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Resumen Ejecutivo

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar los tiempos de atencion y el
manejo inicial del Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre del afio 2025. El estudio se desarroll6 bajo un enfoque cuantitativo, con un disefio
no experimental, de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. La poblacion estuvo
conformada por 20 pacientes con diagnostico confirmado de Sindrome Coronario Agudo
atendidos en el servicio de emergencias durante el periodo de estudio. La muestra coincidi6
con la poblacion, incluyéndose todos los casos que cumplieron los criterios de inclusion y
contaban con informacidon completa y pertinente para el analisis de las variables de interés.
Entre los principales hallazgos, se evidenci6 que, en cuanto a las caracteristicas
sociodemograficas, el 65.0% de los pacientes correspondid a personas de 53 afios 0 mas, el
55.0% fue de sexo masculino y el 70.0% procedia de zonas urbanas. Respecto a los tiempos
de atencion durante el manejo inicial, el 55.0% de los pacientes fue clasificado en triage
dentro de un tiempo adecuado, el 45.0% recibid evaluacidon médica inicial oportuna posterior
al triage y el 50.0% fue sometido a la realizacion del electrocardiograma en un tiempo
adecuado desde su llegada al servicio de emergencias. Asimismo, el 55.0% tuvo un tiempo
adecuado hasta el primer contacto médico; en el 35.0% de los casos no aplico la colocacion de
fibrindlisis y el 55.0% recibid el antiagregante plaquetario en un tiempo adecuado, igual o
menor a 10 minutos. En relacién con los factores que ocasionaron retrasos en los tiempos
criticos del manejo inicial, el 55.0% de los casos cont6 con disponibilidad suficiente de
personal de salud, el 50.0% se atendi6 en un contexto de alta saturacion del servicio de
emergencias y el 85.0% dispuso de electrocardidgrafo funcional. Ademas, el 50.0% del
personal present6 alta capacidad para reconocer oportunamente los sintomas del Sindrome

Coronario Agudo, el 55.0% de los pacientes tuvo movilizacidn intrahospitalaria adecuada y el



45.0% no experimentd demoras administrativas. En cuanto a las consecuencias clinicas y
operativas, el 50.0% de los pacientes no presentd complicaciones intrahospitalarias, el 55.0%
no requirid ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, el 45.0% tuvo una estancia
hospitalaria corta y el 50.0% present6 deterioro hemodindmico leve. Asimismo, el 50.0% de
los casos present6 retrasos en el flujo del servicio de emergencias y el 80.0% no fallecio
durante las primeras 24 horas. El andlisis de los cruces de variables evidenci6 que la mayor
frecuencia correspondi6 a pacientes que recibieron ECG funcional y no fallecieron en las
primeras 24 horas, a pacientes con movilizacion intrahospitalaria adecuada que no
presentaron complicaciones, a pacientes sin complicaciones que no requirieron ingreso a la
UCl y a aquellos que no presentaron complicaciones intrahospitalarias, pero si deterioro
hemodindmico leve. El estudio concluyd que, los pacientes atendidos por Sindrome Coronario
Agudo correspondieron predominantemente a personas de mayor edad, de sexo masculino y
procedentes de zonas urbanas. Se evidenciod variabilidad en los tiempos de atencidon durante el
manejo inicial, con retrasos en etapas clave como la evaluacion médica posterior al triage y la
realizacion del electrocardiograma. Aunque se contd con recursos humanos y tecnologicos en
la mayoria de los casos, la saturacion del servicio, las limitaciones en el reconocimiento
oportuno de los sintomas, las dificultades en la movilizacion intrahospitalaria y las demoras
administrativas influyeron en la oportunidad de la atencion. A pesar de ello, los desenlaces
clinicos tempranos fueron favorables, con baja mortalidad, y los cruces de variables
mostraron que la atencion oportuna, especialmente la realizacion del electrocardiograma y la

movilizacion adecuada se asocid con una evolucion clinica mas favorable.



CAPITULO1

INTRODUCCION Y TRASFONDO



Capitulo I: Introduccion y Trasfondo
Introduccion

El sindrome coronario agudo (SCA), se entiende como un conjunto de condiciones
clinicas que comparten un mismo origen: la disminucion subita del flujo sanguineo en las
arterias coronarias, lo que provoca isquemia del musculo cardiaco y puede evolucionar hasta
un infarto. (Montero et al., 2022). Debido a esta fisiopatologia comun, el SCA representa una
de las emergencias cardiovasculares mas relevantes a nivel mundial y constituye un
importante problema de salud publica por su elevada incidencia, mortalidad y secuelas
asociadas.

Este impacto global también se refleja en el contexto dominicano. Las enfermedades
cardiovasculares continiian siendo la principal causa de muerte en la Reptiblica Dominicana,
representando aproximadamente el 38.8% de los fallecimientos, de los cuales cerca del 23%
corresponden a cardiopatia isquémica. (Virani et al., 2021). Dentro de este grupo, el sindrome
coronario agudo ocupa un lugar prioritario, lo que evidencia la necesidad de fortalecer las
estrategias de diagnostico y tratamiento oportuno en los servicios de emergencia.

En este sentido, la mortalidad en los sindromes coronarios agudos se encuentra
estrechamente relacionada con el tipo de sindrome, la disponibilidad de recursos hospitalarios
y, sobre todo, el tiempo en que se instaura la terapia adecuada, tal como lo establecen las
guias clinicas europeas y americanas (Schifer et al., 2022). En el sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST (SCAST), la mortalidad hospitalaria en pacientes que no
reciben terapia de reperfusion en el tiempo recomendado oscila entre un 15% y un 30%. Sin
embargo, cuando la reperfusion se realiza de forma temprana, la mortalidad disminuye a un
8% en pacientes tratados con trombolisis y a cerca de un 4% en aquellos sometidos a

angioplastia primaria o estrategias combinadas. (Schéfer et al., 2022). Asimismo, la



insuficiencia cardiaca se presenta en el 23% de los pacientes no reperfundidos y se reduce al
13% en quienes reciben tratamiento oportuno.

Estos hallazgos demuestran que la reduccion de la mortalidad en el SCA depende
directamente de la rapidez y calidad de la atencion brindada. Por esta razon, el andlisis de los
tiempos de atencion se ha convertido en un elemento esencial para optimizar el manejo del
paciente con sindrome coronario agudo. La oportunidad en la realizacion del
electrocardiograma inicial, la toma de biomarcadores cardiacos y la activacion de las terapias
de reperfusion son factores determinantes para mejorar el pronoéstico clinico.

De igual manera, la atencion del paciente con SCA requiere intervenciones médicas
inmediatas y coordinadas. Entre estas se incluyen la evaluacion clinica inicial, la realizacion
de un electrocardiograma de 12 derivaciones dentro de los primeros 10 minutos del ingreso, la
determinacion de troponinas séricas de alta sensibilidad y la instauracion de terapia
antiagregante y anticoagulante segun el tipo de sindrome. (Thygesen et al., 2019). Estas
acciones permiten clasificar el riesgo del paciente y definir tempranamente la estrategia
terapéutica mas adecuada.

En el Hospital Regional Universitario San Vicente de Patl, el sindrome coronario
agudo constituye una de las principales causas de ingreso en el area de emergencias. Esta
situacion resalta la importancia de evaluar la oportunidad y calidad de la atencion brindada a
estos pacientes. La coordinacion entre el personal médico, el laboratorio clinico y la unidad de
hemodinamia es fundamental para cumplir con los tiempos recomendados por las guias
internacionales.

En este capitulo se presenta la estructura tedrica que sustenta la investigacion. En €l se
incluyen los antecedentes mas relevantes vinculados al tema, el marco conceptual, la

formulacion del problema, la justificacion y los objetivos, tanto el general como los



especificos. Asimismo, se describen las variables con sus respectivos indicadores y se
incorporan las definiciones operativas de los términos.
Antecedentes

El estudio de Ruiz (2020), titulado “Manejo inicial en emergencia hospitalaria de
pacientes con sindrome coronario agudo: Revision bibliografica”, Espafia. Entre los
resultados mas relevantes se encontrd que el Sindrome coronario agudo continta siendo una
de las emergencias cardiovasculares mas frecuentes a nivel mundial, y que el dolor precordial
estuvo presente en el 89.84 % de los casos analizados. Asimismo, se evidencio que el
electrocardiograma fue utilizado en el 100 % de los pacientes, permitiendo confirmar la
presentacion mas frecuente: el SCASEST. El tratamiento inicial incluy6 la doble terapia
antitrombotica, el uso de antianginosos, la trombolisis con Estreptoquinasa o Alteplase y la
intervencion coronaria percutanea dentro de un tiempo 6ptimo inferior a 120 minutos.

Bernal (2021), realiz6 un estudio titulado: “Caracterizacion del paciente con sindrome
coronario agudo, antes y durante la contingencia sanitaria en el Hospital Regional 1° de
Octubre”, México. Los resultados mostraron que el tiempo promedio desde el inicio del acmé
del dolor hasta la llegada al hospital fue de 6 horas con 26 minutos en 2019 y 5 horas con 44
minutos en 2020. La atencion por el médico de urgencias oscild entre 10 minutos y 1 hora
durante ambos afios, mientras que la valoracion por cardiologia se realiz6 en menos de 15
minutos tanto en 2019 como en 2020. Se observé una disminucion en el numero de pacientes
ingresados por sindrome coronario agudo durante el 2020, aunque sin cambios significativos
en el perfil clinico de los mismos.

Orjuela y Soto (2021), realizaron el estudio titulado “Factores asociados a la falta de
oportunidad en la terapia de reperfusion miocardica en pacientes con sindrome coronario
agudo en una institucion de salud”, Colombia. Los resultados mostraron que la mayoria de los

eventos (63.00%) ocurri6 en horarios nocturnos, fines de semana o dias festivos, que solo el



47.00% de los pacientes con ST elevado llegd dentro de las primeras 12 horas, y que el
52.00% recibi6 una intervencion coronaria primaria de forma tardia, superando los 90
minutos. Ademas, la falta de oportunidad se asocio significativamente con el horario del
evento, el tiempo hasta el ECG, el tiempo de atencion médica inicial y el tiempo de
valoracion por el hemodinamista.

Reyes y Lilia (2021), en el estudio titulado “Comparacion de los tiempos de atencion
médica del paciente con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST del servicio de
urgencias en el HGZ 2 con los tiempos recomendados en el codigo infarto”, México. Los
resultados mostraron que, en 26 pacientes evaluados, con edad media de 63.50 £ 9.70 afios y
predominio masculino (69.20%), el tiempo puerta-aguja fue adecuado, pero los tiempos de
transferencia (109.60 £+ 29.30 minutos) y puerta-balon (585.00 + 243.80 minutos) fueron
significativamente mayores a los recomendados (p<0.001).

Por su parte, Solans et al. (2021), en su trabajo “Descripcion de los factores de riesgo
presentes en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en urgencias”, Espafa. Los
resultados evidenciaron una poblacion de 351 pacientes, mayoritariamente hombres (67%),
con edad media de 71.62 afios. Entre los factores asociados al episodio agudo destacaron
acudir por sus propios medios dentro de las primeras seis horas, presentar dolor opresivo y
clasificarse como prioridad II. Clinicamente predominaron hipertension arterial, dislipidemia,
antecedentes cardiacos y polimedicacion, y en la evolucion se observo un perfil de alto riesgo
con elevacion de troponina, diagnostico de infarto agudo de miocardio y necesidad de
tratamiento invasivo.

La investigacion de Tabares, et al. (2021), titulada “Las ‘Vias Clinicas’ como
estrategia de mejoramiento en el manejo del Sindrome Coronario Agudo: una revision
narrativa”, Colombia. Los resultados revelaron que la implementacion de vias clinicas mejoro

significativamente el tiempo puerta-balon, redujo la estancia hospitalaria y aumento las altas



tempranas, sin generar efectos adversos en la seguridad del paciente. Sin embargo, no se
encontraron cambios significativos en la mortalidad ni en los tiempos puerta-aguja o puerta-
ECG.

