
Protocolo para el manejo inicial del

síndrome coronario



Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 
muerte en todo el mundo. La mayor causa de defunción es 
la cardiopatía isquémica, responsable del 16% del total de 
muertes. Desde el año 2000, el mayor aumento de muertes 
corresponde a esta enfermedad, que ha pasado de más de 
2 millones de defunciones en el año 2000 a 8,9 millones en 
2019.

El SCA se define como un conjunto de situaciones clínicas 
secundarias a la obstrucción brusca del flujo coronario, con 
el consiguiente desequilibrio entre el aporte y la demanda de 
oxígeno al miocardio, lo que va a producir desde la inesta-
bilidad eléctrica o hemodinámica con shock cardiogénico 
causado por isquemia o complicaciones mecánicas (como 
la insuficiencia mitral grave), hasta la parada cardiaca. E 
incluso, casos leves en pacientes cuyo dolor torácico ya ha 
desaparecido cuando llegan al hospital. Esto tiene gravedad y 
pronósticos variables según el área y funcionalidad afectadas. 
La causa más frecuente es la formación de un trombo en 
la luz coronaria tras la rotura de una placa aterosclerótica 
vulnerable. Pero la isquemia también se origina por un 
vasoespasmo coronario o por un incremento de la demanda 
miocárdica de oxígeno, entre otras causas.
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La Instrucción 51/2019, de 13 de septiembre, del subsecretario de 
Defensa, por la que se regula el procedimiento de elaboración, valida-
ción y difusión de protocolos y guías de práctica clínica y asistencial para 
la indicación, uso y autorización de dispensación por parte de los enfer-
meros de las Fuerzas Armadas de medicamentos sujetos a prescripción 
médica en el ámbito del Ministerio de Defensa, establece en su apartado 
Tercero la creación de la Comisión Permanente para la elaboración, vali-
dación y difusión de protocolos y guías de práctica clínica y asistencial de 
enfermería en las Fuerzas Armadas para tal fin, habilitando al inspector 
general de Sanidad de la Defensa la validación de dichos protocolos o 
guías de práctica clínica y asistencial.

En virtud de lo anteriormente expuesto se procede a la validación del 
presente protocolo para su aplicación en los términos establecidos en el 
Real Decreto 954/2015 por el que se regula la indicación, uso y autori-
zación de dispensación de medicamentos y productos sanitarios de uso 
humano por los enfermeros y en su normativa de desarrollo, la Orden 
PCI/581/2019, de 24 de mayo, por la que se regula la indicación, uso y 
autorización de dispensación de medicamentos y productos sanitarios 
de uso humano por parte de los enfermeros de las Fuerzas Armadas.

El inspector general de Sanidad de la Defensa,

Juan José Sánchez Ramos
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Glosario de abreviaturas

AAS Ácido Acetilsalicílico

ACV Accidente Cerebrovascular

AINES Antiinflamatorios No Esteroideos

AIT Accidente Isquémico Transitorio

ASA Acetylsalicylic Acid (Ácido Acetilsalicílico)

BCRIHH Bloque Completo de Rama Izquierda del Haz de His

CK/CK-MB Creatincinasa

CMS Cuerpo Militar de Sanidad

DeCS Descriptores en Ciencias de la Salud

EC Enfermedad Coronaria

ECG Electrocardiograma

EOE Escala de Oficiales Enfermeros

EVA Escala Visual Analógica

EVN Escala Visual Numérica

FC Frecuencia Cardiaca

FV Fibrilación Ventricular

GCS Glasgow Coma Scale – Escala de Coma de Glasgow

GRACE  Global Registry of Acute Coronary Events – Registro Global 
de Eventos Coronarios Agudos

HNF Heparina No Fraccionada

HBPM Heparina de Bajo Peso Molecular

IAMCEST Infarto Agudo de Miocardio Con Elevación del segmento ST

IAMSEST Infarto Agudo de Miocardio Sin Elevación del segmento ST

ICP Intervención Coronaria Percutánea

IGESAN Inspección General de Sanidad

IM Infarto de Miocardio

IMC Índice de Masa Corporal

IV Intravenoso

mcg Microgramos



10 |

PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL
DEL SÍNDROME CORONARIO

MeSH Medical Subject Headings – Encabezados de materias médicas

mg Miligramos

min Minutos

NTG SL Nitroglicerina Sublingual

OMS Organización Mundial de la Salud

PA Presión Arterial

PAE Proceso de Atención de Enfermería

PAS Presión Arterial Sistólica

SC Subcutáneo

SCA Síndrome Coronario Agudo

SCACEST Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del segmento ST

SCASEST Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del segmento ST

SEC Sociedad Española de Cardiología

SF Suero Fisiológico

SG Suero Glucosado

SL Sublingual

SVAE Soporte Vital de Enfermería

TN Territorio Nacional

VO Vía Oral

ZO Zona de Operaciones 
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2. Aspectos clave

Hace dos décadas solo disponíamos de aspirina y heparina para el 
tratamiento del síndrome coronario agudo (SCA). Desde entonces hasta 
hoy se ha llevado a cabo una intensa labor de investigación que ha hecho 
aumentar la complejidad del diagnóstico, tratamiento y pronóstico de 
los pacientes que padecen esta patología1.

Debido a esta complejidad, conviene tener en cuenta que el SCA tie-
ne una serie de características que lo hacen peculiar2:

Su diagnóstico se realiza frecuentemente en la fase prehospitalaria.

Las decisiones sobre la estrategia terapéutica también se toman antes 
de la llegada al hospital e impactan directamente sobre el resultado clí-
nico (morbilidad y mortalidad).

El tiempo en esta entidad se mide en minutos. Demoras en el diag-
nóstico y tratamiento merman el pronóstico de los pacientes que sufren 
este tipo de eventos.

La mayor letalidad ocurre en el ámbito extrahospitalario.

Por estas razones, cualquier toma de decisión debe implicar también 
agentes y recursos del ámbito extrahospitalario que intervienen en las 
fases de diagnóstico y tratamiento y que deben actuar de manera eficaz 
y coordinada.

Un diagnóstico y un tratamiento oportunos son fundamentales para 
reducir el riesgo de complicaciones, incluida la muerte3. El diagnóstico se 
basa en tres aspectos fundamentales: el dolor torácico no traumático, las 
alteraciones electrocardiográficas y las alteraciones enzimáticas.

La rápida actuación en los servicios de emergencia, el adecuado tria-
je y la aplicación del protocolo de diagnóstico y tratamiento oportuno, 
permite evitar complicaciones derivadas del subdiagnóstico de esta pa-
tología.
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3. Introducción

El SCA se define como un conjunto de situaciones clínicas secundarias a 
la obstrucción brusca del flujo coronario, con el consiguiente desequilibrio 
entre el aporte y la demanda de oxígeno al miocardio, lo que va a producir 
desde la inestabilidad eléctrica o hemodinámica con shock cardiogénico 
causado por isquemia o complicaciones mecánicas (como la insuficiencia 
mitral grave), hasta la parada cardiaca. E incluso, casos leves en pacientes 
cuyo dolor torácico ya ha desaparecido cuando llegan al hospital4. Esto 
tiene gravedad y pronósticos variables según el área y funcionalidad afec-
tadas5. La causa más frecuente es la formación de un trombo en la luz 
coronaria tras la rotura de una placa aterosclerótica vulnerable. Pero la 
isquemia también se origina por un vasoespasmo coronario o por un incre-
mento de la demanda miocárdica de oxígeno6, entre otras causas.

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)7,8 las en-
fermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo 
el mundo. La mayor causa de defunción es la cardiopatía isquémica, res-
ponsable del 16 % del total de muertes. Desde el año 2000, el mayor 
aumento de muertes corresponde a esta enfermedad, que ha pasado de 
más de 2 millones de defunciones en el año 2000 a 8,9 millones en 2019.

La enfermedad coronaria (EC) también es la principal causa individual 
de muerte en la población española desde hace más de treinta años y el 
SCA es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad9. Aun-
que las tasas de mortalidad han disminuido de manera continuada du-
rante los últimos cuarenta años, gracias principalmente a un descenso de 
la letalidad de los casos que consiguen ser atendidos en los hospitales, 
sigue siendo la causa individual más frecuente de muerte para los varo-
nes y la segunda para las mujeres. Por lo que respecta a la morbilidad, la 
tendencia en el número de casos de SCA en los próximos años se esta-
biliza en la población de 25 a 74 años y aumenta significativamente en la 
población mayor de 74 años, debido al envejecimiento de la población. 
Además, la asistencia del SCA consume una gran cantidad de recursos 
en España, con el consiguiente aumento del coste sanitario. 

Los pacientes con dolor torácico representan una proporción muy 
importante de todas las urgencias y hospitalizaciones médicas (puede 
presentarse en un 5-10 % de las consultas de urgencias). Existen múl-
tiples causas de dolor torácico, que van desde patologías leves hasta 
entidades con una alta mortalidad, que exigen un diagnóstico rápido 
y preciso y un tratamiento precoz. El espectro clínico del SCA es muy 
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amplio, incluyendo desde la parada cardiaca, la inestabilidad eléctrica 
o hemodinámica con shock cardiogénico, hasta pacientes cuyo dolor 
torácico ya ha desaparecido cuando llegan al hospital. Dada la grave-
dad que presentan las entidades coronarias agudas, es obligado hacer 
un diagnóstico de exclusión precoz y secuencial con las herramientas 
disponibles en el ámbito de urgencias: anamnesis, exploración física y 
electrocardiograma.

El síntoma principal que pone en marcha el proceso diagnóstico y 
terapéutico es el dolor torácico, descrito como dolor, presión, pesadez o 
quemazón, que se irradia a brazo izquierdo, cuello, espalda o mandíbula 
y que puede ser intermitente o persistente. Otros síntomas son la disnea, 
el dolor epigástrico, náuseas y síncope4,10,11.

Basándose en el electrocardiograma (ECG), el SCA se clasifica en dos 
tipos4,6:

• Si presenta dolor torácico agudo y elevación persistente (durante un 
periodo de tiempo superior a 20 min) del segmento ST, se denomi-
na SCA con elevación del segmento ST (SCACEST) y generalmente 
refleja una oclusión coronaria aguda total o subtotal. La mayoría de 
estos pacientes sufrirá, en último término, un infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST (IAMCEST). El objetivo último 
del tratamiento en estos casos es la reperfusión inmediata mediante 
una intervención coronaria percutánea o, si no es posible realizarla 
en un plazo adecuado, mediante el tratamiento fibrinolítico.

• Si hay dolor torácico agudo, pero sin elevación persistente del seg-
mento ST (puede haber cambios en el ECG como elevación transi-
toria del segmento ST o inversión de las ondas T entre otros, pero 
también puede ser un ECG normal), hablaremos de SCA sin ele-
vación del ST (SCASEST) que, en función de la determinación de 
marcadores de daño miocárdico se clasificará en:

 – Angina inestable si no hay elevación de marcadores de daño mio-
cárdico. Se produce isquemia miocárdica, en reposo o con míni-
mo esfuerzo, sin necrosis de cardiomiocitos.

 – Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 
(IAMSEST). Se produce necrosis celular, por lo que los marcado-
res están presentes.

Esta clasificación se debe a las diferencias fisiopatológicas existentes 
entre ambas, así como al diferente manejo, pronóstico y tratamiento.
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La identificación de los pacientes con SCA supone un reto diagnós-
tico, sobre todo cuando los síntomas son dudosos o no hay pruebas 
electrocardiográficas1. Un diagnóstico rápido y preciso es fundamental 
para prevenir eventos fatales, para un tratamiento precoz y para mejorar 
el pronóstico. El SCA se basa por tanto en la combinación de la presen-
tación clínica de tres factores fundamentales:

• Dolor torácico no traumático, sugestivo de origen isquémico. Es uno 
de los motivos de consulta más frecuentes en los servicios de ur-
gencias. Existen múltiples causas de dolor torácico que exigen una 
alta sospecha clínica y un tratamiento precoz. Es el detonante del 
proceso de diagnóstico, por lo que es importante hacer un buen 
diagnóstico diferencial de este tipo de dolor (Ver Anexo 11.1.).

• Alteraciones electrocardiográficas. En pacientes con dolor torácico, 
hay que realizar un ECG cuanto antes, tras el primer contacto médi-
co (< 10 min), e interpretarse inmediatamente.

• Aumento de la concentración de enzimas miocárdicas. La troponi-
na es el mejor biomarcador, a causa de su alta sensibilidad y espe-
cificidad para la necrosis miocárdica, mucho más que las enzimas 
cardiacas clásicas: creatincinasa (CK), su isoenzima MB (CK-MB) o la 
mioglobina.

