacientes con síndrome coronario agudo. No 
obstante, se desconoce su efectividad en el primer nivel de atención con el apoyo de la telecardiología. Objetivo: Evaluar la 
efectividad de las unidades de dolor torácico sobre los tiempos de atención, la concordancia diagnóstica y la frecuencia de recon-
sultas a urgencias y hospitalización. Método: Estudio cuasiexperimental de series de tiempo interrumpidas, robusto, que incluyó 
20,412 pacientes que consultaron al servicio de urgencias por dolor torácico, antes y después de implementar una unidad de 
dolor torácico. Se analizaron los cambios en la pendiente, el nivel, la autocorrelación y la varianza de los desenlaces estudiados 
entre ambos periodos (previo y posterior a las unidades de dolor torácico) a 30 días. Resultados: El promedio de edad fue de 
44.9 ± 17.6 años y el 45.8% fueron hombres. La proporción global de pacientes remitidos para hospitalización fue del 9.0%. La 
pendiente de las tasas de reconsultas a urgencias disminuyó (diferencia: −1.23; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: −2.46 a 
−0.01; p = 0.049) al comparar los dos periodos de observación. Igualmente, la proporción de pacientes remitidos sin síndrome 
coronario agudo y que finalmente tuvieron este diagnóstico en el tercer nivel de atención disminuyó en el periodo posterior a las 
unidades de dolor torácico con relación al previo (diferencia: −8.31; IC95%: −15.52 a −1.11; p = 0.020). Conclusiones: Las uni-
dades de dolor torácico incrementaron los egresos de forma segura, con disminución de las reconsultas a urgencias en los si-
guientes 30 días por la misma causa. Además, mejoró la concordancia diagnóstica del síndrome coronario agudo, sin modificar 
los tiempos de atención ni la frecuencia de rehospitalización por enfermedad cardiovascular en el seguimiento.

Palabras clave: Dolor en el pecho. Síndrome coronario agudo. Servicios médicos de urgencia. Hospitalización. Estudios de 
series temporales.

Abstract
Introduction: Chest pain units (CPU) decrease morbi-mortality in patients with acute coronary syndrome (ACS). Nevertheless, 
its effectiveness at primary level of health care with telecardiology support is unknown. Objective: To evaluate effectiveness 
of CPU on times of observation, diagnostic agreement and emergency department re-admission and hospitalizations. 
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares, en particular el 

infarto agudo de miocardio, son la primera causa de 
muerte y de incapacidad en el mundo; el 80% de ellas 
ocurren en países en desarrollo1.

En Colombia, al igual que en muchos otros países 
de Latinoamérica, la enfermedad cardiaca isquémica 
es la principal causa de muerte y de discapacidad2. En 
el año 2016 se registraron 37,477 muertes por enfer-
medad cardiaca isquémica, que representaron el 
16.8% del total de muertes2. Esta mortalidad puede 
reducirse mediante el acceso oportuno a una evalua-
ción y a un tratamiento inmediato de los pacientes con 
posible síndrome coronario agudo, que incluya una 
estratificación adecuada3.

El dolor torácico, o dolor en el pecho, es la forma de 
presentación más frecuente de los pacientes que con-
sultan al servicio de urgencias con un síndrome coro-
nario agudo3; en ocasiones, se puede manifestar de 
forma atípica, como una molestia o ardor3. Este tipo 
de dolor es un síntoma que puede tener causas car-
diacas y no cardiacas; por tal razón, las habilidades 
clínicas del médico deben destinarse, en un principio, 
a la identificación de la intensidad, la ubicación y la 
duración del dolor para establecer su causa más 
probable3.

El dolor torácico es una causa frecuente de consulta 
en los servicios de urgencias4. Sin embargo, debido a 
la carencia de protocolos para su atención y a la con-
gestión de dichos servicios, algunos casos de síndro-
me coronario agudo no son diagnosticados de manera 
oportuna, lo que incrementa las complicaciones, las 
secuelas y los costos relacionados con la atención de 
los pacientes con enfermedad coronaria5,6. Para orga-
nizar todo este proceso de atención en forma eficiente 
y segura han surgido las unidades de dolor torácico 
(UDT) en los servicios de urgencias7,8.