Otro estudio relacionado es el de Montero, et al. (2022), cuyo titulo fue “Sindrome
coronario agudo en el servicio de emergencias del Hospital Universitario Clinico Quirtrgico
Comandante Faustino Pérez Herndndez, de Matanzas, Cuba”. Entre los hallazgos mas
importantes se reporto que el 83 % de los pacientes lleg6 a la unidad en transporte sanitario y
que el grupo de edad mas afectado fue el de 70 a 79 afios. Predomind el sexo masculino y el
sindrome coronario agudo con elevacion del ST fue la presentacion mas frecuente. Se observo
un mayor numero de diagnosticos durante los meses de invierno y en horas de la mafiana.
Ademas, la trombdlisis administrada en las primeras seis horas mostr6 resultados favorables,
evidenciados por la desaparicion del dolor y la regresion electrocardiografica.

El estudio de Noyola (2023), titulado “Caracteristicas clinico-epidemioldgicas en
pacientes quienes cursaron con sindrome coronario agudo en el area de urgencias en el
Hospital General La Villa, Cuba, en el periodo 2022-2023”. Entre los resultados mas
relevantes se identifico un claro predominio del sexo masculino (74.00%), mayor afectacion
en los grupos de 60-69 afios y 50-59 afios, y una presentacion clinica caracterizada
principalmente por infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (77.00%). Ademas, se
evidencio alta frecuencia de factores de riesgo como sedentarismo, obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus y tabaquismo, asi como una mortalidad mas elevada en hombres que
en mujeres.

Otro estudio relacionado es el de Martinez et al. (2024), cuyo titulo fue “Impacto del
sexo en los tiempos de cateterismo y en el uso de pretratamiento antiagregante plaquetario en
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST)”,

Espafia. Sus resultados mostraron que las mujeres eran mayores y mas fragiles que los



hombres, recibian con mayor frecuencia clopidogrel, y se sometian en menor proporcion a
coronariografia precoz, a pesar de tener las mismas indicaciones clinicas. No obstante, el
analisis ajustado reveld que la fragilidad y no el sexo, fue el factor determinante en los
retrasos del cateterismo.

Pérez (2024), desarrollo el estudio titulado “Diagnostico situacional sobre el manejo
del sindrome coronario agudo en el servicio de urgencias del Hospital General ISSSTE de
Querétaro, Mexico, durante el 2018-2022”. En los resultados se identifico una alta prevalencia
de comorbilidades (93.6 %), destacando la hipertension arterial (65 %) y la diabetes mellitus
(38 %). Se document6 ademas una variabilidad en la localizacion del infarto, siendo la
presentacion postero anterior la mas frecuente dentro de las categorias especificas. En cuanto
al tratamiento, la fibrinolisis present6 una efectividad del 87.6 %, mientras que la angioplastia
primaria alcanzé un éxito del 95.1 %. La tasa global de supervivencia fue de 93.6 %.

Jiménez et al. (2025), en el estudio “indice de prondstico multidimensional como
predictor de sindrome coronario agudo en adultos mayores hipertensos”, desarrollaron un
estudio longitudinal analitico en la Unidad de Medicina Familiar No. 04 “Nifos Héroes”,
México, entre noviembre de 2024 y abril de 2025. Los resultados mostraron que los
participantes tuvieron edad media de 69.50 afios, con alta prevalencia de diabetes mellitus
(46.50%) y dislipidemia (33.60%). Se documentaron seis casos de sindrome coronario agudo,
cuatro con elevacion del ST, principalmente en el grupo con puntaje alto del indice; sin
embargo, la curva ROC evidencid una capacidad predictiva baja (AUC 0.44, sensibilidad
88%, especificidad 0%).

Marco Contextual

El Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul abri6 sus puertas el 25 de julio

de 1926, con la finalidad de brindar servicios médicos a la poblacioén de San Francisco de

Macoris. Antes de convertirse en un centro asistencial, el inmueble habia funcionado como



cuartel y fue adquirido por Juan Francisco Brea de Castillo, quien facilitd su transformacion
en un hospital nombrado en honor a San Vicente de Paul, reconocido por su labor caritativa.
(Morales, 2019).

En la actualidad, la institucion forma parte de la Region 111 del sistema de salud de la
Repuiblica Dominicana y ofrece cobertura a varias provincias del nordeste, incluyendo Duarte,
Samana, Maria Trinidad Sanchez, Rio San Juan y Salcedo, lo que equivale a una poblacion
estimada de 963,559 habitantes. El municipio abarca zonas urbanas, urbanizaciones, barrios,
distritos municipales y comunidades rurales. Como centro asistencial de tercer nivel, dispone
de 500 camas y servicios especializados en areas como emergencia, cirugia, laboratorio
clinico y patologia. (Lizarazo, 2019).

El Hospital San Vicente de Paul ofrece servicios de atencion en salud a los usuarios
que requieran atenciones ambulatorias o de internamiento, especialmente a aquellos de bajos
recursos, ciudadanos de la region nordeste. (Lizarazo, 2019).

El servicio de emergencias esta estructurado con estaciones de triage, sala de
curaciones, cinco areas destinadas a nebulizacion, farmacia, unidad de trauma shock, seccidon
de ginecologia, diez camas para observacion, area de descanso para el personal, estaciones de
enfermeria y un espacio académico donde los residentes de emergenciologia analizan casos
clinicos. (Morales, 2019).

La mision del hospital se orienta a ofrecer atencidn sanitaria oportuna y de calidad a
los habitantes del nordeste, posicionandose como un referente regional. Su vision busca
consolidarlo como un hospital universitario docente, sustentado en la mejora continua y la
autosostenibilidad. Entre sus valores fundamentales destacan el compromiso institucional, la
equidad, la oportunidad, el respeto y el trato humanizado hacia los usuarios. (Morales, 2019).

Tras la remodelacion realizada en 1998, el centro asumid formalmente un rol docente.

Desde entonces, recibe estudiantes de las carreras de ciencias de la salud de la Universidad



Auténoma de Santo Domingo (UASD) y de la Universidad Catolica Nordestana (UCNE), asi
como alumnos de las escuelas de auxiliares de enfermeria CAAE y ADOSECAEN. (Morales,
2019).

Planteamiento del Problema

El Sindrome Coronario Agudo (SCA), constituye una de las principales emergencias
cardiovasculares y representa una causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial. Su prondstico depende en gran medida de la rapidez con la que el paciente recibe
atencion médica durante las primeras horas del evento. En este sentido, los tiempos criticos
como el tiempo puerta-ECG, puerta-aguja y puerta-balon son indicadores fundamentales para
evaluar la calidad del manejo inicial. Cualquier retraso durante estas etapas puede traducirse
en un incremento significativo del dafio miocardico, complicaciones agudas y riesgo de
muerte.

En el contexto de la Reptblica Dominicana, particularmente en la provincia Duarte, el
Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul es el principal centro de referencia para
la atencidon de emergencias cardiovasculares. No obstante, diversos factores institucionales,
operativos y asistenciales pueden influir en la eficacia del manejo inicial del sindrome
coronario agudo. Entre las posibles causas de retrasos se encuentran la saturacion del servicio
de emergencias, limitaciones en la disponibilidad inmediata de electrocardiograma, demoras
en el reconocimiento inicial del cuadro clinico, descoordinacion entre los equipos de
emergencia y cardiologia, y tiempos prolongados para la toma y reporte de biomarcadores
cardiacos.

Estas dificultades generan consecuencias relevantes para la salud del paciente,
incluyendo la demora en el ECG inicial y en el inicio del tratamiento; el aumento del tiempo
puerta-ECG y la posibilidad de diagnosticos tardios; tiempos de espera prolongados para la

evaluacion médica; retrasos en el inicio de terapias de reperfusion como la trombolisis o la



referencia oportuna para angioplastia; dificultad para identificar cuellos de botella en el flujo
de atencion; variabilidad clinica que produce retrasos en las decisiones terapéuticas; demora
en el diagndstico definitivo; baja adherencia a los estdndares internacionales de atencion;
llegada tardia del paciente al hospital y, en consecuencia, un incremento de la mortalidad al
recibir atencidn en fases avanzadas del dafio miocardico. De igual modo, afectan los
indicadores institucionales de calidad y limitan la capacidad del servicio para responder
eficazmente a la demanda.

Ante este panorama, resulta necesario realizar un andlisis detallado de los tiempos de
atencion y del manejo inicial que reciben los pacientes con sindrome coronario agudo en el
servicio de emergencias del Hospital San Vicente de Paul.

A partir de esta problematica, se plantean las siguientes interrogantes para
investigacion:

(Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo en el servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul
durante el periodo enero- diciembre 2025?

(Cuadles son los tiempos de atencion registrados durante el manejo inicial de los
pacientes con Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias?

(Qué factores ocasionan retrasos en los tiempos criticos del manejo inicial del
Sindrome Coronario Agudo?

(Qué consecuencias clinicas y operativas se asocian a los tiempos prolongados de
atencion en el Sindrome Coronario Agudo?

Justificacion

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) contintia siendo una de las principales causas de

morbimortalidad en los servicios de emergencias a nivel mundial y nacional. Su evolucion

clinica depende, en gran medida, de la rapidez con la que se identifican los sintomas, se
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confirma el diagndstico mediante electrocardiografia y se inicia el tratamiento oportuno,
especialmente en los casos que requieren reperfusion temprana. En consecuencia, la
evaluacion de los tiempos de atencion constituye un elemento esencial para garantizar una
atencion oportuna, reducir complicaciones y mejorar la supervivencia de los pacientes
afectados. (Rao, et al. 2025).

La realizacion de esta investigacion resulta conveniente porque permite analizar un
proceso critico en la atencion cardiovascular dentro del principal centro asistencial del
nordeste dominicano: el Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul. En este
contexto, diversos factores institucionales, operativos y clinicos pueden incidir en la rapidez
con que los pacientes reciben manejo inicial, lo cual hace necesario un estudio sistematico que
permita comprender como se estan desarrollando actualmente estos procesos. La eleccion de
este tema se justifica, ademas, porque el sindrome coronario agudo es una condicion tiempo-
dependiente, donde cada minuto de retraso incrementa el riesgo de dafio miocardico
irreversible, complicaciones mayores y mortalidad precoz, por lo que su analisis contribuye
directamente a mejorar la calidad asistencial.

La investigacion busca aportar soluciones a problematicas relevantes, como los
posibles retrasos en el triage, en la realizacion del electrocardiograma, en la interpretacion
diagnostica, en la disponibilidad de terapia inicial o en la coordinacién entre el personal de
emergencias y cardiologia. Estos aspectos, poco documentados en el contexto local, requieren
ser identificados para plantear intervenciones correctivas que permitan fortalecer el flujo de
atencion del paciente con sospecha de sindrome coronario agudo.

Su relevancia social radica en que los resultados pueden beneficiar tanto a los
pacientes que acuden al servicio de emergencias como a la institucion de salud, al ofrecer
evidencia que facilite la toma de decisiones orientadas a mejorar los tiempos de respuesta y la

adherencia a las guias clinicas vigentes. De igual modo, el estudio tiene implicaciones
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practicas al permitir la formulacion de propuestas concretas como la optimizacion de
protocolos, el fortalecimiento de la capacitacion del personal y la mejora de los circuitos
intrahospitalarios, medidas que pueden reducir la morbimortalidad asociada al sindrome
coronario agudo en la poblacion de San Francisco de Macoris y zonas aledaias.

Desde una perspectiva académica, la investigacion aporta un valor tedrico al
documentar los factores que intervienen en el retraso del manejo inicial en un hospital
regional de referencia, informacion que, hasta el momento, no ha sido ampliamente reportada
en la literatura local. Ademads, contribuye a enriquecer el cuerpo de conocimientos sobre la
calidad de la atencion cardiovascular en entornos de recursos limitados, lo que puede servir
como base para futuros estudios comparativos o para el disefio de intervenciones
institucionales.

Objetivos
Objetivo General

Analizar los tiempos de atencion y el manejo inicial del Sindrome Coronario Agudo en
el Servicio de Emergencias del Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul.
Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo en el servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul
durante el periodo enero- diciembre 2025.