Es importante destacar que aproximadamente la mitad de los pacien-
tes que sufren un SCA fallecen dentro de la primera hora desde su co-
mienzo, antes incluso de poder ser trasladados a un centro hospitalario. 
Todo esto pone de manifiesto la gran importancia que tiene el diagnósti-
co y tratamiento de estos pacientes en los primeros escalones de la asis-
tencia sanitaria10, por lo que debe quedar clara cuál debe ser la actuación 
inicial ante la sospecha de esta patología12:

• Ante un paciente con dolor torácico, lo primero que se debe hacer 
sin demora es una evaluación clínica: comprobar la situación hemo-
dinámica (presión arterial, frecuencia cardiaca) y respiratoria del pa-
ciente y hacer una buena anamnesis con diagnóstico diferencial del 
tipo de dolor y la existencia de factores de riesgo.

• Realizar un ECG de 12 derivaciones en menos de 10 minutos desde 
el primer contacto, y continuar haciendo ECG seriados si los sínto-
mas son persistentes o recurrentes. Es muy importante, si se puede, 
obtener ECG con y sin dolor, y comparar con registros previos. Si no 
se observa elevación persistente de ST se clasifica como SCASEST 
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y si el ECG presenta elevación persistente del segmento ST (> 20 
min), se clasifica como SCACEST, cuyo manejo es diferente y requie-
re tiempos más recortados.

• Administrar el tratamiento médico adecuado a cada situación.

Se recomienda monitorización continua de ECG hasta descartar el diag-
nóstico de SCASEST, dado que la mayoría de las complicaciones arrítmicas 
se producen en las primeras doce horas desde el inicio de los síntomas.

La asistencia prehospitalaria es de una importancia capital para la evo-
lución clínica de estos pacientes. Las decisiones tomadas en el contex-
to prehospitalario son claves en la asistencia del paciente, puesto que 
después no se pueden compensar los retrasos. El paciente, a menudo, 
experimenta intenso dolor y es muy susceptible de sufrir una parada car-
diaca, por lo que el objetivo principal de los cuidados prehospitalarios 
es aliviar el dolor y prevenir o tratar la parada cardiaca, procurando un 
rápido acceso al hospital.

En el entorno prehospitalario, se debe garantizar la seguridad en la 
escena y es muy importante obtener la mayor cantidad posible de in-
formación que aporte seguridad a la asistencia y nos oriente hacia las 
causas más probables que hayan desencadenado los síntomas.

3.1. Justificación
Los oficiales enfermeros deben estar preparados para prestar apoyo 

sanitario allí donde intervengan las Fuerzas Armadas, tanto en territorio 
nacional (TN) como en operaciones en el exterior, y tanto al colectivo mi-
litar nacional como al aliado, así como a la población civil, con frecuencia 
en áreas sin recursos.

En muchas ocasiones, sobre todo en Zona de Operaciones (ZO), de-
ben prestar asistencia sanitaria a pacientes con enfermedades o lesiones 
de carácter tiempo-dependiente que amenazan la vida y que requieren 
de actuación inmediata; pero, se encuentra en situación de aislamiento 
y soledad, en ausencia de personal médico, con los conocimientos pro-
pios y recursos limitados. Otras veces son los primeros en llegar a través 
de helicópteros o ambulancias al punto donde se encuentra la persona 
afectada y también pueden ser los primeros en atender bajas en las For-
maciones Sanitarias de Tratamiento de nivel ROLE 1.

Por otra parte, el grupo de profesionales que atiende al paciente con 
SCA en las primeras 24 horas de evolución en cualquier servicio de urgen-



| SUBSECRETARÍA DE DEFENSA. INSPECCIÓN GENERAL DE SANIDAD

| 17

cias público o privado, es amplio y multidisciplinar. Pero la situación del 
enfermero militar, sobre todo en ZO, puede ser otra. Debido a la premu-
ra de tiempo en el diagnóstico y tratamiento del dolor torácico y a que 
muchas veces debe actuar en ausencia de personal médico; es necesario 
que estos profesionales cuenten con un protocolo que les familiarice con 
las diferentes definiciones y que les oriente para hacer un mejor enfoque 
diagnóstico y terapéutico del paciente con SCA en todos los momentos 
del proceso, para reducir de forma significativa las complicaciones deri-
vadas de un diagnóstico tardío. Esto mejorará la calidad asistencial con 
una conducta terapéutica segura y dará además un soporte jurídico a los 
enfermeros que tengan que actuar en ausencia del facultativo prescriptor.

3.2. Objetivos
El objetivo principal de este protocolo es establecer unas pautas de 

actuación, sobre todo en ZO, que sirvan de ayuda a todos los profesio-
nales enfermeros del Cuerpo Militar de Sanidad (CMS) para decidir a qué 
tipo de SCA se está enfrentando y seleccionar la mejor estrategia posible 
de tratamiento inicial urgente, adaptándose a los recursos disponibles y 
teniendo en cuenta no solo el resultado final, sino también balanceando 
los riesgos y los beneficios de la misma.

Además, se plantean otros objetivos específicos:

• Concienciar a los enfermeros de la importancia del factor tiempo en 
el SCA.

• Dar la información básica, basada en evidencia científica, para reali-
zar el diagnóstico y manejo inicial adecuado del SCA: sospecha clí-
nica precoz, valoración rápida inicial y traslado lo más rápido posible 
a un nivel asistencial superior.

• Elaborar una herramienta adecuada para la administración del trata-
miento correspondiente en cada caso en situaciones de soledad de 
los oficiales enfermeros y en ausencia de personal médico.

• Proporcionar cuidados enfermeros de calidad a los pacientes con 
SCA y disminuir la frecuencia y gravedad de efectos adversos de la 
intervención en el manejo de estos pacientes.

• Mejorar las competencias de los profesionales a los que va dirigida la 
guía y unificar sus conocimientos para reducir la variabilidad en cuan-
to al diagnóstico enfermero y los cuidados del paciente con SCA.

• Garantizar la seguridad jurídica de los oficiales enfermeros del CMS.
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3.3. ¿A quién va dirigido este protocolo?
Este protocolo está dirigido a los profesionales del CMS, especialidad 

fundamental en Enfermería, con acreditación como enfermero prescrip-
tor, que deben tener conocimientos firmes y actualizados sobre el SCA, 
con el fin de establecer directrices de actuación comunes para dar homo-
geneidad y calidad en la realización y enseñanza de las técnicas para el 
manejo y cuidado inicial de pacientes con esta patología. Las recomen-
daciones también son válidas para el ámbito civil.

El protocolo se dirige al manejo y cuidado de pacientes con SCA en 
cuanto a la evaluación, atención inmediata y cuidados iniciales en ZO, si-
tuaciones de soledad o aislamiento o ausencia de facultativo prescriptor. 
No se aborda el tratamiento ni cuidados a largo plazo.

3.4. Población diana
Personal del Ministerio de Defensa en activo y el personal adulto sus-

ceptible de recibir asistencia sanitaria por parte de enfermeros de CMS 
en el desempeño de sus funciones en TN, así como en los despliegues 
en operaciones militares en el exterior.
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4. Metodología

Para su elaboración se ha realizado una búsqueda bibliográfica y revi-
sión de la literatura, consultando bases de datos y otras fuentes especia-
lizadas como Medline, Web of Science, Cuiden y Science Direct, además 
de la búsqueda realizada en bibliotecas virtuales como Scielo y la Biblio-
teca Virtual en Salud, y en el buscador Google Académico. Se siguió una 
estrategia de búsqueda en la que se combinaron términos descriptores 
en lenguaje controlado MeSH (Medical Subject Heading) y su correspon-
diente denominación en castellano DeCS (Descriptores en Ciencias de la 
Salud) y, en algunos casos, lenguaje libre.

También nos hemos basado en las evidencias y recomendaciones de 
las guías de práctica clínica publicadas en la literatura actual por las dis-
tintas sociedades científicas.

Como criterios de inclusión, se buscó literatura científica de los últi-
mos cinco años, en inglés y español. Se excluyeron editoriales, artículos 
de opinión, casos clínicos y casos únicos, artículos relacionados con pro-
cesos crónicos y población menor de 18 años.

En este protocolo también se ha aplicado un plan de cuidados estandariza-
do, un Proceso de Atención de Enfermería (PAE), que permitió estructurar los 
cuidados de enfermería de una forma ordenada y sistemática, en cinco etapas 
(valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación) y aplicando el 
método científico. Se ha seguido el modelo de valoración de patrones funcio-
nales de Marjory Gordon13,14 y taxonomía NANDA-NOC-NIC15,16,17,18.

• Se elaboró un listado de posibles etiquetas diagnósticas, utilizando 
la clasificación NANDA. Se seleccionó la etiqueta diagnóstica que 
se consideró más apropiada basándose en la evidencia15. 

• Para cada etiqueta diagnóstica se eligieron los criterios de resultado 
NOC18 y las intervenciones enfermeras NIC17. 

• Para la elección de las intervenciones NIC se compararon las activida-
des y se recogieron aquellas que describían con mayor precisión y con-
creción las acciones realizadas en el proceso de atención enfermero.

• Con todos estos datos se elaboró un listado que aúna la etiqueta diagnós-
tica con los criterios de resultados NOC y las intervenciones NIC15,16,17,18.

• Se llevó a cabo la evaluación del proceso.

Una vez elaborado el protocolo, se ha contado con revisores externos 
para una segunda revisión del documento.
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5. Plan de cuidados

5.1. Valoración de enfermería
Se llevará a cabo una valoración inicial que facilite la ejecución de las 

intervenciones, así como una valoración general encaminada a conocer 
qué situaciones necesitan la puesta en marcha del plan de cuidados19.

5.2. Patrones de valoración14,15,17,18

5.2.1. Patrón 1: Percepción – Manejo de la salud

Valoración de la escena, seguridad: medidas previas. Al ser la inter-
vención en medio extrahospitalario con riesgos directos o indirectos en 
el escenario, se tendrán en cuenta los siguientes aspectos:

• Situación en Zona de Operaciones (ZO), cuidados bajo fuego y ame-
naza directa para la seguridad.

 – Devolver el fuego y ponerse a cubierto. 

 – El herido no podrá seguir involucrado en el combate.

 – Indicar al herido que se ponga a cubierto y se realice él mismo el 
tratamiento, si es posible.

 – Intentar evitar que el herido sufra más lesiones.

• Situación de amenaza indirecta para la seguridad, entendiendo esta 
como cualquier circunstancia por la cual el o los heridos pueden desarro-
llar un agravamiento de su condición de salud, tanto en ZO como en TN. 

 – Establecer un perímetro de seguridad acorde a los procedimien-
tos operativos tácticos estándar y/o táctica de la Unidad. Mante-
ner la alerta táctica situacional, lo que permitirá la continuación 
de los cuidados.

 – En el caso de múltiples víctimas, clasificar como corresponda eli-
giendo el método de triaje recomendado: Simple Triage And Ra-
pid Treatment – Triaje simple y tratamiento rápido (START) como 
triaje básico20,21,22,23.

 – A los heridos con el nivel de conciencia alterado se les debe reti-
rar las armas y las comunicaciones de manera inmediata.

• Transferencia a otra estructura sanitaria o evacuación, tanto en ZO 
como en TN (transición de la asistencia, transferencia de heridos).



| SUBSECRETARÍA DE DEFENSA. INSPECCIÓN GENERAL DE SANIDAD

| 21

 – El personal de seguridad habilitado a tal efecto debe establecer 
un perímetro de seguridad en el punto de evacuación y clasificar 
a los heridos para la evacuación.

 – El personal de seguridad habilitado a tal efecto ayudará al perso-
nal sanitario, quien debe comunicar la información y el estado del 
paciente al personal de evacuación, de forma clara.

 – La información mínima a facilitar debe incluir si está estable o 
inestable, las lesiones identificadas, los tratamientos realizados y 
los recursos de apoyos necesarios para la evacuación, en el for-
mato de registro definido.

 – Se evacuará a los heridos según corresponda.
 – Asegurar a las víctimas en el medio de evacuación según los es-
tándares, configuración del medio de evacuación y los protoco-
los de seguridad. 

 – El personal sanitario de evacuación debe de aplicar el plan de 
cuidados correspondiente a cada caso.

• Además, será necesario conocer:

 – Edad.

 – Sexo.

 – Tratamiento farmacológico.

 – Antecedentes de patologías cardiacas y/o episodios similares 
previos del paciente.