Las UDT son un área dentro del servicio de urgen-
cias encargada de la clasificación y el tratamiento de 
los pacientes que consultan por dolor en el pecho o 
síntomas sugestivos de síndrome coronario agudo, que 
busca disminuir las hospitalizaciones innecesarias y 
evitar el alta temprana de pacientes que podrían tener 
un síndrome coronario agudo en curso7,8. Las UDT han 
permitido la estratificación de pacientes con dolor de 
pecho con el fin de iniciar tratamientos oportunos en 
aquellos con síndrome coronario agudo y establecer la 
seguridad de un alta temprana en aquellos con condi-
ciones de bajo riesgo8-10.

Diferentes estudios reportaron que las UDT imple-
mentadas en los servicios de urgencias de los centros 
hospitalarios son costo-efectivas5,6,9 y disminuyen las 
hospitalizaciones innecesarias5,6, las reconsultas a ur-
gencias5,6 y la morbimortalidad11; sin embargo, la infor-
mación disponible correspondiente a países 
latinoamericanos es escasa12,13.

Adicionalmente, se desconocen la efectividad y la 
seguridad de las UDT cuando son implementadas en 
los servicios de urgencias del primer nivel de aten-
ción en salud con el apoyo remoto del cardiólogo a 
través de la telemedicina. Por tal razón, el objetivo 
de este estudio fue evaluar la efectividad de las UDT 
en el primer nivel de atención en salud con telecar-
diología sobre los tiempos de atención, la concordan-
cia diagnóstica y la frecuencia de reconsultas a 
urgencias y de hospitalización a los 30 días de 
seguimiento.

Método
Se realizó un estudio cuasiexperimental de series de 

tiempo interrumpidas, robusto, que incluyó 20,412 pa-
cientes que consultaron por dolor torácico a dos servi-
cios de urgencias del primer nivel de atención en salud 
en Medellín, Colombia, entre marzo de 2013 y febrero 

Method: Quasi-experimental study of robust interrupted time series, which included 20,412 patients admitted to the emer-
gency department for chest pain, before and after the implementation of a CPU. Changes in slope, level, autocorrelation and, 
variance between both periods (before-CPU and after-CPU) in outcomes at 30 day follow-up were analyzed. Results: Subjects 
had a mean age of 44.9 ± 17.6 years-old and 45.8% were men. The overall rate of hospital admission was 9.0%. The slope 
of emergency re-consultation rates decreased (difference: −1.23; 95% CI: −2.46 to −0.01; p = 0.049), when comparing the 
two observation periods. Also, the level of proportion of patients admitted without ACS who finally had an inpatient diagnosis 
of ACS decreased after-CPU implementation (difference: −8.31; 95% CI: −15,52 to −1.11; p = 0.020). Conclusions: The 
CPU increased patient discharge safely with a reduction of 30-day re-admissions. In addition, an improvement in the ACS 
diagnostic agreement without affecting the time of observation or the frequency of re-hospitalization for cardiovascular disea-
se was obtained during the follow-up.

Key words: Chest pain. Acute coronary syndrome. Emergency medical services. Hospital admission. Time series studies.
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de 2015 (periodo pre-UDT), y entre marzo de 2015 y 
febrero de 2017 (periodo post-UDT).

Se incluyeron pacientes que consultaron al servicio 
de urgencias por dolor torácico, clasificado con los 
códigos R071-R074, I20-I21, según la Clasificación In-
ternacional de Enfermedades, 10.a edición. Se exclu-
yeron los pacientes de quienes no se disponía de 
información completa en las bases de datos.

Los pacientes del periodo post-UDT fueron atendi-
dos en el servicio de urgencias por un médico gene-
ral bajo un modelo de atención que incluyó un 
protocolo estandarizado basado en guías de práctica 
clínica con el fin de apoyar el diagnóstico y la con-
ducta posterior3. Un cardiólogo estuvo disponible las 
24 horas del día, los 7 días de la semana, para una 
interconsulta virtual a través de una plataforma de 
telecardiología con acceso a los datos clínicos y el 
electrocardiograma, y un tiempo de respuesta menor 
de 30 minutos.