Describir los tiempos de atencion registrados durante el manejo inicial de los pacientes
con Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias.

Identificar los factores que ocasionan retrasos en los tiempos criticos del manejo
inicial del Sindrome Coronario Agudo.

Determinar las consecuencias clinicas y operativas asociadas a los tiempos

prolongados de atencion en el Sindrome Coronario Agudo.
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Objetivo Variables Definicion Indicadores Escala
Describir las Caracteristicas Conjunto de Edad 18-22 afios
caracteristicas Sociodemografica | atributos 23- 27 afios
sociodemografica | s personales, 28-32 afios
s de los pacientes sociales y

33-37 aios
atendidos por poblacionales

38-42 aios
Sindrome que permiten

. o 43-47 an
Coronario Agudo describir y anos
en el servicio de clasificar a los 48-52 afios
Emergencias del individuos Mayor de
Hospital San segiin 53 afios
Vicente de Patl ariables -
. vart Sexo Masculino

durante el periodo como edad, .

Femenino
enero- diciembre sexo, nivel -

Procedencia Rural

2025. educativo,

Urbana

estado civil,
ocupacion y
procedencia,
facilitando el
analisis del
perfil de la
poblacion

estudiada en
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un contexto

determinado.

Describir los
tiempos de
atencion
registrados
durante el manejo
inicial de los
pacientes con
Sindrome
Coronario Agudo
en el servicio de

emergencias.

Tiempos de
atencion en el
manejo inicial del
sindrome

coronario agudo

Intervalos en
minutos entre
los pasos
criticos del
proceso de
atencion
inicial del
paciente con
sindrome
coronario
agudo, desde
su llegada al
servicio de
emergencias
hasta la
realizacion de
intervenciones
diagnosticas y
terapéuticas

clave.

Tiempo puerta-

triage

Adecuado:
<5 minutos
Retraso: 6-
10 minutos
Retraso
severo: > 10

minutos

Tiempo triage-
evaluacion

médica inicial

Adecuado:

<10

minutos

Retraso: 11-

20 minutos

Retraso

severo: > 20

minutos

Tiempo puerta-

ECG

Adecuado:

<10

minutos

Retraso: 11-

20 minutos

Retraso

severo: > 20

minutos
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Tiempo puerta-
primer contacto

médico

Adecuado:

<15

minutos

Retraso: 16-

30 minutos

Retraso

severo: > 30

minutos

Tiempo puerta-
fibrinodlisis (si

aplica)

Adecuado:

<30

minutos

Retraso: 31-

45 minutos

Retraso

severo: > 45

minutos

Tiempo puerta-
primera dosis de

antiagregante

Adecuado:

<10

minutos

Retraso: 11-

20 minutos

Retraso

severo: > 20

minutos




15

Identificar los Factores asociados | Elementos Disponibilidad de | Si
factores que al retraso estructurales, | personal No
ocasionan retrasos logisticos, Saturacion del Alta
en los tiempos clinicos y servicio Moderada
criticos del organizativos Baja
manejo inicial del que influyen Disponibilidad de | Si
Sindrome en que los electrocardiograf | No
Coronario Agudo. tiempos de 0
atencion Capacidad del Alta
superen los personal para Media
estandares reconocer Baja
recomendados | sintomas
Tiempo de Adecuado:
movilizacion del | <5 minutos
paciente dentro Retraso: 6-
del hospital 10 minutos
Retraso
severo: > 10
minutos
Demoras Hubo
administrativas retraso
(registro, No hubo
autorizacion, etc.) | retraso
Determinar las Efectos Complicaciones | Arritmias
consecuencias negativos intrahospitalarias | Shock
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clinicas y
operativas
asociadas a los
tiempos
prolongados de
atencion en el

Sindrome

Coronario Agudo.

Consecuencias
clinicas y

operativas

sobre el estado
del paciente y
sobre la
dinamica del
servicio
derivados de
los tiempos de
atencion

prolongados.

cardiogénic
0

Falla
cardiaca
Otra

Ninguna

Necesidad de
cuidados

avanzados (UCI)

Si

No

Estancia

hospitalaria no

Estancia
corta: <3
dias
Estancia
moderada:
4- 6 dias
Estancia
prolongada:

> 7 dias

Deterioro

hemodinamico

Leve

Moderado

Grave

Retrasos en el

flujo del servicio

Si

No
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Mortalidad Si
dentro de las No

primeras 24 horas

Definicion de Términos

Arritmia: Alteracion del ritmo cardiaco caracterizada por una frecuencia acelerada, lenta o
irregular, originada por disfunciones en el sistema eléctrico del corazon. (Boskis,
2024).

Cddigo infarto: Protocolo asistencial integral y multidisciplinario destinado a optimizar la
atencion oportuna y coordinada del paciente con Infarto Agudo de Miocardio.
(Borrayo, 2020).

Cuidados intensivos: Sistema estructurado de atencion dirigido a pacientes en estado critico,
que brinda cuidados médicos y de enfermeria altamente especializados, con
monitorizacidon continua y soporte avanzado de funciones vitales ante fallas orgédnicas
potencialmente mortales. (Marshall et al., 2020).

Electrocardiograma: Es un estudio diagnodstico que permite registrar la actividad eléctrica que
genera el corazon durante cada latido, ofreciendo informacion esencial para identificar
alteraciones cardiacas. (Lara, 2024).

Estancia hospitalaria: Cantidad de dias que un paciente permanece hospitalizado desde su
ingreso hasta el alta médica, clasificindose en corta (< 3 dias), moderada (4- 6 dias) o
prolongada (> 7 dias). (Gémez et al., 2023).

Falla cardiaca: Sindrome clinico complejo derivado de alteraciones estructurales o
funcionales que comprometen el llenado ventricular o la capacidad de eyeccion
sanguinea del corazon. (Shams et al., 2025).

Fibrindlisis: Consiste en la administracion intravenosa de un medicamento capaz de disolver

un coagulo que obstruye una arteria, permitiendo restablecer el flujo sanguineo y
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asegurar que los tejidos reciban el oxigeno y los nutrientes que necesitan. (Espinosa y
Reverter, 2021).

Hemodinamia: Procedimiento diagnostico y terapéutico minimamente invasivo que emplea
catéteres guiados por fluoroscopia para el estudio y tratamiento de enfermedades
congénitas o adquiridas del sistema vascular. (Echeverri et al., 2019).

Intervencion Coronaria Percutanea (ICP): Es un procedimiento terapéutico minimamente
invasivo cuyo propdsito es corregir el estrechamiento u obstruccion de una arteria
coronaria para mejorar el suministro de sangre al tejido afectado. Autor institucional.
(Montero et al., 2022).

Mortalidad: Indicador que expresa el nimero de fallecimientos ocurridos dentro de una
poblacién durante un periodo determinado. (Fernandez, 2020).

Protocolo de actualizacion en el manejo de sindrome coronario agudo: se centran en la
rapidez diagndstica y la estrategia de reperfusion en <90 min para IAMCEST, o
trombolisis si hay retraso, ademas de terapia antiplaquetaria dual optimizado, manejo
agresivo de lipidos y prevencion secundaria con rehabilitacion cardiaca y adherencia a
poli pildoras para reducir eventos a largo plazo. (Raos, et al., 2025).

Reperfusion: Se refiere al proceso mediante el cual se restituye el flujo de sangre hacia un
area que previamente habia experimentado una disminucion o interrupcion de este
debido a una obstruccion arterial. (Clinica Universidad de Navarra, 2022).

Shock cardiogénico: Condicion clinica originada por una disfuncion cardiaca primaria,
caracterizada por hipoperfusion tisular evidenciada mediante manifestaciones clinicas
y alteraciones bioquimicas. (Kosaraju et al., 2025).

Sindrome Coronario Agudo (SCA): Hace referencia a un conjunto de condiciones
caracterizadas por una reduccion brusca o una interrupcion significativa del flujo

sanguineo dirigido al musculo cardiaco. (Montero et al., 2022).
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Tiempo puerta- electrocardiograma (ECG): Lapso comprendido entre la llegada del paciente
al servicio de emergencias y la realizacion del primer electrocardiograma,
clasificandose como adecuado (< 10 minutos), retraso (11- 20 minutos) o retraso
severo (> 20 minutos). (Kienbacher et al., 2022).

Tiempo puerta- fibrindlisis: Intervalo de tiempo desde el ingreso del paciente al servicio de
emergencias hasta la administracion del tratamiento fibrinolitico, cuando esta
indicado, categorizado como adecuado (< 30 minutos), retraso (31- 45 minutos) o
retraso severo (> 45 minutos). (Kienbacher et al., 2022).

Tiempo puerta- primer contacto médico: Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente al
servicio de emergencias hasta el primer contacto directo con un médico,
considerandose adecuado (< 15 minutos), retraso (16- 30 minutos) o retraso severo (>
30 minutos). (Kienbacher et al., 2022).

Tiempo puerta- primera dosis de antiagregante: Periodo entre la llegada del paciente al
servicio de emergencias y la administracion inicial de un farmaco antiagregante
plaquetario, clasificado como adecuado (< 10 minutos), retraso (11- 20 minutos) o
retraso severo (> 20 minutos). (Kienbacher et al., 2022).

Tiempo puerta- triage: Intervalo comprendido entre el ingreso del paciente al servicio de
emergencias y su clasificacion segun el sistema de triage, categorizado como adecuado
(< 5 minutos), retraso (6- 10 minutos) o retraso severo (> 10 minutos). (Kienbacher et
al., 2022).

Tiempo triage-evaluacion médica inicial: Lapso entre la asignacion del nivel de triage y la
primera valoracion médica del paciente, considerandose adecuado (< 10 minutos),

retraso (11- 20 minutos) o retraso severo (> 20 minutos). (Kienbacher et al., 2022).
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Triage: Es un mecanismo de clasificacion que organiza a los pacientes segun la gravedad de
su condicion, permitiendo gestionar de manera segura y eficiente la atencion cuando la

demanda supera la disponibilidad de recursos. (Soler et al., 2020).
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Capitulo II: Revision de la Literatura
Introduccion

El Capitulo II desarrolla el marco conceptual que sustenta esta investigacion,
estableciendo las definiciones, teorias y categorias claves necesarias para comprender el
fenomeno estudiado. En este apartado se organizan y explican los conceptos fundamentales
que permiten interpretar adecuadamente las variables de estudio, asi como la relacion entre
ellas. De esta manera, el capitulo proporciona la base tedrica que orienta el analisis, facilita la
coherencia metodoldgica y contribuye a una mejor comprension de los resultados presentados
posteriormente.

Marco Conceptual o Tedrico
Sindrome Coronario Agudo

El sindrome coronario agudo (SCA) se emplea para identificar a los pacientes que
presentan indicios o confirmacidn clinica de isquemia miocardica de aparicion reciente. Esta
condicion se produce como consecuencia de una reduccion subita del flujo sanguineo en las
arterias coronarias. Aunque esta disminucion puede deberse a diferentes causas, la mas
frecuente es la ruptura de una placa aterosclerdtica, fendémeno que da lugar a la formacion de
un trombo y compromete de manera aguda la perfusion cardiaca. Otras etiologias menos
comunes incluyen la embolia coronaria, reportada aproximadamente en un 2,9% de los casos,
la isquemia asociada al consumo de cocaina, asi como la diseccion o el vasoespasmo de las
arterias coronarias. (Cruz et al., 2024).

Estas manifestaciones clinicas no son ajenas al contexto de salud cardiovascular en la
Repuiblica Dominicana, donde los factores de riesgo como la hipertension arterial, la diabetes
y el consumo de tabaco contintian siendo altamente prevalentes.

Desde la perspectiva electrocardiografica, el SCA se clasifica segun las alteraciones

observadas en el electrocardiograma (ECG). Una de sus formas es el sindrome coronario
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agudo con elevacion del segmento ST (SCAST), caracterizado por la elevacion de dicho
segmento en el trazado eléctrico. La segunda variante es el sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST (SCANST), en el cual no se evidencia esta elevacion. Esta tltima
categoria incluye tanto el infarto agudo de miocardio (IAM) sin elevacion del segmento ST
como la angina inestable. La diferencia principal entre ambos radica en los biomarcadores:
mientras en el JAM sin elevacion del ST se detectan valores positivos de troponina de alta
sensibilidad, en la angina inestable estos permanecen dentro del rango normal. (Jayaraj et al.,
2019).