 – Alergias conocidas.

 – Hábitos/Consumo de tóxicos.

5.2.2. Patrón 2: Nutricional – Metabólico

• Valorar la presencia de náuseas y/o vómitos.

• Valorar la temperatura corporal.

• Valorar Índice de Masa Corporal (IMC) mediante verbalización del 
paciente.

5.2.3. Patrón 3: Eliminación

• Valorar diaforesis.

• Valorar diuresis. Posible evolución del paciente hacia shock cardio-
génico.
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5.2.4. Patrón 4: Actividad – Ejercicio

• Valoración de constantes vitales:

 – Presión arterial (PA).
 – Frecuencia cardiaca (FC).
 – Valorar la permeabilidad de la vía aérea, aplicar apertura si pro-
cede. 

 – Valorar respiración, ritmo, profundidad, simetría y presencia de 
ruidos patológicos.

• Valorar presencia de cianosis o hipoxia tisular.
• Valoración de la coloración de piel y mucosas. 
• Valorar la presencia bilateral de pulsos (radial, carotídeo, femoral).
• Realización de electrocardiograma.
• Valoración de la tolerancia a la actividad física o al movimiento. Esca-

la de clasificación funcional NYHA24 (Anexo 11.2). Escala de 4 nive-
les, no tiene puntos de corte. A menor puntuación mayor gravedad.

• Valoración del movimiento a través de la observación directa del 
profesional (limitación de movimientos presente en estado basal de-
rivados de la patología y falta de fuerza o a través de la verbalización 
del paciente), usando una Escala de Likert del 1 al 5, donde:

 – 1 = Independiente.
 – 2 = Ayuda de dispositivo
 – 3 = Ayuda de persona.
 – 4 = Ayuda de dispositivos y personas.
 – 5 = Dependiente.

5.2.5. Patrón 5: Sueño – Descanso

No precisa valoración.

5.2.6. Patrón 6: Cognitivo – Perceptivo

• Valorar el nivel de conciencia. Escala de coma de Glasgow (Anexo 11.3.).

• Valorar nivel de dolor: Escala visual analógica (EVA) (Anexo 11.4.)/
Escala visual numérica. (Anexo 11.5.). Se prestará especial atención 
a la presencia de dolor, que puede ser una de las complicaciones en 
este tipo de pacientes. Evaluar el tipo, la intensidad, si altera la ac-
tividad, la localización y el control. La escala del dolor de Andersen 
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(Anexo 11.6.), cuenta con una gradación de 0 a 5, de no dolor a muy 
intenso, en dos descripciones: reposo y movimiento. 

• Valorar cambios en el dolor con el movimiento y, de forma indirecta, 
el estado de colaboración del paciente, también a través de la esca-
la del dolor de Andersen.

5.2.7. Patrón 7: Autopercepción – Autoconcepto
Valorar las respuestas ante la presencia de ansiedad manifestadas 

por reacciones físicas (aumento de frecuencia cardiaca, aumento de fre-
cuencia respiratoria, aumento de tensión arterial) y emocionales (preo-
cupación, irritabilidad, hostilidad, impaciencia). Escala de ansiedad de 
Hamilton (Anexo 11.7.)25.

5.2.8. Patrón 8: Rol – Relaciones
No precisa valoración.

5.2.9. Patrón 9: Sexualidad – Reproducción
No precisa valoración.

5.2.10. Patrón 10: Afrontamiento – Tolerancia al estrés
• Valorar la verbalización del paciente respecto de la presencia de es-

trés, así como los factores desencadenantes.

5.2.11. Patrón 11: Valores – Creencias
No precisa valoración.

5.3. Diagnósticos enfermeros
El plan de cuidados de enfermería completo se desarrolla en el Anexo 11.8.

DOMINIO CLASE CÓDIGO ETIQUETA DIAGNÓSTICA

4 2 00298 Disminución de la tolerancia a la actividad.

3 4 00030 Deterioro del intercambio de gases.

4 4 00032 Patrón respiratorio ineficaz.

4 4 00029 Disminución del gasto cardiaco.

4 4 00200 Riesgo de disminución de la perfusión tisular cardiaca.

9 2 00146 Ansiedad.

12 1 00134 Náuseas.

12 1 00132 Dolor agudo.
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Según el modelo ÁREA26, de todos los diagnósticos propuestos, se 
han seleccionado los siguientes por estar muy interrelacionados tanto 
entre sí como con los demás:

• Disminución de la tolerancia a la actividad

• Ansiedad

• Temor

• Dolor agudo

• Náuseas

5.4. Actualización
Estas recomendaciones están sujetas a los cambios producidos en el 

conocimiento científico y en los avances tecnológicos, por lo que hay 
que considerar que los patrones de cuidados estarán sujetos a revisiones 
periódicas.

Está prevista una actualización de la guía en plazos de tres a cinco 
años como máximo, o en un plazo de tiempo inferior si aparece nueva 
evidencia científica que pueda modificar algunas de las recomendacio-
nes ofrecidas en esta guía. Las actualizaciones se realizarán sobre la ver-
sión electrónica de la guía.
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6. Actividades y recomendaciones4,6,11

6.1 Valoración inicial
En función de los recursos disponibles, la valoración inicial se debe 

realizar desde el punto de vista clínico, con una historia clínica detallada, 
un examen físico, monitorización de signos vitales, la realización de un 
ECG, la determinación de biomarcadores y otras pruebas complemen-
tarias y con la estimación del riesgo. Después, estamos en disposición 
de situar a los pacientes con dolor torácico en las siguientes categorías: 
dolor de causa no cardiológica, angina estable, posible SCA y SCA de-
finitivo. El pronto diagnóstico tiene como objetivo principal indicar el 
tratamiento adecuado a cada paciente según la patología presentada.

Bajo Infarto de miocardio Alto
I. Síntomas y
signos vitales en
el entorno clínico

II. ECG
ECG normal Depresión del segmento ST (leve) Depresión del segmento ST Elevación segmento ST

III. Concentración
de troponina

(a las 0h) - -/+ + ++ +++
IV. Cambios en
troponina

(1, 2 o 3h) - -/+ + ++
Si se cumple
cualquiera de los
anteriores
considere la
confirmación del
diagnóstico

Decisiones de
triaje

Descartar infarto de miocardio Observar Considerar un I.A.M.

Diagnóstico Diagnóstico Angina 
inestable

Otras 
causas 

cardíacas

IAMSEST IAMCEST

AED

RCP/Shock

Fuente: Revista española de cardiología (2021; 74. 544.e1-544.e73)

Figura 1. Algoritmo diagnóstico y triaje en los síndromes coronarios agudos4.
Fuente: Elaboración propia

Los pasos a seguir ante la sospecha de que un paciente con dolor 
torácico tenga un SCA son:

• Anamnesis y exploración física27:
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 – Tipo de dolor, localización, irradiación y duración: se describe 
como dolor torácico, opresivo, quemazón o pesadez, que no se 
modifica con la presión, respiración o los movimientos, irradiado 
al cuello, brazo izquierdo y/o mandíbula.

 – Duración del dolor de más de 20 minutos.

 – Puede aparecer cortejo vegetativo (palidez, sudoración, náuseas).

 – Factores desencadenantes: los esfuerzos, el estrés emocional o 
los ambientes fríos.

 – Factores atenuantes: el reposo o la nitroglicerina sublingual.

 – Identificar episodios previos de dolor. Preguntar por anteceden-
tes y valorar si presenta factores de riesgo cardiovascular u otros 
factores que aumenten la probabilidad de estar ante una cardio-
patía isquémica.

• Mantener al paciente en reposo, en decúbito supino, con elevación 
de la cabeza. Tranquilizarle, informándole del proceso.

• Monitorización del ECG y de las constantes vitales, así como man-
tener accesible el equipo de resucitación. (Alta incidencia arritmias). 
Iniciar maniobras de soporte vital avanzado si fuese necesario.

• Asegurar y permeabilizar vía aérea. Colocar pulsioxímetro. Adminis-
tración de oxígeno 2-3 l/min si la saturación de oxígeno es menor de 
90 % o presenta clínica compatible de insuficiencia cardiaca conges-
tiva (hinchazón de venas yugulares, edema periférico, taquicardia, 
soplo cardiaco, tercer tono…) o patología respiratoria previa.

• Canalizar una vía venosa periférica de grueso calibre en el lado iz-
quierdo preferiblemente. Evitar flexura del codo. Administración de 
suero fisiológico (SF) 0.9 % para garantizar permeabilidad de la mis-
ma.

• Extraer analítica para biomarcadores si es posible.

• Manejo del dolor: nitroglicerina vía sublingual de acción rápida. Clo-
ruro mórfico vía intravenosa si fuese necesario.

• Manejo de la ansiedad del paciente con benzodiacepinas.

• Administrar 300 mg de ácido acetilsalicílico. Si no es posible la tole-
rancia vía oral, se pasa a vía intravenosa.

• Anticoagulación: todos los pacientes con SCA tienen indicación de 
anticoagulación en fase aguda.
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• Determinar el juicio diagnóstico y planificar las decisiones terapéu-
ticas en función de la clasificación del paciente. Tras la valoración 
inicial, la estratificación del riesgo permite clasificar precozmente al 
paciente en cuatro grupos que requieren una estrategia diagnósti-
ca y terapéutica diferenciada, así como el destino del paciente en 
función de ese juicio diagnóstico inicial. Esta clasificación es la si-
guiente:

 – Dolor torácico no coronario.

 – Dolor torácico sin cambios de ECG ni enzimáticos.

 – SCASEST.

 – SCACEST.

• Derivar al paciente urgentemente al hospital en ambulancia medicaliza-
da, acompañado de un sanitario y con monitorización continúa de ECG.

6.2. Procedimiento de atención extrahospitalaria en Síndrome 
Coronario Agudo Sin Elevación del ST

El SCASEST engloba los pacientes con angina inestable y los pacientes 
con infarto de miocardio sin elevación del ST, en caso de que se demuestre 
una elevación de biomarcadores de lesión miocárdica (IMSEST). Ambas 
entidades representan alrededor del 70 % de los ingresos hospitalarios 
por SCA, y su diagnóstico, se debe descartar en los servicios de urgencias, 
ante la mayoría de los pacientes con dolor torácico no traumático.

6.2.1. Electrocardiograma

Realización de electrocardiograma de 12 derivaciones en los primeros 
10 minutos desde el primer contacto prehospitalario con los profesiona-
les sanitarios que atiendan al paciente, y repetir ECG en cada episodio 
de dolor (para valorar la posible aparición de cambios que sugieran is-
quemia miocárdica).

Aunque el ECG en el contexto de los SCASEST puede ser normal, 
se recomienda mantener la monitorización electrocardiográfica y realizar 
ECG seriados. En más del 30 % de los pacientes, las alteraciones electro-
cardiográficas incluyen la depresión del segmento ST, elevación transito-
ria del segmento ST y cambios en la onda T. Si las derivaciones estándar 
no son concluyentes y el paciente tiene signos o síntomas indicativos de 
isquemia miocárdica, deben registrarse derivaciones adicionales, es de-
cir, derivaciones derechas (V4R a V6R) y dorsales (V7 a V9).
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6.2.2. Biomarcadores cardiacos

La determinación de un biomarcador de daño miocárdico es obligato-
ria en todos los pacientes con sospecha de SCA. A ser posible, se debe 
obtener un resultado en 60 min. Las troponinas cardiacas son biomarca-
dores de daño cardiomiocitario más sensibles y específicos que la crea-
tincinasa (CK), su isoenzima miocárdica (CK-MB) y la mioglobina.

En los pacientes con IM, las concentraciones de troponina cardiaca 
aumentan rápidamente tras la aparición de los síntomas (normalmente 
durante la primera hora si se emplean determinaciones de alta sensibili-
dad) y permanecen elevadas durante un tiempo variable (normalmente 
varios días), lo que permite confirmar o descartar el IM en pacientes con 
poco tiempo de evolución de los síntomas.

Entre otros biomarcadores, la CK-MB tiene importancia clínica en con-
textos específicos cuando se usa en combinación con troponina cardiaca. 
Comparada con la troponina cardiaca, la CK-MB disminuye más rápida-
mente tras el infarto de miocardio y puede ser más útil para determinar 
el momento en que se produjo daño miocárdico y detectar el reinfarto 
precoz.