Cuando los pacientes ingresaban con dolor torácico 
al servicio de urgencias eran llevados de forma directa 
al registro del electrocardiograma inicial en los prime-
ros 5 minutos; además, se hacía su interpretación in-
mediatamente. Luego se realiza la toma de una 
muestra de sangre para la medición de la troponina I 
cardiaca (cTnI) por fluoroinmunoanálisis con el equipo 
AlereTM Triage® MeterPro (AlereTM, San Diego, Estados 
Unidos) en los primeros 15 minutos desde la llegada 
al servicio de urgencias.

Posteriormente se elaboró la historia clínica, se hizo 
la evaluación de los antecedentes personales y se ca-
racterizó de una forma más específica el dolor torácico 
con un instrumento para tal fin denominado con el 
acrónimo DEFINIR:

D:  duración (> 20 minutos: dolor de alto riesgo).
E:   empeoramiento (con la actividad física o el 

reposo).
F:   frecuencia (número de episodios de dolor toráci-

co en 24 horas).
I:   intensidad (medida con una escala visual análoga 

del dolor con un puntaje de 0 a 10).
N:  nivel del dolor (retroesternal, opresivo o 

disconfort).
I:     irradiado (cuello, mandíbula, dorso, miembro su-

perior derecho o izquierdo).
R:  relacionado con diaforesis, náuseas, vómito, dis-

nea o lipotimia.
La estratificación del riesgo se hizo con el puntaje 

Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI)14. Los pa-
cientes que se encontraban con estabilidad hemodiná-
mica y sin dolor precordial, con un electrocardiograma 

normal o con cambios mínimos, y troponinas negati-
vas, fueron considerados de riesgo bajo o riesgo inter-
medio10. Estos pacientes con riesgo bajo o intermedio 
fueron ingresados al protocolo de UDT. Se consideró 
riesgo alto cuando el puntaje fue ≥ 3, en particular-
mente si dentro de los criterios estaban al menos dos 
de los siguientes: edad ≥ 65 años, antecedente de 
enfermedad coronaria documentada por angiografía o 
revascularización miocárdica, y elevación o depresión 
del segmento ST de 0.5 mm en el electrocardiograma. 
Estos criterios fueron seleccionados debido a que se 
han relacionado con una alta probabilidad de eventos 
coronarios agudos15.

Los pacientes que presentaron disnea, falla cardiaca 
y síncope, aquellos en quienes se encontró otra etio-
logía, los que tenían un dolor continuo o localizado, 
radiografía del tórax anormal, troponinas basales ele-
vadas, elevación o descenso del segmento ST > 1 
mm en dos derivaciones contiguas y arritmias que re-
querían tratamiento, fueron excluidos del protocolo de 
UDT. Los pacientes en quienes se encontró un riesgo 
alto (puntaje TIMI ≥ 3) y síntomas o signos sugestivos 
de un evento coronario en curso también fueron exclui-
dos del protocolo de UDT y fueron remitidos de inme-
diato a un tercer nivel de atención con el fin de 
realizarles una evaluación complementaria y de que se 
tomaran decisiones por parte de cardiología.

Los pacientes que ingresaron al protocolo de UDT 
tuvieron un seguimiento del electrocardiograma a las 
3 y 6 horas del ingreso, así como de la cTnI a las 6 
horas del ingreso. Durante el periodo de observación 
en las UDT, los pacientes recibieron una dosis de car-
ga de 300 mg de ácido acetilsalicílico masticado y se 
les realizó una radiografía de tórax para descartar otras 
causas de dolor torácico.

Según el escenario clínico, la evolución del paciente 
y el flujograma de toma de decisiones propuesto, se 
derivaron para un seguimiento hospitalario o ambula-
torio con pruebas de inducción de isquemia, como 
prueba de esfuerzo en banda rodante, ecocardiografía 
de estrés con ejercicio, ecocardiografía de estrés con 
dobutamina o prueba de perfusión miocárdica.