Sindrome Coronario Agudo tipo Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es definido por el consenso conjunto de 2018
entre la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), el Colegio Americano de Cardiologia
(ACCF), la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y la Federacion Mundial del Corazén
(WHF) como la presencia de una lesion miocardica reciente, evidenciada por biomarcadores
cardiacos elevados en el contexto clinico de isquemia miocéardica aguda. Esta definicion
integra tanto la alteracion analitica como la demostracion clinica o instrumental del
compromiso isquémico. (Revista Espafiola de Cardiologia, 2019).

Seglin Thygesen et al. (2019), en funcion del mecanismo fisiopatoléogico que provoca
la reduccion del aporte de oxigeno en un territorio especifico del musculo cardiaco, el IAM se
clasifica en cinco categorias principales:

IAM tipo 1: corresponde a los casos originados por la ruptura, erosion, fisura o
ulceracion de una placa aterosclerotica, lo que desencadena la formacion de un trombo
intraluminal en una o varias arterias coronarias. Este proceso limita de forma aguda el flujo
sanguineo y produce necrosis miocardica. Aunque suele asociarse con enfermedad coronaria

obstructiva significativa, en aproximadamente un 5-10% de los pacientes, particularmente en
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mujeres, puede presentarse con aterosclerosis no obstructiva o incluso sin evidencia
angiografica de enfermedad coronaria.

IAM tipo 2: se refiere a la necrosis del tejido miocardico causada por un desequilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno, sin relacion directa con la inestabilidad de una placa
aterosclerdtica. Entre los mecanismos implicados se incluyen estados de hipertension o
hipotension, arritmias tanto bradiarritmias como taquiarritmias, anemia, hipoxemia,
vasoespasmo coronario, diseccion coronaria espontanea, embolia coronaria y disfuncion
microvascular.

IAM tipo 3: se diagnostica cuando el cuadro clinico sugiere un infarto agudo y el
evento conduce a la muerte antes de obtener resultados de biomarcadores cardiacos, lo que
impide su confirmacion analitica.

IAM tipo 4: esta vinculado a la intervencion coronaria percutanea. Se clasifica como
tipo 4A cuando el infarto ocurre en relacion directa con el procedimiento, y tipo 4B cuando se
asocia con trombosis del stent previamente implantado.

IAM tipo 5: se presenta en el contexto de una cirugia de revascularizacion coronaria
mediante injerto (derivacion aortocoronaria).

Desde la perspectiva del electrocardiograma (ECG), el IAM se divide en dos grandes
presentaciones clinicas seglin la presencia o ausencia de elevacion del segmento ST. El Infarto
Agudo de Miocardio con Elevacion del ST (IAMST) se caracteriza por una elevacion clara de
este segmento en el trazado electrocardiografico, mientras que el Infarto Agudo de Miocardio
sin Elevacion del ST (IAMNST) se distingue por la ausencia de dicha elevacion. Esta
diferenciacion es fundamental, ya que determina estrategias terapéuticas distintas y se asocia a
diferencias importantes en el prondstico del paciente. (Thygesen et al., 2019).

Sindrome Coronario Agudo tipo Angina Inestable
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La angina inestable se caracteriza por episodios de isquemia miocardica que ocurren
en reposo o ante esfuerzos minimos, sin que exista evidencia de lesion aguda ni necrosis de
los cardiomiocitos. Con la introduccion de las troponinas de alta sensibilidad, el diagnostico
de esta entidad ha disminuido de manera considerable, ya que muchos casos que antes se
clasificaban como angina inestable ahora cumplen criterios bioquimicos para Infarto Agudo
de Miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMNST). (Collet et al., 2021).

Los pacientes con angina inestable presentan un riesgo significativo de eventos
adversos; sin embargo, en comparacion con quienes cursan un IAMNST, se benefician en
menor medida de terapias antiagregantes intensivas o de estrategias invasivas tempranas
durante las primeras 72 horas. (Collet et al., 2021). Esta diferenciacion terapéutica es clave
para priorizar intervenciones y optimizar recursos en la atencion cardiovascular.
Epidemiologia

A escala global, las enfermedades cardiovasculares continuan siendo la principal causa
de muerte. En la Republica Dominicana representan aproximadamente el 38.8% de los
fallecimientos, y cerca del 23% de estas muertes corresponden especificamente a cardiopatia
isquémica. Estas cifras reflejan la magnitud del problema en el pais y la necesidad de
fortalecer las estrategias de prevencion y manejo temprano. (Virani et al., 2021).

En Estados Unidos, las estadisticas son igualmente relevantes: se estima que alrededor
de una cuarta parte de todas las defunciones anuales se relacionan con patologias cardiacas.
Ademas, se reporta que un infarto ocurre cada 40 segundos, con una incidencia aproximada
de 605,000 casos nuevos y 200,000 episodios recurrentes por afio. (Virani et al., 2021).

En relacién con la edad de presentacion, Krumholz et al. (2019), sefialan que el primer
episodio de infarto suele manifestarse en edades avanzadas, con una media de 65.6 afios en
hombres y 72.0 afios en mujeres. En cuanto a mortalidad, en Estados Unidos se registraron

tasas de 27 defunciones por cada 100,000 habitantes en el afio 2018. Este descenso progresivo
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en la mortalidad se atribuye a los avances terapéuticos y al mejoramiento continuo en el
manejo integral del infarto en las ultimas décadas.

De manera especifica, en el sindrome coronario agudo con elevacion del ST, la
mortalidad hospitalaria presenta diferencias marcadas segun la oportunidad del tratamiento de
reperfusion. En pacientes que no reciben una intervencion oportuna, la mortalidad puede
situarse entre un 15% y un 30%. En contraste, cuando se administra tratamiento temprano, la
mortalidad disminuye a aproximadamente 8% en quienes reciben trombdlisis y a cerca de 4%
en los que son sometidos a angioplastia primaria o a estrategias combinadas de trombdlisis y
angioplastia. (Krumholz et al., 2019).

Factores de Riesgo

Mas del 90% de los casos de cardiopatia coronaria se presentan en personas que
poseen al menos un factor de riesgo. A medida que aumenta el numero de estos factores, se
incrementa proporcionalmente la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular. Se estima
que los cinco factores modificables de mayor impacto es el hipercolesterolemia, la diabetes, la
hipertension arterial, la obesidad y el tabaquismo. En conjunto con los factores no
modificables, estos determinantes explican mas de la mitad de las muertes por enfermedades
cardiovasculares y cerca del 90% de los casos de infarto agudo de miocardio. (Lanas et al.,
2020).

Factores No Modificables

Segun Roth et al. (2020), dentro de los factores de riesgo no modificables se
encuentran la edad, el sexo y la historia familiar:

La edad constituye uno de los determinantes mas relevantes en el desarrollo de
enfermedad coronaria difusa y se asocia con peores desenlaces en pacientes hospitalizados

por sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.
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En cuanto al sexo, ser hombre incrementa de forma independiente el riesgo de
cardiopatia isquémica. En las mujeres, la incidencia y gravedad de la enfermedad coronaria
aumentan significativamente tras la menopausia, alcanzando valores comparables a los
observados en hombres de edad similar.

Por su parte, la historia familiar se considera de importancia clinica cuando existe
antecedente de muerte cardiovascular en un familiar de primer grado antes de los 55 afios en
varones o antes de los 65 afios en mujeres. El riesgo aumenta aun mas cuando existen
multiples familiares afectados.

Estos factores, al no ser modificables, sirven como base para la estratificacion inicial
del riesgo cardiovascular en los pacientes.

Factores Modificables

Segun Mechanic et al. (2025), existen diversos factores de riesgo modificables que, al
ser controlados, contribuyen significativamente a mejorar el estado de salud del paciente y a
disminuir la probabilidad de eventos coronarios agudos. Dentro de ellos se encuentran:

La hipertension arterial es un factor de riesgo independiente que depende tanto de los
niveles de presion como del tiempo de evolucion. Favorece la inestabilidad de las placas
ateromatosas, altera la funcion endotelial, afecta la reactividad coronaria y aumenta el estrés
hemodinamico. El adecuado control farmacolégico y las modificaciones del estilo de vida
reducen de manera sustancial el riesgo de infarto.

El tabaquismo es otro factor determinante. Fumar al menos 20 cigarrillos al dia
multiplica por seis el riesgo de infarto en mujeres y por tres en hombres, comparado con
quienes nunca han fumado. El tabaco eleva los niveles de LDL y triglicéridos, reduce el HDL,
favorece la oxidacion de lipoproteinas, promueve inflamacion vascular y activa el sistema

nervioso simpatico, provocando taquicardia, aumento de la presion arterial y vasoconstriccion
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coronaria, lo cual incrementa la demanda de oxigeno del miocardio precisamente cuando el
aporte se reduce.

La dislipidemia se relaciona estrechamente con el desarrollo de la aterosclerosis
coronaria. Alteraciones como el aumento del colesterol total, LDL, VLDL, triglicéridos,
lipoproteina(a) y apolipoproteina C-III, asi como la disminucion del HDL, se asocian con un
mayor riesgo de enfermedad coronaria. La correccion de estas alteraciones lipidicas
disminuye de forma significativa la probabilidad de infarto.

La diabetes mellitus, tanto por la resistencia a la insulina como por la hiperglucemia
cronica, se vincula directamente con la progresion de la aterosclerosis. En el estudio
INTERHEART, la diabetes explico alrededor del 10% del riesgo poblacional de presentar un
primer infarto. Desde 2002 se considera un equivalente de riesgo cardiovascular, lo que
implica la necesidad de un manejo agresivo de los factores de riesgo, especialmente el control
de la presion arterial y del perfil lipidico.

La obesidad, definida generalmente por un indice de masa corporal superior a 30
kg/m?, promueve o agrava numerosos factores aterogénicos. Su asociacion con el
sedentarismo potencia aun mas el riesgo, existiendo una relacion lineal entre el aumento del
indice de masa corporal y el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, independientemente
de la edad.

La enfermedad renal cronica, incluso en etapas leves o moderadas, se reconoce como
un equivalente de cardiopatia isquémica debido a su estrecha relacion con la disfuncion
endotelial, la inflamacidn crénica y la aterosclerosis acelerada. Organismos como la
Fundacion Nacional del Rinén y la ACC/AHA la incluyen dentro de los factores de muy alto
riesgo cardiovascular.

Ademas de los mencionados, existen otros elementos que contribuyen al riesgo

cardiovascular, como antecedente de accidente cerebrovascular, habitos dietéticos
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inadecuados, sedentarismo, elevacion de interleucina 6, sindrome metabolico,
microalbuminuria y niveles aumentados de proteina C reactiva.
Manifestaciones Clinicas

La manifestacion mas frecuente del sindrome coronario agudo es el dolor o malestar
toracico. Este discomfort tipico suele describirse como una sensacion de opresion, peso, ardor
o dolor retroesternal, conocida comunmente como angina. Dicho dolor puede irradiarse al
brazo izquierdo, a ambos brazos, al brazo derecho, al cuello o a la mandibula. El episodio
puede presentarse de forma intermitente, con duracion de varios minutos, o mantenerse de
manera continua. Con frecuencia se acompana de otros sintomas como diaforesis, nduseas,
dolor epigastrico, dificultad respiratoria o sincope. Estas manifestaciones tienden a
intensificarse ante el esfuerzo fisico o el estrés emocional y a disminuir con el reposo. (Collet
etal., 2021).