Imagen 3

Figura 2. Derivaciones derechas y dorsales.
Fuente: Elaboración propia
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6.2.3. Ecocardiografía

Supone un instrumento imprescindible para el diagnóstico porque 
permite identificar alteraciones que indican isquemia miocárdica o ne-
crosis (como una hipoquinesia transitoria localizada o una aquinesia de la 
pared del ventrículo izquierdo) y también otros problemas subyacentes 
o incluso precipitantes del SCASEST, (como la estenosis aórtica, disec-
ción aórtica, embolia pulmonar, entre otras). Además, puede ayudar a 
detectar otras enfermedades, relacionadas con el dolor torácico y no 
compatibles con SCASEST.

Es un instrumento que ayuda a la decisión del tratamiento inicial. Sirve 
para la estratificación del riesgo de forma rápida y precoz.

6.2.4. Estratificación individual del riesgo isquémico

La evaluación del riesgo en los pacientes con SCA tiene varios obje-
tivos, entre los que se encuentran: identificar a los pacientes con riesgo 
elevado de muerte o infarto susceptibles de mejorar su pronóstico con 
un tratamiento adecuado, identificar los sujetos con un riesgo muy bajo 
que no requieren estudios invasivos, de manera que se eviten los costes 
y riesgos innecesarios de estas técnicas e informar y aconsejar al pacien-
te y su familia28,29.

Ya en el primer contacto con el paciente, en una primera aproxima-
ción diagnóstica, debe realizarse también la primera estimación del ries-
go con los datos clínicos existentes, y será determinante en la toma de 
decisiones clínico-terapéuticas. Pero la naturaleza dinámica del proceso 
patogénico del SCASEST hace imprescindible la reevaluación continua 
del riesgo del paciente por la aparición de nueva información clínica, 
electrocardiográfica y de laboratorio, obtenida durante el período pre-
hospitalario, en el Servicio de Urgencias y, posteriormente, de forma 
continuada hasta el alta hospitalaria, pudiéndose modificar el tratamien-
to en cualquier momento6.

Desde los servicios de urgencias extrahospitalarios, basándose en da-
tos clínicos, se puede hacer una estimación aproximada del riesgo y, ya 
en el Servicio de Urgencias, se puede obtener un mayor ajuste del riesgo 
con la valoración conjunta de nuevas variables clínicas, electrocardiográ-
ficas y bioquímicas (troponinas).

También existen diversas escalas de estratificación del riesgo en el 
SCASEST. La recomendada por las guías europeas de cardiología es la 
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clasificación de riesgo GRACE30 (The Global Registry of Acute Coronary 
Events). Esta escala tiene un buen poder discriminativo. Sin embargo, es 
compleja y requiere herramientas especiales31,32,33, como una calculadora 
o software específico debido a la utilización de ocho variables continuas 
(se encuentra disponible en http://www.outcomes.org/grace). Por esto, 
se han diseñado otras escalas, de las cuales, la más importante dada su 
sencillez de aplicación es la escala de riesgo TIMI34. Es una estratificación 
del riesgo que incluye siete parámetros y la presencia de cada uno supo-
ne un punto:

Escala de riesgo TIMI SCA sin elevación del segundo segmento ST

1. Edad mayor o igual a 65 años.

2. Tres o más factores de riesgo cardiovascular tradicionales.

3. Uso de ASA en los siete días previos.

4. Antecedentes de estenosis coronaria mayor o igual a 50 %.

5. Desviación del segmento ST en el electrocardiograma inicial.

6. Dos o más episodios de angina en las 24 horas previas al ingreso.

7. Elevación de biomarcadores.

Figura 3. Escala de riesgo TIMI para SCASEST28.

La escala TIMI para SCASEST es un modelo validado, que evalúa mor-
talidad, infarto o isquemia recurrente a los catorce días. Ha sido amplia-
mente aceptado por su facilidad de aplicación, valora aspectos clínicos 
y factores de riesgo, al igual que permite una puntuación para homoge-
neizar pacientes; sin embargo, sacrifica poder de predicción en aras de 
su simplicidad28.

Según su resultado, los pacientes se clasifican en tres grupos de ries-
go de acuerdo con el riesgo de presentar un desenlace compuesto:

• Riesgo bajo de 0-2 puntos con probabilidad de 4.7-8.3 %.

• Intermedio de 3-4 puntos con un riesgo entre 13.2 y 19.9 %.

• Alto de 5-7 puntos, con un riesgo entre 26.2 y 40.9 %.

6.2.5. Tratamiento

El objetivo terapéutico es el mismo independientemente del nivel 
asistencial en el que el enfermo sea visto por primera vez: disminuir la 
isquemia y evitar la muerte, el infarto, la reiteración de los dolores isqué-
micos y las complicaciones derivadas de la isquemia miocárdica, por lo 
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que debe iniciarse el tratamiento por el primer sanitario que atienda al 
paciente.

• Tratamiento antiisquémico y del dolor:

 – En fase aguda, nitroglicerina vía sublingual de acción rápida, 1 
comp. de 1 mg o dos pulsadores de aerosol (de 0,4 mg) cada 5 
minutos hasta en 3 ocasiones.

 – Si no se controla el dolor, se usará cloruro mórfico vía intravenosa 
(IV). Lento, 3-5 mg. cada 10-15 min hasta un máximo de 15 mg (o 
hasta que cese el dolor).

• Administración de 300 mg de Ácido Acetilsalicílico (AAS) VO. Si no 
es posible el uso de la vía oral (por alergia al AAS o vómitos) admi-
nistrar acetilsalicilato de lisina:

 – 450 mg (1/2 ampolla)35,36 IV, o bien;
 – bolo en infusión lenta, diluyendo 900 mg (una ampolla)6,37 en 100 
ml de SF para perfundir en 15-30 min.

• Manejo de la ansiedad del paciente. En caso de persistencia de an-
siedad importante, a pesar de tranquilizar al paciente verbalmente 
y haber administrado cloruro mórfico pueden emplearse benzodia-
cepinas a dosis bajas: diazepam 5 mg o alprazolam 0,5 mg vía oral 
(VO).

• Doble antiagregación: confirmado el diagnóstico, todos los pa-
cientes deberán recibir doble antiagregación con ácido acetilsali-
cílico (AAS) y, como segundo antiagregante, se recomienda el uso 
de ticagrelor o prasugrel, excepto contraindicación, indicación de 
anticoagulación permanente o riesgo hemorrágico elevado (edad 
avanzada, fragilidad, comorbilidades) donde se prefiere clopidogrel.

 – Ticagrelor: dosis de carga 180 mg VO. Mantenimiento 90 mg/12h.

 – Prasugrel: dosis de carga 60 mg. Mantenimiento 10 mg/día (5 
mg/día si peso < 60 kg o edad > 75 años).

 – Clopidogrel: dosis de carga 300 mg. Mantenimiento 75 mg/día.

• Anticoagulación: todos los pacientes con SCASEST deben recibir 
anticoagulación parenteral hasta la revascularización o, si no se reali-
za, al menos 48 horas o durante el ingreso hospitalario (hasta 8 días). 
Para una estrategia invasiva, la heparina no fraccionada (heparina só-
dica o cálcica) es el tratamiento de elección. Si no, se usan heparinas 
de bajo peso molecular (HBPM), como enoxaparina o bivalirudina.
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• Planificación de la estrategia invasiva, que implica cateterismo car-
diaco y revascularización.

6.3. Procedimiento de atención extrahospitalaria en el Síndrome 
Coronario Agudo Con Elevación del ST

El SCACEST es una emergencia cuyo manejo no puede depender de 
las determinaciones de biomarcadores, sino que debe actuarse sobre 
la clínica y los hallazgos del ECG. El objetivo principal es abrir la arte-
ria ocluida lo antes posible, mediante reperfusión, ya sea farmacológica 
mediante fibrinolisis, o mecánica realizando Intervención Coronaria Per-
cutánea (ICP).

Un manejo prehospitalario rápido y eficaz precisa de un equipo de 
emergencias sanitarias, bien entrenado, con unos protocolos de actua-
ción específicos, y gestionado por un sistema de coordinación que sea 
capaz de integrar todos los aspectos de la atención a este tipo de pa-
cientes, con el objeto de que el paciente, pueda ser reperfundido en el 
menor tiempo y mejores condiciones posibles.

Las funciones de este equipo abarcan el diagnóstico rápido con la 
realización de un ECG y un tratamiento inicial que incluye, medidas tera-
péuticas iniciales encaminadas a mejorar el aporte de oxígeno al miocar-
dio, medidas de estabilización in situ, monitorización para el diagnóstico 
y tratamiento de arritmias potencialmente graves, permitiendo la desfi-
brilación temprana si es preciso, y en caso de disponer de un protocolo 
específico de actuación, llegar a realizar trombolisis prehospitalaria.

6.3.1. Electrocardiograma

Realización de Electrocardiograma de 12 derivaciones en los primeros 
10 minutos desde el primer contacto prehospitalario con los profesiona-
les sanitarios que atiendan al paciente, y repetir ECG en cada episodio 
de dolor. 

En pacientes con infarto de miocardio de evolución lenta o intermi-
tente, se obtendrán ECG seriados para detectar la evolución del infarto 
y recurrir a la monitorización cardiaca del ECG, que se debe iniciar tan 
pronto como sea posible.

6.3.2. Biomarcadores cardiacos

La gran mayoría de estos pacientes presentan una elevación típica 
de los biomarcadores de necrosis miocárdica y evolucionan a infarto de 
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miocardio. Sin embargo, el IAMCEST es una emergencia que no puede 
depender de las determinaciones de biomarcadores, sino que debe ac-
tuarse basándose en la clínica y los hallazgos del ECG.

También hay que tener en cuenta que pueden existir algunos pro-
cesos clínicos que cursen con un posible daño miocárdico, distintos a 
la isquemia coronaria, que pueden producir elevación de los niveles de 
troponina, como ocurre en situaciones de insuficiencia renal, miocarditis, 
arritmias, fracaso renal, etc.

6.3.3. Ecografía bidimensional

Si se dispone de este recurso en el ámbito extrahospitalario, la eco-
grafía bidimensional es particularmente útil cuando el diagnóstico de 
IAMCEST es incierto y cuando se consideren otras causas para el do-
lor torácico, como una disección aórtica aguda, embolismo pulmonar o 
pericarditis. A los pocos segundos de la oclusión coronaria, se pueden 
apreciar alteraciones segmentarias de la contractilidad de la pared mio-
cárdica, mucho antes que la necrosis. La ausencia de alteraciones en la 
movilidad de la pared excluye la presencia de isquemia miocárdica im-
portante.

Según lo establecido en el último consenso38,39, se puede definir el 
IAM cuando hay evidencia de necrosis miocárdica (elevación de biomar-
cadores cardiacos), en un contexto clínico consistente de isquemia mio-
cárdica (clínica y hallazgos electrocardiográficos compatibles, y hallazgo 
de anormalidades regionales en la ecocardiografía).

6.3.4. Estratificación individual del riesgo

En el SCACEST, la estratificación del riesgo no ha tenido el mismo 
nivel de recomendación en las guías de práctica clínica. Existen múltiples 
escalas creadas para predecir riesgos en el SCACEST, pero probable-
mente las más utilizadas y de mayor poder predictivo sean de nuevo la 
TIMI y la GRACE. En la búsqueda de la escala ideal, además de una ca-
pacidad predictiva alta, debe valorarse su complejidad y su aplicabilidad 
clínica33.

La escala de riesgo TIMI6,34 (Figura 4), desarrollada para pacientes con 
SCACEST, en la que se valoran siete variables pronosticas: 

• Edad entre 65-74 años: 2 puntos.

• Edad > 74 años: 3 puntos.
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• Tensión arterial sistólica < 100 mmHg: 3 puntos.

• IAM anterior o BCRIHH (Bloqueo completo de rama izquierda): 2 
puntos.

• Frecuencia cardiaca > 100 lpm: 1 punto.

• DM y/o HTA y/o angina previa: 1 punto.

• Retraso en el tratamiento > 4 horas: 1 punto.

MORTALIDAD A LOS 30 DÍAS MORTALIDAD AL AÑO

Puntuación % Mortalidad Puntuación % Mortalidad

0 0,8 0 1,0

1 1,6 1 1,0

2 2,2 2 1,8

3 4,4 3 3,0

4 7,3 4 4,2

5 12,4 5 6,7

6 16,1 6 7,7

7 23,4 7 12,1

8 26,8 8 16,3

<8 35,9 <8 17,2

Figura 4. Escala TIMI para estratificación del riesgo del SCACEST6.

Al igual que en el SCASEST, las escalas de riesgo están desarrolladas 
para realizar predicciones grupales y nunca individuales. Y así, por muy 
buenas y completas que sean las escalas que usemos y por muy alta ca-
pacidad predictiva que tengan, nunca serán perfectas, por lo que deben 
usarse siempre como herramientas fundamentalmente orientativas33.