Aquellos pacientes con bajo riesgo, dolor torácico no 
anginoso o factores de riesgo que requirieron ser es-
tabilizados (hipertensión arterial, diabetes mellitus), se 
remitieron para una valoración ambulatoria con un es-
pecialista en cardiología en las siguientes 48 horas. 
Los pacientes con pruebas de estratificación no inva-
siva ambulatorias y resultado negativo continuaron en 
control con el médico de atención primaria.
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En quienes la prueba de inducción de isquemia fue 
positiva se procedió según dos escenarios:
– Prueba positiva emergente: aparición de dolor, cam-

bios electrocardiográficos de isquemia evidentes en 
un territorio específico o arritmias como taquicardia 
ventricular o inestabilidad hemodinámica durante la 
prueba. Estos pacientes fueron remitidos inmediata-
mente a una institución hospitalaria para realizarles 
una angiografía coronaria y proceder según los 
hallazgos.

– Prueba positiva electiva: aparición de cambios en el 
electrocardiograma sin síntomas ni inestabilidad he-
modinámica durante la prueba. A estos pacientes se 
les solicitó una angiografía coronaria prioritaria.
Cuando la prueba de esfuerzo fue no concluyente, 

con cambios electrocardiográficos inespecíficos, se so-
licitó una segunda prueba de inducción de isquemia 
con imágenes, según el criterio del cardiólogo que 
realizó la primera prueba diagnóstica.

En el periodo pre-UDT, la atención de los pacientes 
con dolor torácico en el servicio de urgencias era rea-
lizada por un médico general sin un protocolo estan-
darizado y sin el apoyo de un especialista para la toma 
de decisiones.

Se definieron los indicadores de calidad en la opor-
tunidad en la atención a partir de los tiempos de 
atención recepción-triaje, triaje-atención y recep-
ción-atención. La concordancia diagnóstica fue defini-
da a partir de dos variables: la proporción de pacientes 
remitidos desde el servicio de urgencias con un sín-
drome coronario agudo y que tuvieron el mismo diag-
nóstico en el tercer nivel de atención, y la proporción 
de pacientes remitidos desde el servicio de urgencias 
sin síndrome coronario agudo (con un diagnóstico di-
ferente de síndrome coronario agudo) y que tuvieron 
este diagnóstico en el tercer nivel de atención. Como 
indicadores de la efectividad clínica de las UDT se 
utilizaron las tasas de reconsultas a urgencias por la 
misma causa y de hospitalización por enfermedades 
cardiovasculares en los siguientes 30 días desde la 
visita inicial al servicio de urgencias. Las mediciones 
de los desenlaces las realizaron dos investigadores 
participantes en el proyecto a partir de la información 
proveniente de las historias clínicas electrónicas de los 
pacientes y de las bases de datos administrativas 
institucionales.

Inicialmente, se realizó un análisis exploratorio de 
los datos. Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para 
evaluar si las variables provenían de una población 
con distribución normal. Para la descripción de las 
variables cuantitativas se utilizaron la media y la 

desviación estándar o la mediana y el rango intercuar-
tílico, según el tipo de distribución. Así mismo, para la 
descripción de las variables cualitativas se utilizaron 
proporciones.

Para cada uno de los 48 meses se calcularon las 
medianas de los tiempos (en minutos) de atención, la 
proporción de pacientes remitidos con síndrome coro-
nario agudo y que tuvieron el mismo diagnóstico en el 
tercer nivel de atención, la proporción de pacientes 
remitidos con un diagnóstico diferente de síndrome 
coronario agudo y que tuvieron este diagnóstico en el 
tercer nivel de atención, las tasas por mil de reconsul-
tas a urgencias por la misma causa y la hospitalización 
por enfermedades cardiovasculares en los siguientes 
30 días.

Para evaluar la efectividad de la intervención se uti-
lizó un modelo de series temporales interrumpidas, 
robusto, para estimar el tiempo en que la intervención 
afectó los desenlaces (punto de cambio), las diferen-
cias en las pendientes y los niveles de los desenlaces, 
y las diferencias en las estructuras de correlación y 
variabilidad, entre los periodos pre-UDT y post-UDT16,17. 
Inicialmente, se realizó una gráfica log-verosimilitud de 
cada posible punto de cambio candidato. Luego se 
hicieron los gráficos de la serie de tiempo con el punto 
de cambio estimado, de los residuales y de la función 
de autocorrelación, de las fases antes y después del 
punto de cambio. Posteriormente, se hizo la estimación 
del punto de cambio, intercepto, pendientes, desvia-
ción estándar y autocorrelación. Por último, para hacer 
inferencia del efecto de la intervención, se estimó el 
cambio en la pendiente, el nivel, la autoco-
rrelación y la variabilidad entre los periodos pre-UDT y 
post-UDT.