Aproximadamente un tercio de los pacientes puede presentar un cuadro clinico atipico.
Esta forma de presentacion incluye sintomas como dolor epigastrico aislado, sensacion de
indigestion, disnea o fatiga sin dolor toracico. Los patrones atipicos se observan con mayor
frecuencia en adultos mayores, mujeres, personas con diabetes, pacientes con enfermedad
renal cronica y aquellos con deterioro cognitivo. (Collet et al., 2021). Esta variabilidad en la
presentacion clinica hace necesario un alto indice de sospecha diagnostica, especialmente en
poblaciones con alta carga de factores de riesgo cardiovascular.
Valoracion Médica Inicial, Diagnostico y Estratificacion de Riesgo

Ante la sospecha de infarto agudo de miocardio (IAM), el paciente debe ser remitido
al servicio de urgencias para una valoracion exhaustiva. Durante los primeros 10 minutos tras
su ingreso, debe realizarse y evaluarse un electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones,
ademads de obtenerse las muestras sanguineas para troponina C. Actualmente existen pruebas

rapidas de alta sensibilidad para la deteccion de troponina sérica, lo cual permite establecer un
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diagndstico oportuno de IAMCEST en un periodo de 1 a 2 horas desde el ingreso. (Thygesen
et al., 2019).

No obstante, estas pruebas han reducido la especificidad diagnostica, dado que pueden
detectarse niveles elevados de troponina en pacientes sin un evento coronario agudo, como
ocurre en casos de miocarditis, lesion miocardica no isquémica, insuficiencia renal,
insuficiencia respiratoria, accidente cerebrovascular, hemorragia intracraneal o choque
séptico, entre otros. (Thygesen et al., 2019).

La estratificacion inicial del riesgo en pacientes con sospecha de sindrome coronario
agudo (SCA) se realiza para valorar dos aspectos fundamentales: la probabilidad de que el
cuadro corresponda efectivamente a un SCA y el riesgo de presentar complicaciones letales
tempranas. Para este fin se han validado dos modelos ampliamente utilizados: la escala TIMI
(Thrombolysis in Myocardial Infarction) y la escala GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events). (Thygesen et al., 2019).

La aplicacion de estas escalas resulta especialmente util en hospitales de referencia
dominicanos, donde permiten orientar decisiones clinicas y priorizar la atencion de los
pacientes con mayor riesgo.

Atencion Prehospitalaria del Sindrome Coronario Agudo

Los objetivos del sistema de atencion prehospitalaria son: 1) realizar el reconocimiento
oportuno de los sintomas y facilitar la busqueda inmediata de atencion médica, 2) desplegar
un equipo capacitado para brindar atencion médica de emergencia y 3) trasladar al paciente a
una institucion capaz de ofrecer cuidados coronarios avanzados, incluyendo terapia de
reperfusion primaria (ICP o trombolisis). Idealmente, el personal del equipo de emergencias
debe efectuar un EKG de 12 derivaciones en el lugar de encuentro con el paciente con
sospecha de sindrome coronario agudo (SCA) y, si se identifica un posible IAMCEST, activar

al equipo responsable de la intervencion médica durante el trayecto hacia el centro de
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atencion. Aunque en aproximadamente el 36% de los casos estas activaciones resultan ser
falsas, la estrategia de activacion temprana reduce el tiempo entre el diagnostico de
IAMCEST y el inicio de la terapia de reperfusion en unos 15 minutos. La administracion de
aspirina (ASA) y nitroglicerina sublingual en el contexto de un SCA también debe iniciarse
desde el primer contacto con el paciente. (Pérez y Rey, 2021).

Atencion Inicial en el Departamento de Emergencias del Sindrome Coronario Agudo

El manejo inicial del paciente con IAMCEST en el servicio de urgencias incluye
reposo en cama, monitorizacion electrocardiografica continua y administracioén temprana de
terapia antitrombdtica. La severidad de los sintomas determinara las intervenciones
adicionales a implementar. Aunque la administracion rutinaria de oxigeno ha sido una practica
comun, su indicacion se limita a pacientes con hipoxemia (saturacion menor del 90%),
insuficiencia respiratoria o presencia de factores de riesgo que predispongan a hipoxemia.
(Rao et al., 2025).

La nitroglicerina sublingual se indica inicialmente para el control del dolor toracico
isquémico, pudiendo continuarse posteriormente con infusion intravenosa en casos de dolor
precordial persistente, falla cardiaca congestiva o hipertension arterial no controlada. El uso
de betabloqueadores contintia siendo motivo de debate; no obstante, su administracion
durante las primeras 24 horas posteriores al ingreso estd ampliamente aceptada. La via oral
suele ser segura, mientras que la via intravenosa se reserva para cuadros de emergencia
hipertensiva. Por el contrario, los betabloqueadores estan contraindicados en pacientes con
riesgo de choque cardiogénico. (Rao et al., 2025).

La terapia con estatinas de alta intensidad se fundamenta en su efecto pleiotropico,
capacidad para reducir los niveles de colesterol y mejora en los resultados cardiovasculares.

Asimismo, el inicio de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
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antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II) debe realizarse dentro de las
primeras 24 horas de admision, siempre que no existan contraindicaciones. (Rao et al., 2025).
Manejo del Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST

La terapia de reperfusion coronaria, mediante intervencion coronaria percutanea
primaria (ICPP) o trombolisis, constituye el objetivo terapéutico principal en el manejo del
paciente con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. La ICPP oportuna es
la medida de eleccion, debe realizarse dentro de los 90 minutos desde el primer contacto con
el personal de salud, en instituciones que cuentan con unidad de hemodinamia y siempre que
el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas no supere las 12 horas. En los pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y choque cardiogénico, el
tiempo transcurrido no limita la indicacion del procedimiento. (Dettling et al., 2025).

La revascularizacioén coronaria reduce la mortalidad, alivia los sintomas, disminuye la
estancia hospitalaria y mejora el pronostico. El tiempo para su realizacion y la eleccion del
tratamiento definitivo (angioplastia o cirugia cardiovascular) dependen de multiples factores,
incluyendo las condiciones clinicas del paciente, comorbilidades, factores de riesgo y la
severidad o extension de la lesion observada en la arteriografia. (Dettling et al., 2025).

Las ventajas de la reperfusion mecanica frente a la farmacoldgica incluyen menores
tasas de muerte temprana, re-infarto y hemorragia intracraneal o mayor, la cual se observa en
el 2.8% de los pacientes trombolizados, porcentaje que ha disminuido con la introduccion de
agentes como el activador del plasmindgeno tisular recombinante (rtPA). Sin embargo,
cuando el inicio de la ICPP implica un retraso mayor a 120 minutos, se indica la trombolisis,
si no existen contraindicaciones, seguida de la remision del paciente en las proximas 3 a 24
horas hacia un centro con disponibilidad de hemodinamia. Con la implementacion adecuada
de la terapia de reperfusion, la mortalidad a 30 dias por causa isquémica coronaria ha

disminuido de aproximadamente 20% a menos del 5%. (Dettling et al., 2025).
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Terapia Antitrombotica

Dado el papel critico de la trombosis coronaria en el desarrollo del infarto agudo de
miocardio, la terapia antitrombotica es fundamental en el manejo del sindrome coronario
agudo. (Boden et al., 2024).

Agentes Antiplaquetarios

Se recomienda la administracion de acido acetilsalicilico (ASA) desde el primer
contacto con el paciente con sospecha de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST. La dosis inicial debe continuarse con una dosis diaria de mantenimiento, que se
mantiene de forma indefinida. (Boden et al., 2024).

Ademas de la aspirina, se debe administrar un inhibidor del receptor plaquetario
P2Y 12 (clopidogrel, Prasugrel o ticagrelor) en pacientes de alto riesgo. En aquellos sometidos
a intervencion coronaria percutdnea, la dosis de carga debe administrarse lo antes posible o
durante el procedimiento, seguida de una dosis de mantenimiento durante al menos un afio.
(Boden, et al., 2024).

Ticagrelor y Prasugrel han demostrado ser mas eficaces que clopidogrel y se prefieren
en pacientes con bajo riesgo de sangrado (sin antecedentes de ACV o AIT). No obstante, en
algunos contextos, el clopidogrel es el farmaco incluido en el plan obligatorio de salud, lo que
hace que sea el mas frecuentemente utilizado en la practica clinica. (Boden et al., 2024).

Los inhibidores de la glucoproteina IIb/Il1a, agentes intravenosos mas antiguos, tienen
un papel limitado, pero cuando se emplean pueden proporcionar una rapida inhibicion
plaquetaria previa a la reperfusion mecanica, reduciendo la carga trombotica del vaso
afectado. (Boden et al., 2024).

Agentes anticoagulantes
Se recomienda el uso de anticoagulantes parenterales en pacientes con infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST. Su objetivo es inhibir la generacion de
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trombina y reducir los eventos trombdticos, siendo mas eficaces cuando se combinan con
inhibidores plaquetarios que cuando se administran de forma aislada. (Shah et al., 2023).

La enoxaparina ha demostrado mayor eficacia que la heparina no fraccionada,
especialmente en pacientes manejados con estrategia no invasiva. En este contexto, los
anticoagulantes se administran por al menos dos dias y preferiblemente hasta completar la
hospitalizacion (hasta 8 dias), o hasta la realizacion de la intervencidon coronaria percutanea.
El tratamiento anticoagulante suele suspenderse tras una intervencion exitosa sin
complicaciones. (Shah et al., 2023).

Las guias actuales recomiendan terapia antiplaquetaria combinada con anticoagulacion
con antagonistas de vitamina K en pacientes con alto riesgo de fibrilacion auricular, valvulas
mecanicas, tromboembolismo venoso o trastornos de hipercoagulabilidad. Se sugiere que la
duracion de la triple terapia sea lo mas breve posible debido al elevado riesgo de sangrado.
(Shah et al., 2023).

Estrategias de Reduccion en los Tiempos de Reperfusion Coronaria

La reduccion de la mortalidad lograda en las ultimas décadas en el tratamiento de los
sindromes coronarios se atribuye principalmente a la implementacién temprana de la terapia
de reperfusion en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,
idealmente dentro de las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas. Esta intervencion
permite disminuir la trombosis coronaria, el tamafio del infarto, la incidencia de arritmias y la
remodelacion miocardica. En consecuencia, el tiempo para la instauracion de la terapia
fibrinolitica o de la intervencion coronaria percutanea primaria se ha convertido en el eje
central del manejo de estos pacientes. Tanto las guias estadounidenses como las europeas han
enfatizado los tiempos criticos que deben cumplirse para garantizar el éxito de la estrategia

seleccionada. (Schéfer et al., 2022).
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La eleccion entre una estrategia farmacoldgica o mecéanica depende de la
disponibilidad del centro y de la distancia hasta una unidad de hemodinamia. Si la
intervencion coronaria percutanea primaria puede realizarse en menos de 90 minutos desde la
primera valoracion médica (tiempo puerta-balon), esta constituye la terapia de eleccion. En
caso contrario, se recomienda iniciar terapia fibrinolitica dentro de los primeros 30 minutos
desde el primer contacto médico (tiempo puerta-aguja), siempre que no existan
contraindicaciones absolutas, tales como antecedente de ictus hemorragico, neoplasia
intracraneal, malformaciones vasculares cerebrales, ictus isquémico en los ultimos tres meses,
sospecha de diseccion adrtica, hemorragia activa, didtesis hemorragica, cirugia mayor reciente
o traumatismo craneal o facial significativo en los ultimos tres meses. Asimismo, existen
contraindicaciones relativas que deben evaluarse individualmente en funcion del balance
riesgo-beneficio. (Schéfer et al., 2022).

En el ambito internacional, diversas investigaciones recientes han destacado la
importancia de optimizar la fase prehospitalaria para reducir los tiempos criticos de
reperfusion. Estudios multicéntricos desarrollados en Estados Unidos entre 2010 y 2024
evidencian que la aplicacion de estrategias como reducir a menos de 20 minutos el intervalo
entre la llamada de emergencia y la activacion del equipo de hemodinamia, activar el sistema
durante el traslado del paciente, asegurar la disponibilidad continua del cardidlogo, permitir la
activacion del laboratorio de hemodinamia mediante una sola llamada y mantener sistemas de
retroalimentacion permanente entre los servicios de emergencia y hemodinamia, logra
disminuir entre 8 y 20 minutos los tiempos claves en la atencion del infarto agudo de
miocardio. (Schifer et al., 2022).