También se pueden considerar predictores independientes de muerte 
prematura por SCACEST: la edad, tiempo que transcurre hasta la reper-
fusión, parada cardiaca, taquicardia, hipotensión, localización del infarto 
en cara anterior, IAM previo, diabetes mellitus, el tabaquismo, la función 
renal y elevación de biomarcadores.

6.3.5. Tratamiento

• Manejo del dolor:
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 – Nitroglicerina vía IV 50 mg en 250 ml de suero glucosado (SG) al 
5 % en perfusión. (Tratamiento. Hipertensión arterial/Insuficiencia 
cardiaca aguda).

 – Cloruro mórfico vía IV en bolo de 3-5 mg y repetir en 10-15 min 
(máximo: 15 mg o hasta que cese el dolor).

• Manejo de la ansiedad del paciente. En caso de persistencia de an-
siedad importante, a pesar de tranquilizar al paciente verbalmente 
y haber administrado cloruro mórfico pueden emplearse benzodia-
cepinas a dosis bajas: lorazepam 1 mg o alprazolam 0,5 mg VO o 
sublingual. 

• Doble antiagregación: confirmado el diagnóstico, todos los pa-
cientes deberán recibir doble antiagregación con ácido acetilsali-
cílico (AAS) y, como segundo antiagregante, se recomienda el uso 
de ticagrelor o prasugrel, excepto contraindicación, indicación de 
anticoagulación permanente o riesgo hemorrágico elevado (edad 
avanzada, fragilidad, comorbilidades) donde se prefiere clopidogrel.

• Anticoagulación durante el procedimiento con heparina no fraccio-
nada (sódica o cálcica) (1.ª elección), o HBPM (enoxaparina o biva-
lirudina).

• Elección de la estrategia de reperfusión disponible y traslado a un 
centro con capacidad de intervención coronaria percutánea.

6.4. Farmacología utilizada en el SCA4,6,40

El tratamiento farmacológico de los SCA intenta aliviar la tensión, de-
tener la formación de trombos, revertir la isquemia, limitar el tamaño del 
infarto, reducir la carga de trabajo sobre el miocardio y prevenir y tratar 
las complicaciones. Para ello, se utilizan diferentes fármacos como an-
tiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, antiisquémicos, analgésicos, 
betabloqueantes y fibrinolíticos, entre otros.

Pero, como ya se ha mencionado, el objetivo principal de este proto-
colo es establecer unas pautas de actuación para que los oficiales enfer-
meros del CMS puedan decidir a qué tipo de SCA se está enfrentando y 
seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento inicial urgente, sin 
abordar tratamiento ni cuidados a largo plazo.

Por este motivo, y para hacer este documento más práctico y mane-
jable, en este apartado solo se van a describir los fármacos de uso extra-
hospitalario que, en definitiva, son los que el enfermero militar va a tener 
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que utilizar antes o durante el traslado del paciente al ROLE o centro 
sanitario más cercano para que sea tratado convenientemente según el 
tipo de SCA que presente.

6.4.1. Antiagregación Plaquetaria
En el medio extrahospitalario todos los pacientes recibirán inmedia-

tamente después de su diagnóstico, independientemente de la estra-
tificación de su riesgo, tratamiento antiagregante, preferiblemente con 
aspirina, que debe sustituirse por clopidogrel en caso de alergia a esta.

Ácido acetilsalicílico (AAS)

El tratamiento con aspirina proporciona beneficio clínico a pacientes 
que han padecido infarto de miocardio (IM) agudo o crónico, angina 
inestable, infarto cerebral o accidente isquémico transitorio (AIT) o que 
tienen un riesgo alto de padecer un episodio trombótico1.

Se administrará a todos los pacientes salvo contraindicaciones inde-
pendientemente de la estrategia de tratamiento que vayamos a seguir. 
Se recomienda la formulación oral, sin recubrimiento entérico, masticada 
a ser posible, tan pronto se pueda. Si la ingestión no es posible, se admi-
nistrará por vía intravenosa41,42.

• Dosis de carga: 150-300 mg VO o 150-250 mg IV. Si no se tolera la 
vía oral, se administra acetilsalicilato de lisina:

 – 450 mg (1/2 ampolla)35,36 IV, o bien;

 – bolo en infusión lenta, diluyendo 900 mg (una ampolla)6,37 en 100 
ml de SF para perfundir en 15-30 min.

• Dosis de mantenimiento: 75 a 100 mg/24 h.

Se recomienda el uso de aspirina en el SCACEST, tanto si se opta por 
la revascularización (percutánea o fibrinolisis), como si se aplica una es-
trategia conservadora. Hay que empezar a administrarla desde el primer 
contacto médico con el paciente. En el SCASEST también está recomen-
dado su uso. En ambos casos, hay que mantener la aspirina de forma 
indefinida como prevención de la recurrencia de accidentes vasculares1.

Clopidogrel

Se caracteriza por ser un inhibidor plaquetario menos potente y más 
variable que el AAS4. Se administra a los pacientes que tengan intoleran-
cia conocida al AAS.
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• Dosis de carga; 300-600 mg VO.

• Dosis de mantenimiento: 75 mg/24 h.

Se recomienda el tratamiento con clopidogrel y aspirina frente a la 
aspirina sola1.

6.4.2. Anticoagulación

La justificación del tratamiento anticoagulante agudo en los pacientes 
con un IAMCEST incluye la prevención de la trombosis venosa profunda, 
la embolia pulmonar, la formación de trombos ventriculares y embolias 
cerebrales. Además, otro motivo para el uso de anticoagulantes es man-
tener y conservar la permeabilidad de la arteria responsable del infarto, 
independientemente de que el paciente reciba o no fibrinolisis. Es muy 
importante consensuar la pauta entre atención prehospitalaria y el hos-
pital de referencia, con el objetivo de mantener una continuad en el tra-
tamiento a administrar.

Las guías europeas de SCASEST y de revascularización miocárdica re-
comiendan el tratamiento anticoagulante asociado a la antiagregación 
plaquetaria, independientemente de que se opte por una estrategia in-
vasiva o por una conservadora.

La prescripción del tratamiento anticoagulante en el SCACEST de-
penderá de la estrategia de reperfusión y de otros aspectos, como cam-
bios en la vía de acceso arterial o coronariografía en pacientes que han 
sido tratados con un fibrinolítico.

Heparina no fraccionada (HNF)11,

La administración de heparina no fraccionada (sódica o cálcica) es más 
compleja porque requiere ajustes frecuentes de las dosis (cada 6 h), pero 
se recomienda cuando se debe efectuar una intervención coronaria por 
vía percutánea urgente43.

Como tratamiento de elección en el SCASEST:

• Bolo intravenoso de 70-100 U/kg, o bien; 

• bolo intravenoso de 50-70 U/kg cuando se emplean inhibidores de 
la GP IIb/IIIa (abciximab, eptifibátida, tirofibán).

En el SCACEST:

• Bolo intravenoso de 50-70 U/kg (máximo 5000 U), seguido de una 
perfusión continua de 12-15 U/kg/h (máximo 1000 U/h).
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Enoxaparina

• Bolo intravenoso de 0,5 mg/kg, en suero fisiológico o glucosado al 5 %.11

Es el anticoagulante idóneo asociado a la fibrinolisis. En este caso: 

• En menores de 75 años: 30 mg IV, seguido en 15 minutos de 1 mg/Kg 
subcutánea cada 12 horas (máximo 100 mg en las primeras 12 horas).

• En mayores de 75 años: (no administrar bolo) 0,75 mg/Kg subcu-
táneo cada 12 horas. Reduce más que HNF el riesgo de muerte y 
reinfarto a los 30 días y aumenta el beneficio clínico.

6.4.3. Antiisquémicos

Se usan en la fase aguda y crónica de la enfermedad coronaria como 
tratamiento antianginoso.

Nitratos

Durante más de un siglo, los nitratos orgánicos han constituido uno de 
los pilares para el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. Produ-
cen dilatación venosa y arterial, por lo que reducen la precarga y la poscar-
ga. Sus principales indicaciones son el tratamiento sintomático de la angina 
de esfuerzo estable, el SCA, y la insuficiencia cardiaca aguda y crónica40.

El tratamiento se iniciaría con nitratos (nitroglicerina) de acción rápida 
vía sublingual o en aerosol bucal. Si persiste el dolor, se empleará la vía 
IV y se considerará la asociación con cloruro mórfico. La nitroglicerina 
se debe utilizar hasta que el dolor desaparece, pero puede producir hi-
potensión. No debe usarse cuando la presión arterial sistólica (PAS) es 
menor de 90 mmHg.

• Dosis inicial:

 – Sublingual: 1 mg (1 comp.) o 2 pulsaciones de aerosol (de 0,4 
mg/pulsación) cada 5 min. Máximo 3 dosis.

 – IV: Perfusión de 50 mg en 250 cc de SG al 5 %, iniciando a 5-10 
ml/h y aumentando 2-5 ml/h cada 5-10 min hasta control de los 
síntomas o PAS < 100 mmHg.

• Dosis de mantenimiento en perfusión: 50mg en 250cc de SG al 5 %, 
iniciando a 5-10 ml/h, con aumento de 2-5ml/h cada 5-10 minutos 
hasta que los síntomas se reduzcan, a menos que se produzcan efec-
tos secundarios. Solo en casos de isquemia persistente, insuficiencia 
cardiaca o para el control de tensión arterial elevada.
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La nitroglicerina debe utilizarla el primer sanitario que atiende al pa-
ciente y también puede recomendarse por teléfono si el paciente dispo-
ne de ella por padecer ya una enfermedad coronaria. La vía IV se utilizará 
con precaución en el medio extrahospitalario.

6.4.4. Tratamiento del dolor

En medio extrahospitalario, se realiza tratamiento sintomático del do-
lor que persiste a pesar de la nitroglicerina con cloruro mórfico IV.

Cloruro Mórfico

Es el analgésico de elección en el SCA al disminuir la activación sim-
pática producida por el dolor y una disminución del consumo miocárdico 
de oxígeno. Si a pesar de la administración de morfina el paciente tiene 
ansiedad, hay que considerar la administración de un ansiolítico (benzo-
diacepina)40. 

• Dosis: 3-5 mg IV en bolo. Repetirlo cada 10-15 min (máximo: 15 mg 
o hasta que cese el dolor), aunque la verdadera analgesia se consi-
gue con la reperfusión miocárdica.

6.4.5. Ansiolíticos

A pesar de las medidas terapéuticas anteriores, se pueden emplear si 
el paciente presenta clínica de ansiedad intensa.

Diazepam

Ansiolítico con gran capacidad de relajación muscular. Tiene una vida 
media larga, se puede tomar una o dos veces al día, según el efecto que 
se quiera conseguir.

• Dosis: 5 mg VO.

Alprazolam

Se puede tomar VO o absorber por vía sublingual si se quiere conse-
guir un efecto un poco más rápido.

• Dosis: 0,5 mg.

Lorazepam

• Dosis: 1mg VO o sublingual.
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6.4.6. Fibrinolíticos

El tratamiento fibrinolítico está recomendado en las 12 primeras ho-
ras tras el inicio de los síntomas en pacientes sin contraindicaciones en 
los que no pueda realizarse la Intervención Coronaria Percutánea (ICP) 
primaria en los primeros 120 minutos desde el primer contacto médico. 
Asimismo, hay que pensar en aplicárselo a aquellos pacientes que se 
presenten en menos de 2 horas a partir del inicio de los síntomas con 
un infarto extenso y riesgo hemorrágico bajo, siempre que el tiempo 
previsto desde el primer contacto médico hasta el inflado del balón sea 
superior a 90 minutos.

Si es posible, el inicio de la fibrinolisis podría ser extrahospitalario. 
Presenta mayor efectividad cuando el intervalo entre el inicio de los sín-
tomas y la administración del fibrinolítico no excede de las tres horas (es-
pecialmente en las dos primeras horas). En el paciente con SCACEST, lo 
fundamental para abortar o limitar el tamaño del infarto es la precocidad 
de la repermeabilización coronaria (mecánica o farmacológica)44,45.

Tenecteplasa

La dosis inicial será en función del peso de los pacientes. Se adminis-
tra un bolo IV único en 5-10 segundos, según peso (máx. 50 mg):

• 30 mg = 6000 U si < 60 kg.

• 35 mg = 7000 U si 60 a < 70 kg.

• 40 mg =8000 U si 70 a < 80 kg.