Para todos los análisis se usó un nivel de significan-
cia estadística α = 0.05 y se emplearon los programas 
IBM® SPSS® Statistics, versión 21.0 (IBM, New York, 
Estados Unidos), y R©, versión 3.6.1 (The R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria).

El estudio fue aprobado por el comité de ética insti-
tucional y se tuvieron en cuenta los principios de la 
Declaración de Helsinki18.

Resultados
En el análisis se incluyeron 20,412 pacientes, de los 

cuales 9358 (45.8%) ingresaron en el periodo pre-UDT 
y 11,054 (54.2%) en el post-UDT. En los pacientes in-
cluidos, el promedio de edad fue de 44.9 ± 17.6 años 
y el 45.8% fueron hombres. La proporción de pacientes 
remitidos para hospitalización fue del 8.9% en el 
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periodo pre-UDT y del 9.0% en el post-UDT. En el 
periodo post-UDT, el 19.8% de los pacientes que con-
sultaron por dolor torácico al servicio de urgencias 
ingresaron al protocolo de UDT. Entre los que in-
gresaron al protocolo de UDT, el 13.7% fueron 
hospitalizados.

En la tabla 1 se muestran la estimación del intercep-
to, la pendiente, la desviación estándar y la autocorre-
lación de los periodos pre-UDT y post-UDT, según el 
punto de cambio estimado. El punto de cambio de los 
desenlaces ocurrió entre los meses 21 y 23 del segui-
miento (alrededor de 3 meses antes de la definición 
del inicio de la intervención) (Tabla 1).

Entre los periodos post-UDT y pre-UDT no se obser-
varon cambios en las pendientes, los niveles ni la es-
tructura de autocorrelación en las medianas de los 
tiempos de atención (Tabla 2) (Fig. 1). En ambos pe-
riodos se observaron altos coeficientes de autocorre-
lación en las medianas de los tiempos de atención 
(> 0,5) (Tabla 1). Hubo un cambio en la varianza entre 
ambos periodos y en las medianas de los tiempos re-
cepción-triaje y recepción-atención, si bien fue menor 
en el periodo post-UDT (Tabla 2) (Fig. 1).

En cuanto a la concordancia diagnóstica, tampoco 
se observaron diferencias en las pendientes, los nive-
les, la estructura de autocorrelación ni la varianza en 
la proporción de pacientes remitidos con síndrome 
coronario agudo y que tuvieron el mismo diagnóstico 
en el tercer nivel de atención, entre los periodos pre-
UDT y post-UDT (Tabla 2) (Fig. 2A). Sin embargo, la 
proporción de pacientes remitidos sin síndrome coro-
nario agudo y que finalmente tuvieron este diagnóstico 
en el tercer nivel de atención disminuyó en el periodo 
post-UDT con relación al previo (diferencia: −8.31; in-
tervalo de confianza del 95% [IC95%]: −15.52 a −1.11; 
p = 0.020) (Tabla 2) (Fig. 2B). Así mismo, cambió la 
estructura de autocorrelación y disminuyó la varianza 
(Tabla 2) (Fig. 2). Los coeficientes de autocorrelación 
fueron bajos (entre 0.2 y −0.3) en ambos indicadores 
de la concordancia diagnóstica en los dos periodos 
(Tabla 1).

También disminuyó la pendiente de las tasas de re-
consultas a urgencias por la misma causa a 30 días 
(diferencia: −1.23; IC95%: −2.46 a −0.01; p = 0.049) al 
comparar los dos periodos de observación, sin cam-
bios en el nivel (diferencia: 6.80; IC 95%: −10.90 a 
23.69; p = 0.420), la estructura de autocorrelación ni la 
varianza (Tabla 2) (Fig. 3A). Entre los periodos post-
UDT y pre-UDT no se observaron diferencias en las 
pendientes, los niveles, la estructura de autocorrela-
ción, la varianza ni las tasas de hospitalización por 

enfermedades cardiovasculares a 30 días (Tabla 2) 
(Fig. 3B).