De forma paralela, experiencias europeas publicadas entre 2015 y 2024 han mostrado
beneficios asociados a la consolidacion de redes de emergencias con ambulancias

medicalizadas, protocolos de referencia prehospitalaria y disponibilidad permanente de salas
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de cateterismo, lo que ha permitido optimizar de manera significativa los tiempos puerta-
balon y puerta-aguja. En Latinoamérica, aunque se han registrado avances entre 2018 y 2024,
aun persisten desafios relacionados con la estandarizacion de protocolos y la cobertura de
centros con capacidad de intervencion coronaria percutanea. (Schéfer et al., 2022).

En la Republica Dominicana, estos hallazgos internacionales constituyen un referente
para fortalecer la organizacion y respuesta del sistema sanitario. A nivel nacional, se han
documentado avances en la realizacion temprana del electrocardiograma, la administracion
inicial de terapia antitrombdtica y el acceso a fibrin6lisis en centros de primer y segundo
nivel. Sin embargo, todavia existen limitaciones en la activacion precoz de los equipos de
hemodinamia, la disponibilidad de transporte medicalizado, la cobertura continua de salas de
cateterismo y la unificacion de protocolos operativos que garanticen la reduccion sostenida de
los tiempos de reperfusion. Estas brechas reflejan la necesidad de continuar fortaleciendo las
rutas de atencion y el trabajo coordinado entre los distintos niveles del sistema sanitario

dominicano. (Cruz et al., 2024).



CAPITULO 111

METODOLOGIA
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Capitulo ITI: Metodologia
Introduccion

El presente capitulo expone la estrategia metodologica utilizada para el desarrollo de
la investigacion. Se describen el enfoque y el tipo de estudio, asi como la poblacion y muestra
objeto de analisis. Asimismo, se detallan las técnicas e instrumentos empleados para la
recoleccion de la informacion, el procedimiento seguido para su obtencion y anélisis, y
finalmente se presentan los alcances y limitaciones del estudio.

Disefio y Tipo de Investigacion

La investigacion se desarrolld bajo un enfoque cuantitativo, con un disefio no
experimental, de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Este disefio permiti6 analizar y describir los tiempos de atencion y el manejo inicial de
los pacientes con diagnostico de Sindrome Coronario Agudo atendidos en el servicio de
Emergencias del Hospital San Vicente de Paul, durante el periodo enero- diciembre 2025, sin
la manipulacién de variables y a partir de informacion ya registrada en los expedientes
clinicos.

Descripcion de la Poblacion y Muestra
Poblacion

La poblacion estuvo constituida por 20 pacientes diagnosticados con Sindrome
Coronario Agudo que fueron atendidos en el servicio de Emergencias del Hospital San
Vicente de Patl durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2025.
Muestra

La muestra estuvo conformada por los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnoéstico confirmado de Sindrome Coronario Agudo atendidos en el servicio de
Emergencias durante el periodo de estudio, que cumplieron con los criterios establecidos. En

virtud de que la poblacion fue reducida, se utilizo la totalidad de esta.
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Se incluyeron todos los casos que cumplieron los criterios de inclusion y contaban con
informacion completa y pertinente para el analisis de las variables de interés.
Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Inclusion

En el presente estudio se incluyeron los expedientes clinicos de los pacientes con
diagndstico de Sindrome Coronario Agudo que fueron atendidos en el servicio de
Emergencias del Hospital San Vicente de Paul durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre del ano 2025. Asimismo, se consideraron aquellos registros clinicos que contaban
con informacion completa y legible sobre los tiempos de atencion y el manejo inicial del
evento coronario, lo cual permitié un analisis adecuado de las variables de interés.
Criterios de Exclusion

Por otro lado, se excluyeron los expedientes clinicos incompletos o con informacion
ilegible, asi como los correspondientes a pacientes que fueron referidos desde otros centros de
salud y que recibieron manejo inicial previo documentado.
Descripcion del Instrumento de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de la informacion se utilizo una ficha de recoleccion de datos
elaborada por los investigadores, la cual constd de 21 enunciados, tipo seleccion multiple,
disenada conforme a los objetivos del estudio y a las variables definidas.
Validez y Confiabilidad del Instrumento

El instrumento fue sometido a validacion por el asesor metodoldgico, quien evaluo la
pertinencia, claridad y congruencia de los items en relacion con los objetivos del estudio.

La confiabilidad del instrumento se obtuvo al aplicar una prueba piloto a 2 expedientes
clinico, con caracteristicas similares a la poblacion de estudio, lo que permiti6 verificar la
aplicabilidad del instrumento y realizar los ajustes necesarios antes de su utilizacion

definitiva.
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Procedimientos

La investigacion inici6 con la aprobacion del tema por las autoridades académicas
correspondientes. Posteriormente, se solicitd la autorizacion al Hospital San Vicente de Paul
para el acceso a los expedientes clinicos.

Una vez obtenidos los permisos, se procedi6 a la revision sistematica de los registros
médicos de los pacientes con diagnostico de Sindrome Coronario Agudo atendidos en el
servicio de Emergencias durante el periodo enero- diciembre 2025. La informacion fue
recopilada utilizando la ficha de recoleccion de datos, garantizando la confidencialidad y
anonimato de los pacientes.

Analisis de los Datos

Los datos obtenidos fueron organizados y procesados mediante el programa Microsoft
Excel 2019. Se elaboraron tablas de frecuencia, porcentajes, las cuales permitieron analizar
los tiempos de atencion registrados durante el manejo inicial del Sindrome Coronario Agudo.

El andlisis se realizo en funcion de los objetivos especificos del estudio, facilitando la
interpretacion de los resultados y la identificacion de posibles retrasos en el proceso de
atencion.

Alcances y Limitaciones del Estudio

El estudio permiti6 describir de manera objetiva los tiempos de atencion y el manejo
inicial del Sindrome Coronario Agudo en el servicio de Emergencias del Hospital San Vicente
de Paul durante el periodo enero- diciembre 2025.

Sin embargo, los resultados se limitan a un solo centro hospitalario, por lo que no
pueden generalizarse a otros contextos. Asimismo, la investigacion dependié de la calidad de
los registros clinicos disponibles, lo que constituy6 una limitacion. En este sentido, durante la

revision de los expedientes se identificaron registros ilegibles y otros que no contaban con



informacion completa, lo que pudo influir en la precision y el alcance de los resultados

obtenidos.
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CAPITULO 1V

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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Capitulo I'V: Presentacion de los Resultados
Introduccion
Este capitulo expone los resultados derivados de la aplicacion del instrumento de
recoleccion de datos, los cuales se presentan a través de tablas que incluyen las frecuencias,

los porcentajes y su respectiva interpretacion.

Presentacion de los Resultados

Tabla 1

Distribucion en torno a la edad de los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en

el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

38-42 afios 2 10.0 10.0

43-47 afios 3 15.0 25.0

48-52 afios 2 10.0 35.0

53 o mas 13 65.0 100.0

Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacion con la edad del paciente, se evidencié que la moda correspondié a

pacientes de 53 afnos o mas, seguido del rango de edad de 43 a 47 afios.
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Tabla 2

Distribucion segun el sexo de los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el

Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Patl

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Masculino 11 55.0 55.0
Femenino 9 45.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo

enero- diciembre 2025.
En torno al sexo, la moda correspondi6 a pacientes de sexo masculino.
Tabla 3

Distribucion en torno a la procedencia de los pacientes atendidos por Sindrome Coronario

Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

Procedencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Urbano 14 70.0 70.0
Rural 6 30.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Con respecto a la procedencia, la moda correspondid a los pacientes que provenian de

zonas urbanas.
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Tabla 4

Distribucion en torno al tiempo transcurrido desde la llegada de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

hasta el triage

Tiempo llegada- Frecuencia Porcentaje Porcentaje
triage acumulado
Adecuado (< 5 min) 11 55.0 55.0
Retraso (6-10 min) 6 30.0 85.0
Retraso severo (>10 3 15.0 100.0
min)

Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En cuanto al tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta el triage, la moda
correspondio a la clasificacion como adecuado.
Tabla 5

Distribucion en torno al tiempo transcurrido desde el triage hasta la evaluacion médica inicial
de los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del

Hospital San Vicente de Paul

Tiempo triage- Frecuencia Porcentaje Porcentaje
evaluacion acumulado
Adecuado (<10 45.0 45.0

9
min)
Retraso (11-20 min) 8 40.0 85.0
Retraso severo (>20 3 15.0 100.0
min)
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacion con el tiempo transcurrido desde el triage hasta la evaluacion médica

inicial, la moda correspondio a los atendidos de forma adecuada.
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Tabla 6

Distribucion en torno al tiempo transcurrido desde la llegada de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

hasta la realizacion del electrocardiograma (ECQG)

Tiempo llegada- Frecuencia Porcentaje Porcentaje
ECG acumulado
Adecuado (<10 50.0 50.0

10
min)
Retraso (11-20min) 7 35.0 85.0
Retraso severo (>20 3 15.0 100.0
min)
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacion con el tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta la

realizacion del electrocardiograma, la moda correspondi6 a adecuado.
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Tabla 7

Distribucion en torno al tiempo transcurrido desde la llegada de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

hasta el primer contacto médico

Tiempo llegada- Frecuencia Porcentaje Porcentaje
contacto médico acumulado
Adecuado (<15 55.0 55.0

11
min)
Retraso (16-30 min) 6 30.0 85.0
Retraso severo (>30 3 15.0 100.0
min)
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Respecto al tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta el primer contacto

médico, se evidencid que la moda present6d una adecuada atencion.
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Tabla 8

Distribucion en torno al tiempo transcurrido desde la llegada de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

hasta la administracion de fibrindlisis

Tiempo llegada- Frecuencia Porcentaje Porcentaje
fibrinolisis acumulado
Adecuado (<30 25.0 25.0

5
min)
Retraso (31-45 min) 5 25.0 50.0
Retraso severo (>45 3 15.0 65.0
min)
No aplica 7 35.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En cuanto al tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta la administracion

de fibrindlisis, la moda fue no aplica.
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Tabla 9

Distribucion en torno al tiempo transcurrido desde la llegada de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

hasta la administracion de antiagregante plaquetario

Tiempo llegada- Frecuencia Porcentaje Porcentaje
antiagregante acumulado
Adecuado (<10 55.0 55.0

11
min)
Retraso (11-20 min) 8 40.0 95.0
Retraso severo (>20 1 5.0 100.0
min)
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En la Tabla 9 se observa la distribucion del tiempo transcurrido desde la llegada del
paciente hasta la administracion del antiagregante plaquetario. Se evidencio que la moda
correspondi6 a los pacientes que recibieron el antiagregante en un tiempo adecuado (< 10

minutos).
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Tabla 10

Distribucion en torno a la disponibilidad de personal de salud durante la atencion del paciente
con Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de

Paul

Disponibilidad de Frecuencia Porcentaje Porcentaje
personal acumulado
Si 11 55.0 55.0

No 9 45.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacion con la disponibilidad de personal de salud durante la atencion del paciente,
la Tabla 10 muestra que la moda correspondi6 a los casos que contaron con personal
suficiente.

Tabla 11

Distribucion en torno al nivel de saturacion del servicio de emergencias durante la atencion de
los pacientes con Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San

Vicente de Paual

Nivel de saturacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Alta 10 50.0 50.0
Moderada 6 30.0 80.0
Baja 4 20.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacién con la distribucion del nivel de saturacion del servicio de emergencias, se

evidencio que la moda correspondi6 a un nivel de saturacion alto.
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Tabla 12

Distribucion en torno a la disponibilidad de electrocardiografo funcional durante la atencion
de los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del

Hospital San Vicente de Paul

ECG Funcional Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Si 17 85.0 85.0

No 3 15.0 100.0

Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En cuanto a la disponibilidad de electrocardiografo funcional durante la atencion, la
moda correspondid a los pacientes que contaron con un electrocardidgrafo funcional.