• 45 mg = 9000 U si 80 a < 90 kg.

• 50 mg = 10000 U si ≥ 90 kg.

Se recomienda reducir la dosis a la mitad para los pacientes de 75 o 
más años46.

Es el fármaco de elección cuando la fibrinolisis se realiza en el entorno 
extrahospitalario44,45.
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7.2. Evaluación del dolor torácico

Fuente: Elaboración propia
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7.3. Medicación utilizada en medio extrahospitalario
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Imagen 7

7.4. Plan de cuidados general

Fuente: Elaboración propia
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8. Registro

Documentar las valoraciones clínicas, tratamiento prestado y los cam-
bios en el estado del paciente y enviar esta información con él al siguien-
te nivel de asistencia es muy importante porque todo lo que no está 
escrito no está realizado. Este intercambio de información entre personal 
sanitario de los diversos escalones asistenciales permite la continuidad 
de los tratamientos y de los cuidados a la vez que asegura una asistencia 
sanitaria de alta profesionalidad y calidad47.

Es importante reflejar la trazabilidad que sigue el paciente en los di-
versos escalones sanitarios. Sin embargo, en muchas de las ocasiones, 
sobre todo antes de la llegada al primer escalón de asistencia sanita-
ria, es difícil realizar la cumplimentación de la documentación relativa al 
paciente. En la mayoría de los casos la transferencia se hace de modo 
verbal en la misma secuencia en la que se ha atendido al herido o bien, 
en los últimos conflictos bélicos de Iraq y Afganistán el reporte sobre el 
paciente se escribe sobre un apósito adhesivo sobre el tórax del paciente 
con la información importante relativa a los cuidados que ha recibido y 
al tratamiento aplicado. De este modo, se produce una transferencia de 
información de un modo ordenado y lógico, minimizando la posibilidad 
de olvidar datos importantes relativos al tratamiento del herido47.

Actualmente, existen sistemas informatizados que permiten la locali-
zación y la transmisión de información (sanitaria, posicionamiento GPS, 
destino y datos personales del herido) que en un futuro no muy lejano se 
implantarán tanto en los servicios de Sanidad que apoyen a contingentes 
en zonas de operaciones como en los servicios de urgencias y emergen-
cias civiles47,48.

Sin embargo, este proceso de registro está todavía por desarrollar y 
deben ser las autoridades sanitarias correspondientes las encargadas de 
ponerlo en marcha y de establecer quién será el encargado de recoger 
los datos.
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9. Indicadores de calidad

Los indicadores de calidad son los instrumentos de medida que sirven 
para monitorizar, medir y hacer una evaluación comparativa de los resul-
tados de la asistencia prestada, con el fin de detectar problemas, situa-
ciones de mejora potencial o desviaciones de la práctica estandarizada, 
proceder a su mejora o solución y aumentar así la calidad asistencial49,50. 
Se utilizan como guía para controlar, evaluar y mejorar la calidad de as-
pectos concretos y específicos de la práctica asistencial.

Mientras no se implante definitivamente un sistema de recogida de in-
formación, tampoco se podrán obtener ni evaluar resultados. Pero teniendo 
en cuenta la información que, desde este grupo de trabajo creemos que se 
debería registrar, se proponen los indicadores que nos van a permitir evaluar 
la idoneidad, la eficacia y la eficiencia del trabajo realizado, contribuyendo 
así a prestar una asistencia sanitaria de alta profesionalidad y calidad.

La evaluación de la calidad asistencial puede basarse en el análisis de 
la estructura (análisis de calidad de los medios disponibles), el proceso 
(análisis de la calidad de los procedimientos o métodos utilizados) o los 
resultados (análisis de la calidad de los resultados obtenidos). Aunque la 
evidencia sobre la alta calidad tiende a apoyar el uso de indicadores de 
calidad de proceso, los indicadores de resultados permiten realizar una 
evaluación más completa.

Las variaciones en la calidad de la estructura o del proceso revertirán en 
los resultados, de la misma manera que las variaciones en los resultados de-
ben reflejar una variabilidad en la calidad de la estructura y del proceso51,52.

La atención prehospitalaria es aquella que se realiza fuera del hospital 
y en el intervalo de tiempo trascurrido desde el contacto presencial del 
paciente con el sistema sanitario y la llegada al hospital. Dado que este 
protocolo define las pautas de actuación para los oficiales enfermeros 
mientras se encuentran en situación de aislamiento o soledad y en au-
sencia de personal médico, condiciones que se dan en el entorno extra-
hospitalario, es este tipo de atención el que se va a evaluar.

Dos tercios de las muertes por SCA ocurren antes de su llegada al 
hospital, por lo que el objetivo para mejorar dicha supervivencia ha de 
basarse en dos pilares fundamentales: el primero, reducir el tiempo entre 
el comienzo de los síntomas y la solicitud de ayuda, y el segundo, ser 
capaces de administrar una asistencia médica adecuada en la fase aguda 
extrahospitalaria53. 
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Es muy importante plantearnos si estamos haciendo las cosas bien y, 
fundamentalmente, conocer nuestros puntos débiles para poder incidir 
sobre ellos. Para hacer una correcta valoración de la actuación en los 
SCA, es necesario empezar la recolección de datos desde nuestro primer 
contacto con el paciente hasta el final de la actuación.

9.1. Indicadores de estructura
Los indicadores de estructura miden cómo está organizado y equipa-

do el sistema de salud, observando si los recursos están disponibles y 
en condiciones para facilitar la atención al usuario. Evalúan los recursos 
(humanos, materiales, tecnológicos y financieros) y la estructura organi-
zativa51.

1. Existencia del protocolo en la Unidad.

2. Existencia de un sistema de notificación y registro.

9.2. Indicadores de proceso
Estos hacen referencia a qué hacemos o dejamos de hacer, fundamen-

talmente en el ámbito clínico, pero también pueden enfocarse a otros 
aspectos asistenciales relacionados con el paciente o con sus familiares. 
El seguimiento de la evidencia científica debe guiar nuestras actuaciones 
tanto por acción como por omisión51.

3. Intervalo de tiempo de acceso a la asistencia.

4. Demora en la realización del ECG.

5. Monitorización.

6. Colocación de un acceso venoso.

7. Registro de los intervalos de asistencia hasta la llegada al hospital.

8. Administración precoz de ácido acetilsalicílico (AAS) en el SCA.

9. Administración de vasodilatadores coronarios: nitroglicerina su-
blingual (NTG SL).

10. Ratio de pacientes que han sufrido SCA por unidad sanitaria y año.

9.3. Indicadores de resultado
Los indicadores de resultado reflejan la calidad de la asistencia pres-

tada, aunque tienen limitaciones por la influencia de otros muchos facto-
res, no siempre modificables por los profesionales, planteando algunos 
problemas en la valoración de la calidad. Los resultados tras un SCA 
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dependen de factores propios de los pacientes (edad, sexo, factores de 
riesgo previo, comorbilidades, etc.), así como del tiempo de atención, 
gravedad, tratamientos instaurados, etc. Por tanto, los resultados en oca-
siones pueden ser fruto del azar o de la naturaleza, más que de la asis-
tencia proporcionada51.

11. Escala de calidad de la atención prehospitalaria prestada.
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11. Anexos
Anexo 11.1. Diagnóstico diferencial del dolor torácico1
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Anexo 11.2. Escala de actividad física NYHA54

Escala de valoración funcional de insuficiencia cardiaca que designa 
cuatro clases (I, II, III y IV), basándose en las limitaciones en la actividad 
física del paciente ocasionadas por los síntomas cardiacos.

CLASIFICACIÓN FUNCIONAL NYHA

Clase I No limitación de la actividad física. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor 
anginoso.

Clase II Ligera limitación de la actividad física. Confortables en reposo. La actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, 
disnea o dolor anginoso.

Clase III Marcada limitación de la actividad física. Confortables en reposo. Actividad física menor que la ordinaria ocasiona 
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin disconfort. Los síntomas de insuficiencia cardiaca o de 
síndrome anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad física, el disconfort 
aumenta.

Es un sistema de valoración aproximado, puesto que deriva en gran 
parte de la inferencia de la historia clínica, la observación del paciente 
en determinadas formas de actividad física y, ocasionalmente, de medi-
das directas o indirectas de la función cardiaca en respuesta a ejercicios 
estandarizados. Representa una expresión de la opinión del proveedor.

Para aumentar la objetividad de la clasificación, se añadieron poste-
riormente cuatro nuevas clases (A, B, C y D). La valoración se determinaba 
a través de electrocardiogramas, test de estrés, rayos X, ecocardiogra-
mas e imágenes radiológicas.

VALORACIÓN OBJETIVA

Clase A No evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular.

Clase B Evidencia objetiva de mínima enfermedad cardiovascular.

Clase C Evidencia objetiva de moderadamente severa enfermedad cardiovascular.

Clase D Evidencia objetiva de severa enfermedad cardiovascular.

El diagnóstico clínico generalmente se basa en la historia clínica y en 
el examen físico, donde se determinan signos y síntomas de congestión 
o hipoperfusión. Los estudios de imagen, como el electrocardiograma o 
la radiografía de tórax, y los biomarcadores, como la biometría hepática, 
el examen general de orina, etcétera; son complementos útiles para el 
diagnóstico55.
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Anexo 11.3. Escala de Coma de Glasgow
La Escala de Coma de Glasgow [en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)] 

es una escala de aplicación neurológica que permite medir el nivel de 
conciencia de una persona. Utiliza tres parámetros que han demostrado 
ser muy replicables en su apreciación entre los distintos observadores: la 
respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora. El pun-
taje más bajo es 3 puntos, mientras que el valor más alto es 15 puntos. 
Debe desglosarse en cada apartado, y siempre se puntuará la mejor res-
puesta. La aplicación sistemática a intervalos regulares de esta escala 
permite obtener un perfil clínico de la evolución del paciente56.

DESCRIPCIÓN Puntuación

APERTURA DE OJOS

Espontáneamente 4

A una orden verbal 3

A la presión 2

No responden 1

Cerrados por un factor a nivel local No valorable

MEJOR RESPUESTA MOTORA

A una orden verbal obedece 6

A un estímulo doloroso localiza el dolor 5

Dobla el brazo sobre el codo rápidamente. Flexión normal 4

Dobla el brazo sobre el codo de manera anormal 3

Extiende el brazo 2

No responde a estímulo doloroso 1

Parálisis u otro factor limitante No valorable

MEJOR RESPUESTA VERBAL

Orientado y conversando 5

Desorientado, pero se comunica 4

Palabras sueltas inteligibles 3

Sonidos incomprensibles, quejidos 2

Ninguna respuesta 1

Existe un factor que interfiere en la comunicación No valorable

TOTAL, rango puntuaciones posibles 3 - 15
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ESCALA DE REPERCUSIONES DE GLASGOW

Grado Descripción 

1 Muerte

2 Estado vegetativo (incapaz de interaccionar con el medio que le rodea)

3 Discapacidad severa (puede obedecer órdenes, incapaz de vivir independientemente)

4 Discapacidad moderada (capaz de vivir independientemente, incapaz de volver al trabajo o a la escuela)

5 Buena recuperación (capaz de volver al trabajo o a la escuela)

Anexo 11.4. Escala Visual Analógica (EVA)
La Escala Visual Analógica (EVA) se desarrolló en la década de los 

60 para evaluar el dolor agudo y crónico y permite medir la intensidad 
del dolor que describe el paciente con la máxima reproducibilidad. Se 
presenta bajo la forma de una línea horizontal de 10 centímetros de lar-
go, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un 
síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad (ningún 
dolor) y en el derecho la mayor intensidad (el peor dolor)57,58. Se pide al 
paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se 
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros 
o milímetros.

Sin dolor ______________________________________ Máximo dolor

                  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

Anexo 11.5. Escala Visual Numérica (EVN)
La «Escala Numérica», introducida por Downie en 1978, es una de 

las más comúnmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un 
valor numérico entre dos puntos extremos, de 0 a 10 o de 0 a 100.El 
punto 0 representa «ningún dolor» y el punto 10 o 100 «el peor dolor»57. 
Aunque al sujeto se le pide que utilice valores numéricos para indicar el 
nivel de su dolor, la utilización de palabras claves, así como unas instruc-
ciones previas, son necesarias si esperamos que el paciente conceptua-
lice su dolor en términos numéricos. Con este tipo de escala el dolor se 
considera un concepto unidimensional simple y se mide solo según su 
intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para realizar análisis 
estadísticos pueden asumirse intervalos iguales entre categorías. Es útil 
como instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento 
seleccionado58.
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Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor de Máxima Inten-
sidad)

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

Anexo 11.6. Escala del dolor de Andersen
Valora el dolor desde el punto de vista dinámico: dolor en reposo, con 

movimientos ligeros o con la tos. Es interesante para el dolor agudo, al 
relacionarlo con la disminución de la actividad física59.