Discusión
De acuerdo con los resultados de este estudio es 

posible la implementación de un modelo de atención 
eficiente y seguro para la toma de decisiones en pa-
cientes con dolor de pecho en servicios de urgencias 
de primer nivel de atención en salud, con el apoyo de 
la telecardiología. Gracias a la implementación de las 
UDT se incrementó el número de egresos de forma 
segura en pacientes con dolor torácico y disminuyeron 
las reconsultas por la misma causa a los 30 días; se 
mejoró la concordancia diagnóstica al disminuir la pro-
porción de pacientes con síndrome coronario agudo a 
nivel hospitalario en quienes fueron remitidos con otro 
diagnóstico, y no se modificaron los tiempos de 

Figura 1. A: tiempo recepción-triaje. B: tiempo recepción-
atención. Cada uno de los puntos corresponde a las 
medianas de los tiempos en minutos para cada uno de los 
48 meses de seguimiento, 24 meses previos a la 
implementación de la UDT y 24 meses después de la 
implementación de esta. A-B: línea roja vertical representa 
el punto de cambio, que ocurrió antes de la implementación 
de la UDT (mes 21). A: líneas punteadas muestran la 
tendencia (pendientes), la cual fue similar en ambos 
periodos. No se observan diferencias en los niveles 
(diferencias en las medias en el punto de cambio) entre 
ambos periodos en A-B. UDT: unidad de dolor torácico.
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Tabla 1. Estimación del intercepto, las pendientes, la desviación estándar y la autocorrelación de los periodos 
pre-UDT y post-UDT, según el punto de cambio estimado

Desenlaces Periodo pre-UDT Punto 
de 

cambio  
(mes)

Periodo post-UDT

Intercepto Coeficiente 
β

DE Coeficiente 
autocorrelación

Intercepto Coeficiente 
β

DE Coeficiente 
autocorrelación

Oportunidad 
en la 
atención

Mediana 
tiempo 
recepción-
triaje (min)

20.2 −0.2 7.5 0.7 21.0 14.4 −0.1 3.8 0.7

Mediana 
tiempo 
triaje-atención 
(min)

4.8 0.0 2.9 0.6 23.0 -0.7 0.2 2.9 0.5

Mediana 
tiempo 
recepción-
atención (min)

32.5 −0.3 13.3 0.8 21.0 16.0 0.3 7.9 0.9

Concordancia 
diagnóstica

Proporción 
remitidos con 
síndrome 
coronario 
agudo con el 
mismo 
diagnóstico en 
tercer nivel de 
atención 

56.9 0.5 14.5 0.1 23.0 65.1 −0.2 16.0 0.2

Proporción 
remitidos sin 
síndrome 
coronario 
agudo con 
este 
diagnóstico en 
el tercer nivel 
de atención

10.6 0.0 8.3 -0.1 23.0 −7.8 0.4 5.3 −0.3

Clínicos Tasa de visitas 
al servicio de 
urgencias por 
la misma 
causa a 30 
días × 1000

40.4 0.1 14.1 0.0 21.0 75.4 −1.2 11.0 0.3

Tasa de 
hospitalización 
por 
enfermedad 
cardiovascular 
a 30 días × 
1000

2.4 0.1 3.9 −0.3 21.0 2.7 0.0 4.3 0.2

DE: desviación estándar; UDT: unidades de dolor torácico.

atención ni la frecuencia de hospitalización por enfer-
medades cardiovasculares en el seguimiento.

La UDT han mostrado ser una estrategia que combi-
na un alto nivel de seguridad con costo-efectividad5,6,8. 
Para que este resultado sea posible se requiere un 

estándar mínimo de atención en el que, preferentemen-
te, el cardiólogo es quien dirige el cuidado8. A diferen-
cia de las UDT implementadas en otras regiones del 
mundo, en nuestro protocolo se incluyeron servicios de 
urgencias del primer nivel de atención en salud con 
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médicos generales, con el apoyo permanente de la 
telecardiología19. Esta decisión fue tomada debido a 
que en aquellos centros donde el volumen de consulta 
por dolor torácico es alto y se tiene acceso a un car-
diólogo la seguridad del proceso es mayor, medida por 
la mortalidad por todas las causas y las hospitalizacio-
nes por síndrome coronario agudo a los 30 días y a 1 

año20. Los centros de urgencias con bajo volumen de 
utilización y menos acceso al cardiólogo tienen prome-
dios más altos de muertes y rehospitalizaciones por 
síndrome coronario agudo20. Según el presente estudio, 
la implementación de las UDT permitió un alto número 
de egresos en forma segura (exclusión de infarto de 
miocardio), con reducción de las reconsultas a 30 días.