Tabla 13

Distribucion en torno a la capacidad del personal para reconocer oportunamente los sintomas
del Sindrome Coronario Agudo de los pacientes atendidos en el Servicio de Emergencias del

Hospital San Vicente de Paul

Capacidad de Frecuencia Porcentaje Porcentaje
reconocimiento acumulado
Alta 10 50.0 50.0
Media 7 35.0 85.0
Baja 3 15.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Respecto a la capacidad del personal para reconocer oportunamente los sintomas del
Sindrome Coronario Agudo, la moda correspondi6 al personal médico que presentod una

capacidad alta.
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Tabla 14

Distribucion en torno al tiempo de movilizacion de los pacientes atendidos por Sindrome

Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Patl dentro del

hospital
Tiempo de Frecuencia Porcentaje Porcentaje
movilizacion acumulado
Adecuado (< 5 min) 11 55.0 55.0
Retraso (6-10 min) 6 30.0 85.0
Retraso severo (>10 3 15.0 100.0
min)
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En la Tabla 14 se muestra la distribucion del tiempo de movilizacion del paciente
dentro del hospital, la moda correspondio a los pacientes que presentaron retraso en la
movilizacion.

Tabla 15

Distribucion en torno a la presencia de demoras administrativas durante la atencion de los
pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del

Hospital San Vicente de Paul

Demoras Frecuencia Porcentaje Porcentaje
administrativas acumulado
Si 9 45.0 45.0

No 11 55.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacion con la presencia de demoras administrativas durante la atencion, la moda

correspondio a los pacientes que no presentaron demoras administrativas.
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Tabla 16

Distribucion en torno a las complicaciones intrahospitalarias presentadas de los pacientes
atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San

Vicente de Paual

Complicaciones Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Arritmias 3 15.0 15.0
Shock cardiogénico 3 15.0 30.0
Falla cardiaca 4 20.0 50.0
Ninguno 10 50.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacion con las complicaciones intrahospitalarias, la moda correspondi6 a los
pacientes que no presentaron complicaciones.

Tabla 17

Distribucion en torno al ingreso de los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en
el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul a 1a Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI)

Ingreso en UCI Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Si 9 45.0 45.0

No 11 55.0 100.0

Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En cuanto al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, la moda correspondio a los

pacientes que no requirieron ingreso en la UCI.
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Tabla 18

Distribucion en torno a la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes atendidos por

Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paul

Estancia Frecuencia Porcentaje Porcentaje
hospitalaria acumulado
Estancia corta (< 3 45.0 45.0
9

dias)
Estancia moderada 5 25.0 70.0
(4-6 dias)
Estancia prolongada 30.0 100.0

, 6
(>7 dias)
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En la Tabla 18 se observa la distribucion de la duracion de la estancia hospitalaria de
los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo, donde se evidencidé que la moda

present6 una estancia hospitalaria corta, comprendida por menor o igual a 3 dias.
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Tabla 19

Distribucion en torno al grado de deterioro hemodindmico presentado por los pacientes
atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San

Vicente de Paual

Deterioro Frecuencia Porcentaje Porcentaje
hemodinamico acumulado
Leve 10 50.0 50.0
Moderado 4 20.0 70.0
Grave 6 30.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

En relacién con el deterioro hemodinamico, la moda correspondio a los pacientes que
presentaron deterioro leve.

Tabla 20

Distribucion en torno a los retrasos en el flujo del servicio de emergencias de los pacientes

atendidos por Sindrome Coronario Agudo del Hospital San Vicente de Patl

Retraso en el flujo Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Si 10 50.0 50.0
No 10 50.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Con respecto a los retrasos en el flujo del servicio de emergencias, la Tabla 20 muestra
que la moda correspondio a los casos que presentaron retrasos en el flujo de atencion y los

que no presentaron retrasos en la misma proporcion.
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Tabla 21

Distribucion en torno a los fallecimientos en las primeras 24 horas de atencion de los
pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del

Hospital San Vicente de Paul

Fallecimiento en 24 Frecuencia Porcentaje Porcentaje
h cumulado
Si 4 20.0 20.0
No 16 80.0 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Con respecto al fallecimiento en las primeras 24 horas, la moda correspondi6 a los
pacientes que no fallecieron durante las primeras 24 horas.
Tabla 22
Distribucion en torno a los pacientes que recibieron ECG funcional y el fallecimiento en las

primeras 24 horas

ECG funcional Si fallecio No fallecio Frecuencia Porcentaje
Si 1 (5.0%) 16 (80.0%) 17 85.0
No 3 (15.0%) 0 3 15.0
Total 10 4 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Al cruzar las tablas de ECG funcional con el fallecimiento en las primeras 24 horas, se
observd que la moda correspondi6 a los pacientes que recibieron ECG funcional, no

fallecieron en las primeras 24 h.
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Tabla 23
Distribucion en torno al tiempo de movilizacion intrahospitalaria y las complicaciones
presentadas en pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de

Emergencias del Hospital San Vicente de Paul, periodo enero- diciembre 2025.

Tiempo de Arritmias Shock Falla Ninguna Frecue Porcentaj

Movilizacion cardiogén cardiaca ncia e

intrahospitalar ico

ia

Adecuado 0 0 1 (5.0%) 10 11 55.0

(50.0%)

Retraso 3 (15.0%) 0 2 1 (5.0%) 6 30.0
(10.0%)

Retraso severo 0 3 (15.0%) 0 0 3 15.0

Total 3 3 3 11 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Al realizar el cruce entre la movilizacion y las complicaciones intrahospitalarias en
pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo, se observd que la mayor frecuencia

correspondio a los pacientes con movilizacion adecuada que no presentaron complicaciones.
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Tabla 24
Distribucion en torno a las complicaciones intrahospitalarias y el requerimiento de ingreso en
UCI de los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias

del Hospital San Vicente de Paul, periodo enero- diciembre 2025.

Complicaciones Siingresé en  No ingreso en Frecuencia  Porcentaje
intrahospitalarias UCI UCI

Arritmias 3 (15.0%) 0 3 15.0
Shock cardiogénico 3 (15.0%) 0 3 15.0
Falla cardiaca 3 (15.0%) 0 3 15.0
Ninguna 0 11 (55.0%) 11 55.0
Total 9 11 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.

Al realizar el cruce entre las complicaciones intrahospitalarias y el ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) en pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo, se

observd que la mayor frecuencia correspondi6 a los pacientes que no presentaron

complicaciones y que no requirieron ingreso a la UCI.
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Tabla 25
Distribucion en torno a las complicaciones intrahospitalarias y el deterioro hemodinamico de
los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Emergencias del

Hospital San Vicente de Paul, periodo enero- diciembre 2025

Complicaciones Leve Moderado Grave Frecuencia Porcentaje

intrahospitalarias

Arritmias 0 3 (15.0%) 0 3 15.0
Shock cardiogénico 0 0 3 (15.0%) 3 15.0
Falla cardiaca 0 0 3 (15.0%) 3 15.0
Ninguna 10 (50.0%) 1(5.0%) 0 11 55.0
Total 10 4 6 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias, periodo
enero- diciembre 2025.
Al cruzar las complicaciones intrahospitalarias con el grado de deterioro

hemodinamico, la moda correspondid a los pacientes que no presentaron ninguna

complicacion intrahospitalaria, pero tuvieron un deterioro hemodinamico leve.
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Capitulo V: Discusion
Introduccion

Este capitulo presenta el anélisis y la discusion de los resultados obtenidos a partir de
la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos a pacientes atendidos por Sindrome
Coronario Agudo en el servicio de emergencias del Hospital San Vicente de Paul durante el
periodo enero-diciembre 2025. Los hallazgos, previamente expuestos en el Capitulo IV, se
analizan en funcion de los objetivos planteados en la investigacion, permitiendo identificar
patrones relevantes en las caracteristicas sociodemograficas, los tiempos de atencion, los
factores asociados a retrasos y las consecuencias clinicas y operativas derivadas de dichos
retrasos.

Analisis de los Resultados

Al analizar los resultados en relacion con los distintos objetivos planteados, se
obtuvieron los siguientes hallazgos:

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos por
Sindrome Coronario Agudo, se evidencio el 65.0% correspondio a pacientes de 53 afios o
mas, el 55.0% fue de sexo masculino y el 70.0% procedia de zonas urbanas. Lo cual coincide
con lo reportado Reyes y Lilia (2021), en el estudio titulado “Comparacion de los tiempos de
atencion médica del paciente con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST del servicio
de urgencias en el HGZ 2 con los tiempos recomendados en el codigo infarto”, donde los
resultados mostraron que, los pacientes evaluados, tenian una edad media de 63.50 =9.70
afios y predominio masculino (69.20%), asi como con Solans et al. (2021), en su trabajo
“Descripcion de los factores de riesgos presentes en pacientes con sindrome coronario agudo
atendidos en urgencias”, donde los resultados evidenciaron una poblacion de 351 pacientes,

mayoritariamente hombres (67%), con edad media de 71.62 afios.
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En relacion con los tiempos de atencion durante el manejo inicial, el 55.0% de los
pacientes fue clasificado en triage dentro de un tiempo adecuado, el 45.0% recibid evaluacion
médica inicial de manera adecuada posterior al triage y el 50.0% fue sometido a la realizacion
del electrocardiograma en un tiempo adecuado desde su llegada al servicio de emergencias.
Asimismo, el 55.0% de los pacientes tuvo un tiempo adecuado desde su llegada a el primer
contacto médico, en el 35.0% no aplico la colocacion de fibrindlisis y el 55.0% recibid el
antiagregante plaquetario en un tiempo adecuado, igual o menor a 10 minutos desde su
llegada. Estos resultados difieren de los reportados por Orjuela y Soto (2021), en el estudio
“Factores asociados a la falta de oportunidad en la terapia de reperfusion miocardica en
pacientes con sindrome coronario agudo en una institucion de salud”, donde los resultados
mostraron que solo el 47.00% de los pacientes con ST elevado lleg6 dentro de las primeras 12
horas, y que el 52.00% recibi6 una intervencion coronaria primaria de forma tardia, superando
los 90 minutos. Ademas, la falta de oportunidad se asocid significativamente con el horario
del evento, el tiempo hasta el ECG, el tiempo de atencién médica inicial y el tiempo de
valoracion por el hemodinamista. Ademas, Ruiz (2020), su estudio titulado “Manejo inicial en
emergencia hospitalaria de pacientes con sindrome coronario agudo: Revision bibliografica”,
reportd que el electrocardiograma fue utilizado en el 100 % de los pacientes, el tratamiento
inicial incluy¢ la doble terapia antitrombotica, el uso de antianginosos, la trombolisis con
Estreptoquinasa o Alteplase.

Respecto a los factores que ocasionan retrasos en los tiempos criticos del manejo
inicial, se identificd que el 55.0% de los casos contd con disponibilidad suficiente de personal
de salud, el 50.0% present6 un nivel de saturacion alto del servicio de emergencias y el 85.0%
contd con un electrocardiografo funcional durante la atencion. De igual forma, el 50.0% del
personal present6 una capacidad alta para reconocer oportunamente los sintomas del

Sindrome Coronario Agudo, el 55.0% de los pacientes present6 un tiempo adecuado en la
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movilizacion intrahospitalaria y el 45.0% no experimentd demoras administrativas durante su
atencion. Estos resultados coinciden con los encontrados por Orjuela y Soto (2021), en el
estudio titulado “Factores asociados a la falta de oportunidad en la terapia de reperfusion
miocardica en pacientes con sindrome coronario agudo en una institucion de salud”, quienes
evidenciaron que la falta de oportunidad de tratamiento se asoci6 significativamente con el
horario del evento, el tiempo hasta el ECG, el tiempo de atencion médica inicial, el tiempo de
valoracion por el hemodinamista y factores organizativos.