PUNTUACIÓN REPOSO MOVIMIENTOS/TOS

0 No No

1 No Ligero

2 Ligero Moderado

3 Moderado Intenso

4 Intenso Muy intenso

5 Muy intenso Muy intenso

Anexo 11.7. Escala de ansiedad de Hamilton

SÍNTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Ausente

Leve

Moderado

Grave

Muy grave 
Incapacitante

1. Estado de ánimo ansioso
Preocupaciones, anticipación de lo peor, aprensión (anticipación temerosa), irritabilidad.

0 1 2 3 4

2. Tensión
Sensación de tensión, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, llanto fácil, 
temblores, sensación de inquietud.

0 1 2 3 4

3. Temores
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales grandes, al tráfico, a 
las multitudes.

0 1 2 3 4

4. Insomnio 
Dificultad para dormirse, sueño interrumpido, sueño insatisfactorio y cansancio al des-
pertar.

0 1 2 3 4

5. Intelectual (cognitivo) 
Dificultad para concentrarse, mala memoria.

0 1 2 3 4

6. Estado de ánimo deprimido 
Pérdida de interés, insatisfacción en las diversiones, depresión, despertar prematuro, 
cambios de humor durante el día.

0 1 2 3 4
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7. Síntomas somáticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares, sacudidas 
clónicas, crujir de dientes, voz temblorosa.

0 1 2 3 4

8. Síntomas somáticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oídos, visión borrosa, sofocos y escalofríos, sensación de debilidad, sensa-
ción de hormigueo.

0 1 2 3 4

9. Síntomas cardiovasculares
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensación de desmayo, 
extrasístole.

0 1 2 3 4

10. Síntomas respiratorios
Opresión o constricción en el pecho, sensación de ahogo, suspiros, disnea.

0 1 2 3 4

11. Síntomas gastrointestinales
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de comer, sensación de 
ardor, sensación de estómago lleno, vómitos acuosos, vómitos, sensación de estómago 
vacío, digestión lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso, estreñi-
miento.

0 1 2 3 4

12. Síntomas genitourinarios
Micción frecuente, micción urgente, amenorrea, menorragia, aparición de la frigidez, 
eyaculación precoz, ausencia de erección, impotencia.

0 1 2 3 4

13. Síntomas autónomos
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de tensión, piloerección 
(pelos de punta).

0 1 2 3 4

14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiológico)
Tenso, no relajado, agitación nerviosa: manos, dedos cogidos, apretados, tics, enrollar un 
pañuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro, temblor de manos, ceño fruncido, cara 
tirante, aumento del tono muscular, suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar, taqui-
cardia de reposo, frecuencia respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas enérgicas 
de tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos (proyección anormal del globo del 
ojo), sudor, tics en los párpados.

0 1 2 3 4

Escala heteroadministrada (cumplimentadas por un examinador por-
que requiere determinada capacitación profesional para su uso) por un 
clínico tras una entrevista. El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada 
ítem, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se 
pueden obtener, además, dos puntuaciones que corresponden a ansie-
dad psíquica (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somática (ítems 7, 
8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de 
valorar los resultados de la misma60.

No existen puntos de corte. Una mayor puntuación indica una mayor 
intensidad de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiem-
po o tras recibir tratamiento.
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Anexo 11.8. Diagnósticos enfermeros

11.8.1. Diagnóstico 298: disminución de la tolerancia a la actividad
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11.8.2. Diagnóstico 30: deterioro del intercambio de gases
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ció
n, 

se
gú

n c
or

res
po

nd
a.

Ins
er

tar
 un

a v
ía 

aé
rea

 or
al 

o n
as

of
arí

ng
ea

, s
eg

ún
 co

rre
sp

on
da

.

Vig
ila

r la
 fr

ec
ue

nc
ia,

 rit
mo

, p
ro

fun
did

ad
 y 

es
fue

rzo
 d

e l
as

 re
sp

ira
-

cio
ne

s.

Ev
alu

ar 
el 

mo
vim

ien
to

 to
rác

ico
, o

bs
er

va
nd

o l
a s

im
et

ría
, u

tili
za

ció
n 

de
 m

ús
cu

los
 ac

ce
so

rio
s y

 re
tra

cc
ion

es
 d

e m
ús

cu
los

 in
te

rco
sta

les
 y 

su
pr

ac
lav

icu
lar

es
.

De
te

rm
ina

r la
 ne

ce
sid

ad
 d

e a
sp

ira
ció

n a
us

cu
lta

nd
o p

ara
 ve

r s
i h

ay
 

cre
pit

ac
ión

 o 
ro

nc
us

 en
 la

s v
ías

 aé
rea

s p
rin

cip
ale

s.

Eli
mi

na
r la

s s
ec

rec
ion

es
 b

uc
ale

s, 
na

sa
les

 y 
tra

qu
ea

les
, s

eg
ún

 
co

rre
sp

on
da

.

Pr
ep

ara
r e

l e
qu

ipo
 d

e o
xíg

en
o y

 ad
mi

nis
tra

r a
 tr

av
és

 d
e u

n s
ist

em
a 

ca
lef

ac
tad

o y
 hu

mi
difi

ca
do

.

Ad
mi

nis
tra

r o
xíg

en
o s

up
lem

en
tar

io 
se

gú
n ó

rd
en

es
.

Ob
se

rva
r s

i h
ay

 si
gn

os
 d

e h
ipo

ve
nt

ila
ció

n i
nd

uc
ida

 p
or

 el
 ox

íge
no

.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL
DEL SÍNDROME CORONARIO

NO
C (

Có
dig

o, 
Cr

ite
rio

, C
ód

igo
 In

dic
ad

or,
 In

dic
ad

or
)

NI
C (

Có
dig

o, 
Int

erv
en

ció
n, 

Ac
tiv

ida
de

s e
sco

gid
as

)

[42
54

]

M
AN

EJ
O 

DE
L 

SH
OC

K 
CA

RD
IA

CO

Co
mp

ro
ba

r s
i h

ay
 si

gn
os

 y 
sín

to
ma

s d
e d

es
ce

ns
o d

el 
ga

sto
 ca

rd
iac

o.

Au
sc

ult
ar 

los
 so

nid
os

 p
ulm

on
are

s p
ara

 ve
r s

i h
ay

 cr
ep

ita
nt

es
 u 

ot
ro

s 
so

nid
os

 ad
ve

nt
ici

os
.

Ob
se

rva
r lo

s s
ign

os
 y 

sín
to

ma
s d

e d
ism

inu
ció

n d
el 

ga
sto

 ca
rd

iac
o.

Ad
mi

nis
tra

r s
up

lem
en

to
s d

e o
xíg

en
o, 

si 
pr

oc
ed

e. 

M
an

te
ne

r la
 p

rec
arg

a ó
pt

im
a p

or
 ad

mi
nis

tra
ció

n d
e l

íqu
ido

s I
V 

o 
diu

rét
ico

s, 
se

gú
n c

or
res

po
nd

a.



| SUBSECRETARÍA DE DEFENSA. INSPECCIÓN GENERAL DE SANIDAD

| 71

11.8.3. Diagnóstico 32: patrón respiratorio ineficaz

DI
AG

NÓ
ST

ICO
 (D

om
ini

o,
 C

las
e, 

Có
dig

o)

D
C

CÓ
DI

GO
FO

RM
UL

AC
IÓ

N

4
4

00
03

2
Pa

tró
n r

es
pir

ato
rio

 in
efi

ca
z.

Fa
cto

res
 re

lac
ion

ad
os

(R/
C)

: D
olo

r, A
ns

ied
ad

, F
ati

ga
,

Ca
rac

te
rís

tic
as

 d
efi

nit
or

ias
 (M

/P
): b

rad
ipn

ea
, t

aq
uip

ne
a, 

cia
no

sis
, h

ipe
rca

pn
ia,

 hi
po

xia
, h

ipo
xe

mi
a, 

hip
er

ve
nt

ila
ció

n, 
hip

ov
en

tila
ció

n, 
us

o d
e m

ús
cu

los
 

ac
ce

so
rio

s p
ara

 re
sp

ira
r.

NO
C (

Có
dig

o,
 C

rit
er

io,
 C

ód
igo

 In
dic

ad
or,

 In
dic

ad
or

)
NI

C (
Có

dig
o,

 In
te

rve
nc

ión
, A

cti
vid

ad
es

 es
co

gid
as

)

CÓ
D.

CR
ITE

RIO
CÓ

D.
 

IN
DI

C
IN

DI
CA

DO
R

CÓ
D.

IN
TE

RV
EN

CI
ÓN

AC
TIV

ID
AD

ES

[04
15

]
ES

TA
DO

  
RE

SP
IR

AT
O

RI
O

[41
50

1]

[41
50

2]

[41
50

3]

[41
50

8]

[41
51

0]

 [4
15

13
]

[41
51

4]

FR
EC

UE
NC

IA
 RE

SP
IRA

TO
RIA

. E
sc

ala
 d

e D
es

via
ció

n 
Gr

av
e h

as
ta 

Sin
 D

es
via

ció
n (

1-
5).

RIT
M

O 
RE

SP
IRA

TO
RIO

. E
sc

ala
 d

e D
es

via
ció

n G
rav

e 
ha

sta
 Si

n D
es

via
ció

n (
1-

5).
PR

OF
UN

DI
DA

D 
DE

 LA
 IN

SP
IRA

CI
ÓN

. E
sc

ala
 d

e D
es

via
-

ció
n G

rav
e h

as
ta 

Sin
 D

es
via

ció
n (

1-
5).

SA
TU

RA
CI

ÓN
 D

E O
XÍ

GE
NO

. E
sc

ala
 d

e D
es

via
ció

n 
Gr

av
e h

as
ta 

Sin
 D

es
via

ció
n (

1-
5).

US
O 

DE
 M

ÚS
CU

LO
S A

CC
ES

OR
IO

S. 
Es

ca
la 

de
 D

es
via

-
ció

n G
rav

e h
as

ta 
Sin

 D
es

via
ció

n (
1-

5).
CI

AN
OS

IS.
 Es

ca
la 

de
 D

es
via

ció
n G

rav
e h

as
ta 

Sin
 

De
sv

iac
ión

 (1
-5

).
DI

SN
EA

 D
E R

EP
OS

O.
 Es

ca
la 

de
 D

es
via

ció
n G

rav
e h

as
ta 

Sin
 D

es
via

ció
n (

1-
5).

[31
40

]

[33
50

]

[33
20

]

M
AN

EJ
O 

DE
 LA

 V
ÍA

 
AÉ

RE
A

M
ON

ITO
RIZ

AC
IÓ

N 
RE

SP
IRA

TO
RIA

OX
IG

EN
OT

ER
AP

IA

Ab
rir

 la
 ví

a a
ére

a, 
me

dia
nt

e l
a t

éc
nic

a d
e e

lev
ac

ión
 

de
 b

arb
illa

 o 
pu

lsi
ón

 m
an

dib
ula

r, s
eg

ún
 co

rre
s-

po
nd

a.
Co

loc
ar 

al 
pa

cie
nt

e p
ara

 m
ax

im
iza

r e
l p

ot
en

cia
l d

e 
ve

nt
ila

ció
n.

Ad
mi

nis
tra

r a
ire

 u 
ox

íge
no

 hu
mi

difi
ca

do
s, 

se
gú

n 
co

rre
sp

on
da

.
Vig

ila
r e

l e
sta

do
 re

sp
ira

to
rio

 y 
de

 ox
ige

na
ció

n, 
se

gú
n c

or
res

po
nd

a.
Ins

er
tar

 un
a v

ía 
aé

rea
 or

al 
o n

as
of

arí
ng

ea
, s

eg
ún

 
co

rre
sp

on
da

.
Vig

ila
r la

 fr
ec

ue
nc

ia,
 rit

mo
, p

ro
fun

did
ad

 y 
es

fue
rzo

 
de

 la
s r

es
pir

ac
ion

es
.