Un estudio similar al nuestro reportó una disminución 
en la frecuencia de reconsultas al servicio de urgencias 
en el seguimiento tras la implementación de las UDT6. En 
el ensayo clínico de Goodacre et al.6, los pacientes que 
recibieron un cuidado convencional tuvieron una 

Figura 3. Series temporales que muestran la tendencia en 
la visita al servicio de urgencias por la misma causa y la 
hospitalización por enfermedad cardiovascular a 30 días. 
A: tasa × 1000 de reconsultas a urgencias por la misma 
causa a 30 días. B: tasa × 1000 de hospitalización por 
enfermedad cardiovascular a 30 días. Cada uno de los 
puntos corresponde a la tasa × 1000 de reconsultas a 
urgencias por la misma causa a 30 días (A) y la tasa × 1000 
de hospitalización por enfermedad cardiovascular a 30 
días (B) para cada uno de los 48 meses de seguimiento, 
24 meses previos a la implementación de la UDT y 24 
meses después de la implementación de esta. La línea roja 
vertical representa el punto de cambio, que en el caso de 
A y B ocurrió antes de la implementación de la UDT 
(mes 21). Las líneas punteadas muestran la tendencia 
(pendientes), la cual fue diferente entre ambos periodos 
(A). No se observan diferencias en los niveles (diferencias 
en las medias en el punto de cambio) entre ambos periodos 
en A y B. UDT: unidad de dolor torácico.

A

B

Figura 2. Series temporales que muestran la tendencia en 
la concordancia diagnóstica. A: proporción de pacientes 
remitidos con síndrome coronario agudo y que finalmente 
tuvieron este diagnóstico en el tercer nivel de atención. 
B: proporción de pacientes remitidos sin síndrome 
coronario agudo y que finalmente tuvieron este diagnóstico 
en el tercer nivel de atención. Cada uno de los puntos 
corresponde a la proporción de pacientes remitidos con 
síndrome coronario agudo y que finalmente tuvieron este 
diagnóstico en el tercer nivel de atención (A) y la 
proporción de pacientes remitidos sin síndrome coronario 
agudo y que finalmente tuvieron este diagnóstico en el 
tercer nivel de atención (B) para cada uno de los 48 meses 
de seguimiento, 24 meses previos a la implementación de 
la UDT y 24 meses después de la implementación de esta. 
La línea roja vertical representa el punto de cambio, que, 
en el caso de A y B ocurrió antes de la implementación 
de la UDT (mes 23). Las líneas punteadas muestran la 
tendencia (pendientes), la cual fue similar en ambos 
periodos (A). Se observan diferencias en los niveles 
(diferencias en las medias en el punto de cambio) y la 
variabilidad (menor variabilidad en post-UDT con relación 
a pre-UDT) entre ambos periodos en B. UDT: unidad de 
dolor torácico.
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frecuencia de reconsultas al servicio de urgencias del 
17.2%, mientras que en el grupo de pacientes asignado a 
las UDT la proporción de reconsultas a urgencias fue del 
12.7% en 6 meses de seguimiento. Las reconsultas a los 
servicios de urgencias son un indicador importante de la 
calidad de los servicios de salud, debido al incremento en 
los costos, la saturación de los centros de atención y el 
deterioro de la calidad de vida de las personas6,21.