En relacién con las consecuencias clinicas y operativas asociadas a los tiempos
prolongados de atencidn, se evidencié que el 50.0% de los pacientes no presentd
complicaciones intrahospitalarias, el 55.0% no requiri6 ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos, el 45.0% presentd una estancia hospitalaria corta, menor o igual a 3 dias y el
50.0% presento deterioro hemodinamico leve. Asimismo, el 50.0% de los casos presento
retrasos en el flujo del servicio de emergencias, el otro 50.0% no lo presento y el 80.0% de los
pacientes no falleci6 durante las primeras 24 horas de atencion. Estos hallazgos guardan
relacion con lo descrito por Tabares, et al. (2021), en su investigacion titulada “Las ‘Vias
Clinicas’ como estrategia de mejoramiento en el manejo del Sindrome Coronario Agudo: una
revision narrativa”, donde los resultados revelaron que la implementacion de vias clinicas
mejord significativamente el tiempo puerta-balén, redujo la estancia hospitalaria y aumento
las altas tempranas, sin generar efectos adversos en la seguridad del paciente. Sin embargo, no
se encontraron cambios significativos en la mortalidad ni en los tiempos puerta-aguja o
puerta-ECG.

Al analizar el cruce de tablas entre la realizacion del ECG funcional y el fallecimiento
en las primeras 24 horas en pacientes con Sindrome Coronario Agudo, se evidencio que la
mayor frecuencia correspondio a los pacientes que recibieron ECG funcional y no fallecieron

en las primeras 24 horas. Este resultado guarda concordancia con lo reportado por Ruiz
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(2020), quien destaca el uso del electrocardiograma en el 100 % de los pacientes como una
herramienta clave para la confirmacion diagnostica y la instauracién temprana del
tratamiento. Asimismo, Orjuela y Soto (2021), identificaron que los retrasos en la realizacion
del ECG se asocian significativamente con una menor oportunidad terapéutica, lo que puede
influir negativamente en la evolucion clinica. En este sentido, los hallazgos del presente
estudio refuerzan la relevancia del ECG funcional como elemento determinante en la
reduccion de la mortalidad temprana.

En cuanto a la comparacion entre la movilizacion y las complicaciones
intrahospitalarias, se observo que la mayor frecuencia correspondi6 a los pacientes con
movilizacion adecuada que no presentaron complicaciones. Aunque la mayoria de los
antecedentes revisados se enfocan en los tiempos de atencion y las estrategias terapéuticas
iniciales, estudios como el de Tabares et al. (2021), resaltan que la implementacion de vias
clinicas contribuye a una evolucion hospitalaria mas favorable, reduciendo la estancia
hospitalaria sin comprometer la seguridad del paciente. Estos resultados son coherentes con
los hallazgos del presente estudio, donde la movilizacion adecuada puede interpretarse como
parte de un manejo clinico estructurado que favorece una evolucion intrahospitalaria sin
complicaciones.

Respecto a la comparacion entre las complicaciones intrahospitalarias y el ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se evidencié que la mayor frecuencia correspondio a
los pacientes que no presentaron complicaciones y no requirieron ingreso a la UCI. Este
resultado es consistente con lo reportado por Pérez (2024), quien documento6 una elevada tasa
de supervivencia asociada a un manejo oportuno y efectivo del SCA. De igual manera, Solans
et al. (2021), describen que los pacientes con evolucion clinica mas estable presentan menor
necesidad de tratamiento invasivo, lo que se traduce en una menor demanda de cuidados

criticos.
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Al cruzar las complicaciones intrahospitalarias con el grado de deterioro
hemodinamico, se observo que la moda correspondio a los pacientes que no presentaron
complicaciones, pero si un deterioro hemodinamico leve. Este hallazgo puede relacionarse
con lo descrito por Montero et al. (2022), quienes reportaron resultados favorables cuando las
alteraciones clinicas fueron identificadas y tratadas de forma temprana, especialmente en las
primeras horas del evento. Asimismo, Jiménez et al. (2025), resaltan la importancia de la
estratificacion del riesgo para identificar pacientes con mayor probabilidad de evolucion
desfavorable, lo que sugiere que un deterioro hemodinamico leve, bajo vigilancia adecuada,

no necesariamente progresa hacia complicaciones mayores.
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Conclusiones

Los pacientes atendidos por Sindrome Coronario Agudo en el servicio de emergencias
del Hospital San Vicente de Paul durante el periodo enero-diciembre de 2025 correspondieron
predominantemente a personas de 53 afios 0 mas, de sexo masculino y procedentes de zonas
urbanas.

En relacion con los tiempos de atencion durante el manejo inicial, se evidencié que
poco mas de la mitad de los pacientes fue clasificada en triage dentro de un tiempo adecuado.
Sin embargo, menos de la mitad recibi6 la evaluacion médica inicial de manera oportuna
posterior al triage, y solo la mitad de los pacientes fue sometida a la realizacion del
electrocardiograma en un tiempo adecuado desde su llegada al servicio de emergencias.
Asimismo, se evidenci6 que la mayoria de los pacientes tuvo un tiempo adecuado desde su
llegada hasta el primer contacto médico. En una proporcion considerable de los casos no
aplico la colocacion de fibrindlisis, mientras que mas de la mitad de los pacientes recibio el
antiagregante plaquetario en un tiempo adecuado, igual o menor a 10 minutos desde su
llegada al servicio de emergencias.

Respecto a los factores que influyen en los retrasos de los tiempos criticos del manejo
inicial del Sindrome Coronario Agudo, se concluye que, aunque en mas de la mitad de los
casos se contd con disponibilidad suficiente de personal de salud y con electrocardiografo
funcional durante la atencion, una proporcién importante de los pacientes fue atendida en un
contexto de alta saturacion del servicio de emergencias. Asimismo, solo la mitad del personal
presentd una capacidad alta para reconocer oportunamente los sintomas del Sindrome
Coronario Agudo, poco mas de la mitad de los pacientes tuvo una movilizacion
intrahospitalaria adecuada y menos de la mitad no experimentd demoras administrativas.

En cuanto a las consecuencias clinicas y operativas vinculadas a los tiempos

prolongados de atencidon, se observd que la mayoria de los pacientes no presento
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complicaciones intrahospitalarias ni requiri6 ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, y
que una proporcion importante tuvo una estancia hospitalaria corta. No obstante, se evidencio
la presencia de deterioro hemodindmico leve en una parte significativa de los pacientes.
Asimismo, se identificaron retrasos en el flujo del servicio de emergencias en una parte de los
casos, mientras que en otros no se presentaron, y se constatd que la mayoria de los pacientes
no fallecié durante las primeras 24 horas de atencion.

Finalmente, el andlisis de los cruces de variables permitio evidenciar que la realizacion
oportuna del electrocardiograma funcional se asocid con una menor mortalidad en las
primeras 24 horas, mientras que una movilizacion intrahospitalaria adecuada se relaciond con
la ausencia de complicaciones intrahospitalarias y una menor necesidad de ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos. Asimismo, el cruce entre las complicaciones
intrahospitalarias y el grado de deterioro hemodindmico mostré que la mayor frecuencia
correspondio a pacientes que no presentaron complicaciones, pero si un deterioro

hemodinamico leve.
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Recomendaciones
Al Ministerio de Salud Publica

Fortalecer las politicas de organizacion, supervision y evaluacion de los servicios de
emergencias, promoviendo la estandarizacion de los protocolos de atencion del Sindrome
Coronario Agudo y asegurando la dotacién adecuada de recursos humanos, tecnologicos y
logisticos, con énfasis en la reduccion de los retrasos en los tiempos criticos del manejo
inicial.
A la Direccion del Hospital San Vicente de Paul

Implementar estrategias de mejora orientadas a optimizar los tiempos de atencion en el
servicio de emergencias, priorizando la disminucion de la saturacion del servicio, la
disponibilidad permanente de equipos diagnosticos funcionales, especialmente el
electrocardiografo, y la agilizacion de los procesos administrativos que inciden en el flujo
asistencial.
Al Servicio de Emergencias

Reforzar la aplicacion sistematica y oportuna de los protocolos de manejo del
Sindrome Coronario Agudo, garantizando una adecuada clasificacion en triage, la realizacion
temprana del electrocardiograma y una movilizacion intrahospitalaria eficiente, con el fin de
disminuir los retrasos en la evaluacion médica inicial y prevenir complicaciones
intrahospitalarias.
Al Personal de Salud

Promover programas de capacitacion dirigidos al personal médico y de enfermeria,
enfocados en el reconocimiento oportuno de los signos y sintomas del Sindrome Coronario
Agudo, la toma de decisiones clinicas basadas en guias actualizadas y el monitoreo
hemodinamico continuo, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion y reducir el

riesgo de deterioro clinico.
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Al Departamento de Planificacion y Gestion Hospitalaria

Disefiar e implementar estrategias que optimicen el flujo de atencion en el servicio de
emergencias, mediante la reorganizacion de los procesos administrativos, la adecuada
distribucion del personal segin la demanda asistencial y la evaluacion periodica de los
tiempos de respuesta, con miras a disminuir los retrasos operativos identificados.
A Futuras Investigaciones

Desarrollar estudios con muestras mas amplias y disefios metodoldgicos analiticos o
longitudinales que permitan profundizar en la relacion entre los tiempos de atencion, los
factores operativos y los desenlaces clinicos en pacientes con Sindrome Coronario Agudo,
contribuyendo a la generacion de evidencia cientifica que apoye la toma de decisiones en los

servicios de emergencias.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD CATOLICA NORDESTANA
UCNE

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE MEDICINA
Instrumento

Tema: Andlisis de los Tiempos de Atencion y Manejo Inicial del Sindrome Coronario
Agudo en el Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Patl, periodo enero-
diciembre 2025.
1. Edad del paciente:

[1 18-22 afos
[] 23-27 afios
[128-32 afos
L] 33-37 afios
1 38-42 afos
[143-47 anos
] 48-52 afios

L1 53 afios 0 mas

2. Sexo del paciente:
L1 Masculino

[ Femenino

3. Procedencia del paciente:

[0 Urbana



L] Rural

4. Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta el triage:

[ Adecuado (< 5 minutos)

] Retraso (6-10 minutos)

[ Retraso severo (> 10 minutos)

5. Tiempo transcurrido desde el triage hasta la evaluacion médica inicial:
L1 Adecuado (< 10 minutos)

L] Retraso (11-20 minutos)

] Retraso severo (> 20 minutos)

6. Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta la realizacion del

electrocardiograma (ECG):

[0 Adecuado (< 10 minutos)

0] Retraso (11-20 minutos)

[ Retraso severo (> 20 minutos)

7. Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta el primer contacto médico:

[0 Adecuado (< 15 minutos)

] Retraso (16- 30 minutos)

L] Retraso severo (> 30 minutos)

8. Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta la administracion de
fibrindlisis (si aplica):

0 Adecuado (< 30 minutos)

[J Retraso (31- 45 minutos)

[ Retraso severo (> 45 minutos)



L1 No aplica

9. Tiempo transcurrido desde la llegada del paciente hasta la primera dosis de

antiagregante plaquetario:

[J Adecuado (< 10 minutos)
L1 Retraso (11-20 minutos)

[] Retraso severo (> 20 minutos)

10. Durante la atencion del paciente, habia disponibilidad suficiente de personal de

salud:

O Si
O No

11. Nivel de saturacion del servicio de emergencias al momento de la atencion:

O Alta

L1 Moderada

L1 Baja

12. Disponibilidad de electrocardiografo funcional durante la atencion:

01 Si

O No

13. Capacidad del personal para reconocer oportunamente los sintomas del Sindrome

Coronario Agudo:

O Alta
0 Media
L1 Baja

14. Tiempo de movilizacion del paciente dentro del hospital:



[ Adecuado (< 5 minutos)
] Retraso (6-10 minutos)

[ Retraso severo (> 10 minutos)
15. Se presentaron demoras administrativas durante la atencion del paciente:

0 Si

L No
16. El paciente presenté complicaciones intrahospitalarias:

0] Arritmias

[J Shock cardiogénico
L1 Falla cardiaca

U Otras

] Ninguna

17. El paciente requirié ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI):

0 Si

L1 No
18. Duracion de la estancia hospitalaria:

L1 Estancia corta (< 3 dias)
] Estancia moderada (4-6 dias)

L] Estancia prolongada (> 7 dias)
19. Grado de deterioro hemodinamico presentado por el paciente:

[ Leve
[0 Moderado

[ Grave



20. La atencion prolongada del paciente genero retrasos en el flujo del servicio de

emergencias:

O Si
O No

21. El paciente fallecié dentro de las primeras 24 horas de atencion:

01 Si

[ No
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