En la literatura se ha reportado una tasa del 23.5% de 
pacientes potencialmente elegibles para ingresar a una 
UDT entre aquellos que asisten al servicio de urgencias 
por dolor torácico6. Esta frecuencia es similar a la en-
contrada en nuestro estudio, en el cual el 19.8% de los 
pacientes con dolor torácico ingresaron al protocolo de 
UDT. Existen diferencias en la frecuencia de ingresos 
hospitalarios, la cual puede ser hasta del 54.0% cuando 
se realiza un cuidado convencional frente al 37.0% cuan-
do se implementa una UDT, entre pacientes con dolor 
torácico potencialmente elegibles para ingresar a dichas 
UDT, lo cual depende del puntaje TIMI que define un alto 
riesgo y la hospitalización6. En nuestro estudio se obser-
vó una proporción del 13.7% de pacientes hospitalizados 
debido a que se estableció un puntaje TIMI de 4 para la 
remisión hospitalaria. Estas diferencias en la frecuencia 
de hospitalización podrían explicarse no solo por el ries-
go de las poblaciones estudiadas, sino también por los 
protocolos de atención utilizados. Igualmente, es impor-
tante señalar que, a diferencia de otras investigaciones 
realizadas en el mundo5,6,8, nuestro trabajo es extrapo-
lable a los servicios de urgencias del primer nivel de 
atención en salud que operan las 24 horas del día.

La toma de decisiones por cardiología es igualmente 
importante para la remisión al tercer nivel y mejorar la 
concordancia diagnóstica. En el estudio de Barrabés, 
et al.22, el 9% de los pacientes hospitalizados con sos-
pecha de síndrome coronario agudo no lo presentaron. 
Dos terceras partes de estos pacientes fueron dados 
de alta con diagnóstico de dolor torácico inespecífico 
y tuvieron excelente pronóstico, mientras que el grupo 
restante tuvo un peor pronóstico que aquel con síndro-
me coronario agudo y debió ser seguido más de cer-
ca22. Estos resultados contrastan con nuestros 
hallazgos, pues aproximadamente el 30% de los pa-
cientes remitidos con diagnóstico de síndrome corona-
rio agudo no lo presentaban en el tercer nivel de 
atención, tanto en el periodo pre-UDT como en el pe-
riodo post-UDT. Sin embargo, se observa una mejoría 
clínicamente importante en la concordancia diagnósti-
ca entre aquellos pacientes remitidos con un diagnós-
tico diferente de síndrome coronario agudo y que 
finalmente sí lo tenían en el tercer nivel de atención, 

cuya frecuencia disminuyó del 10.3% en el periodo 
pre-UDT al 2.0% en el post-UDT.

Con relación a la oportunidad de atención, se espera 
que cuando se estandariza un procedimiento médico los 
tiempos para suministrarlo disminuyan23,24. Sin embar-
go, los estudios que describieron los tiempos de aten-
ción de los pacientes con dolor torácico en los servicios 
de urgencias cuando se administra un cuidado conven-
cional o se implementa una UDT son escasos13,25. Con-
trario a lo esperado, no se observan mayores diferencias 
en la oportunidad de la atención cuando se implementó 
una UDT. La disminución de la varianza de las medianas 
de los tiempos de recepción-triaje y de recepción-aten-
ción en el periodo post-UDT puede ser explicada tanto 
por la intervención instaurada como por otras potencia-
les variables de confusión.

Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones, como 
aquellas inherentes a los cuasiexperimentos para esta-
blecer causalidad, la calidad de la información por tra-
tarse de un estudio retrospectivo, la baja potencia del 
estudio (48 puntos en el tiempo) principalmente en va-
riables con sobredispersión, la alta autocorrelación y 
las dificultades para estimar el error estándar de las 
variables que dan cuenta de la oportunidad de la aten-
ción, y la posibilidad de la presencia de potenciales 
variables de confusión no medidas (cambios estaciona-
les, cambios en las dinámicas de la población atendida 
y cambios en la prestación de los servicios de salud).

Conclusiones

Es posible la implementación eficiente y segura de las 
UDT en los servicios de urgencias del primer nivel de aten-
ción en salud con el apoyo de la telecardiología. Entre los 
pacientes ingresados a dichas unidades, la frecuencia de 
hospitalizaciones fue baja y se incrementó el número de 
egresos con exclusión de infarto de miocardio. También, 
este modelo de atención disminuyó la reconsulta a urgen-
cias a 30 días por la misma causa y mejoró la concordancia 
diagnóstica del síndrome coronario agudo, sin modificar los 
tiempos de atención ni la frecuencia de rehospitalización 
por enfermedades cardiovasculares en el seguimiento.
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