Ev
alu

ar 
el 

mo
vim

ien
to

 to
rác

ico
, o

bs
er

va
nd

o l
a 

sim
et

ría
, u

tili
za

ció
n d

e m
ús

cu
los

 ac
ce

so
rio

s y
 

ret
rac

cio
ne

s d
e m

ús
cu

los
 in

te
rco

sta
les

 y 
su

pr
ac

la-
vic

ula
res

.
De

te
rm

ina
r la

 ne
ce

sid
ad

 d
e a

sp
ira

ció
n a

us
cu

lta
nd

o 
pa

ra 
ve

r s
i h

ay
 cr

ep
ita

ció
n o

 ro
nc

us
 en

 la
s v

ías
 

aé
rea

s p
rin

cip
ale

s.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL
DEL SÍNDROME CORONARIO

NO
C (

Có
dig

o,
 C

rit
er

io,
 C

ód
igo

 In
dic

ad
or,

 In
dic

ad
or

)
NI

C (
Có

dig
o,

 In
te

rve
nc

ión
, A

cti
vid

ad
es

 es
co

gid
as

)

CÓ
D.

CR
ITE

RIO
CÓ

D.
 

IN
DI

C
IN

DI
CA

DO
R

CÓ
D.

IN
TE

RV
EN

CI
ÓN

AC
TIV

ID
AD

ES

[33
00

]

[33
02

]

M
AN

EJ
O 

DE
 LA

 V
EN

-
TIL

AC
IÓ

N 
M

EC
ÁN

IC
A:

 
IN

VA
SIV

A

M
AN

EJ
O 

DE
 LA

 V
EN

-
TIL

AC
IÓ

N 
M

EC
ÁN

IC
A:

 
NO

 IN
VA

SIV
A

Pr
ep

ara
r e

l e
qu

ipo
 d

e o
xíg

en
o y

 ad
mi

nis
tra

r a
 

tra
vé

s d
e u

n s
ist

em
a c

ale
fac

tad
o y

 hu
mi

difi
ca

do
.

Ad
mi

nis
tra

r o
xíg

en
o s

up
lem

en
tar

io 
se

gú
n ó

rd
en

es
.

Ob
se

rva
r s

i h
ay

 si
gn

os
 d

e h
ipo

ve
nt

ila
ció

n i
nd

uc
ida

 
po

r e
l o

xíg
en

o.
Eli

mi
na

r la
s s

ec
rec

ion
es

 b
uc

ale
s, 

na
sa

les
 y 

tra
qu

ea
-

les
, s

eg
ún

 co
rre

sp
on

da
.

Ini
cia

r la
 p

rep
ara

ció
n y

 la
 ap

lic
ac

ión
 d

el 
res

pir
ad

or.
As

eg
ur

ars
e d

e q
ue

 la
s a

lar
ma

s d
el 

ve
nt

ila
do

r e
stá

n 
co

ne
cta

da
s.

Ad
mi

nis
tra

r lo
s a

ge
nt

es
 p

ara
liz

an
te

s m
us

cu
lar

es
, 

se
da

nt
es

 y 
an

alg
és

ico
s n

arc
ót

ico
s q

ue
 se

an
 ap

ro
-

pia
do

s.
Co

loc
ar 

al 
pa

cie
nt

e e
n u

na
 p

os
ici

ón
 d

e s
em

i-
Fo

wl
er.

Ap
lic

ar 
el 

dis
po

sit
ivo

 no
 in

va
siv

o a
se

gu
ran

do
 un

 
aju

ste
 ad

ec
ua

do
 y 

ev
ita

r g
ran

de
s f

ug
as

 d
e a

ire
 

(cu
ida

do
 es

pe
cia

l e
n p

ac
ien

te
s d

es
de

nt
ad

os
 o 

co
n b

arb
a).

Ap
lic

ar 
pr

ot
ec

ció
n f

ac
ial

 p
ara

 ev
ita

r d
añ

o p
or

 
pr

es
ión

 en
 la

 p
iel

, s
i e

s n
ec

es
ari

o.
Ini

cia
r la

 co
nfi

gu
rac

ión
 y 

la 
ap

lic
ac

ión
 d

el 
ve

nt
ila

do
r.

As
eg

ur
ars

e d
e q

ue
 la

s a
lar

ma
s d

el 
res

pir
ad

or
 es

tán
 

co
ne

cta
da

s.
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11.8.4. Diagnóstico 29: disminución del gasto cardiaco

DI
AG

NÓ
ST

ICO
 (D

om
ini

o, 
Cla

se
, C

ód
igo

)

D
C

CÓ
DI

GO
FO

RM
UL

AC
IÓ

N

4
4

00
02

9
Di

sm
inu

ció
n d

el 
ga

sto
 ca

rd
iac

o.
Fa

cto
res

 re
lac

ion
ad

os
(R/

C)
: A

lte
rac

ión
 d

el 
rit

mo
 ca

rd
iac

o, 
alt

er
ac

ión
 d

e l
a f

rec
ue

nc
ia 

ca
rd

iac
a.

Ca
rac

te
rís

tic
as

 d
efi

nit
or

ias
 (M

/P
): a

lte
rac

ion
es

 el
ec

tro
ca

rd
iog

ráfi
ca

s, 
br

ad
ica

rd
ia,

 fa
tig

a, 
pie

l fr
ía 

y s
ud

or
os

a, 
alt

er
ac

ión
 d

e l
a t

en
sió

n a
rte

ria
l, d

ism
i-

nu
ció

n d
e l

os
 p

uls
os

 p
er

ifé
ric

os
, d

isn
ea

, t
os

.

NO
C (

Có
dig

o, 
Cr

ite
rio

, C
ód

igo
 In

dic
ad

or,
 In

dic
ad

or
)

NI
C (

Có
dig

o, 
Int

erv
en

ció
n, 

Ac
tiv

ida
de

s e
sco

gid
as

)

CÓ
D.

CR
ITE

RIO
CÓ

D.
 

IN
DI

C.
IN

DI
CA

DO
R

CÓ
D.

IN
TE

RV
EN

CI
ÓN

AC
TIV

ID
AD

ES

[04
00

]

[04
01

]

EF
EC

TIV
ID

AD
 

DE
 LA

 B
OM

BA
 

CA
RD

IA
CA

ES
TA

DO
 C

IRC
U-

LA
TO

RIO

[40
00

1]

[40
00

2]

[40
00

9]

[40
01

0]
[40

01
2]

[40
01

5]

[40
02

3]
[40

03
2]

[40
10

1]

[40
12

3]

[40
13

7]

[40
14

0]

PR
ES

IÓ
N 

SA
NG

UÍ
NE

A 
SIS

TÓ
LIC

A.
 Es

ca
la 

de
sd

e D
es

via
ció

n 
gr

av
e h

as
ta 

Sin
 d

es
via

ció
n (

1-
5).

FR
EC

UE
NC

IA
 C

AR
DI

AC
A.

 Es
ca

la 
de

sd
e D

es
via

ció
n g

rav
e 

ha
sta

 Si
n d

es
via

ció
n (

1-
5).

IN
GU

RG
ITA

CI
ÓN

 D
E L

AS
 V

EN
AS

 D
EL

 C
UE

LL
O.

 Es
ca

la 
de

sd
e 

Gr
av

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o (
1-

5).
AR

RIT
M

IA
. E

sc
ala

 d
es

de
 G

rav
e h

as
ta 

Ni
ng

un
o (

1-
5).

AN
GI

NA
. E

sc
ala

 d
es

de
 G

rav
e h

as
ta 

Ni
ng

un
o (

1-
5).

DI
AF

OR
ES

IS 
PR

OF
US

A.
 Es

ca
la 

de
sd

e G
rav

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o 
(1-

5).
DI

SN
EA

 EN
 RE

PO
SO

. E
sc

ala
 d

es
de

 G
rav

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o (
1-

5).
CI

AN
OS

IS.
 Es

ca
la 

de
sd

e D
es

via
ció

n g
rav

e h
as

ta 
Sin

 d
es

via
ció

n 
(1-

5).
PR

ES
IÓ

N 
AR

TE
RIA

L S
IST

ÓL
IC

A.
 Es

ca
la 

de
sd

e D
es

via
ció

n 
gr

av
e h

as
ta 

Sin
 D

es
via

ció
n (

1-
5).

FA
TIG

A.
 Es

ca
la 

de
sd

e G
rav

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o (
1-

5).

SA
TU

RA
CI

ÓN
 D

E O
XÍ

GE
NO

. E
sc

ala
 d

es
de

 D
es

via
ció

n g
rav

e 
ha

sta
 Si

n D
es

via
ció

n (
1-

5).
GA

ST
O 

UR
IN

AR
IO

. E
sc

ala
 d

es
de

 D
es

via
ció

n g
rav

e h
as

ta 
Sin

 
De

sv
iac

ión
 (1

-5
).

[40
44

]
CU

ID
AD

OS
 C

AR
DI

A-
CO

S: 
AG

UD
OS

Ev
alu

ar 
el 

do
lor

 to
rác

ico
.

Ins
tru

ir a
l p

ac
ien

te
 so

br
e l

a r
ele

va
nc

ia 
de

 
no

tifi
ca

r d
e i

nm
ed

iat
o c

ua
lqu

ier
 m

ole
sti

a 
to

rác
ica

.
M

on
ito

riz
ar 

el 
EC

G 
pa

ra 
de

te
cta

r c
am

bio
s 

de
l s

eg
me

nt
o S

T, 
se

gú
n c

or
res

po
nd

a.
Re

ali
za

r u
na

 ev
alu

ac
ión

 ex
ha

us
tiv

a d
el 

es
tat

us
 ca

rd
iac

o, 
inc

lui
da

 la
 ci

rcu
lac

ión
 

pe
rifé

ric
a.

M
on

ito
riz

ar 
el 

rit
mo

 y 
la 

fre
cu

en
cia

 ca
r-

dia
co

s.
Au

sc
ult

ar 
los

 so
nid

os
 ca

rd
iac

os
.

M
on

ito
riz

ar 
los

 fa
cto

res
 d

et
er

mi
na

nt
es

 d
el 

ap
or

te
 d

e o
xíg

en
o.

M
on

ito
riz

ar 
el 

es
tad

o n
eu

ro
lóg

ico
.

M
on

ito
riz

ar 
las

 en
tra

da
s/s

ali
da

s, 
la 

diu
res

is 
y e

l p
es

o d
iar

io,
 si

 co
rre

sp
on

die
ra.

Ob
te

ne
r u

n E
CG

 d
e 1

2 d
er

iva
cio

ne
s, 

se
gú

n 
co

rre
sp

on
da

.
M

on
ito

riz
ar 

la 
fun

ció
n r

en
al 

(ni
ve

les
 d

e B
UN

 
y C

r), 
si 

co
rre

sp
on

die
ra.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL
DEL SÍNDROME CORONARIO

NO
C (

Có
dig

o, 
Cr

ite
rio

, C
ód

igo
 In

dic
ad

or,
 In

dic
ad

or
)

NI
C (

Có
dig

o, 
Int

erv
en

ció
n, 

Ac
tiv

ida
de

s e
sco

gid
as

)

CÓ
D.

CR
ITE

RIO
CÓ

D.
 

IN
DI

C.
IN

DI
CA

DO
R

CÓ
D.

IN
TE

RV
EN

CI
ÓN

AC
TIV

ID
AD

ES

[40
14

6]

[40
14

7]

[40
50

9]

FU
ER

ZA
 D

EL
 PU

LS
O 

RA
DI

AL
 IZ

QU
IER

DO
. E

sc
ala

 d
es

de
 

De
sv

iac
ión

 g
rav

e h
as

ta 
Sin

 D
es

via
ció

n (
1-

5).
FU

ER
ZA

 D
EL

 PU
LS

O 
FE

M
OR

AL
 D

ER
EC

HO
. E

sc
ala

 d
es

de
 

De
sv

iac
ión

 g
rav

e h
as

ta 
Sin

 D
es

via
ció

n (
1-

5).
HA

LL
AZ

GO
S D

EL
 EL

EC
TR

OC
AR

DI
OG

RA
M

A.
 Es

ca
la 

de
sd

e 
De

sv
iac

ión
 g

rav
e h

as
ta 

Sin
 d

es
via

ció
n (

1-
5).

[23
00

]
AD

M
IN

IST
RA

CI
ÓN

 D
E 

M
ED

IC
AC

IÓ
N

Vig
ila

r la
s t

en
de

nc
ias

 d
e l

a p
res

ión
 ar

te
ria

l 
y l

os
 p

ará
me

tro
s h

em
od

iná
mi

co
s, 

si 
es

tán
 

dis
po

nib
les

 (p
res

ión
 ve

no
sa

 ce
nt

ral
 y 

pr
es

ión
 ca

pil
ar 

pu
lm

on
ar/

de
 en

cla
va

mi
en

to
 

de
 la

 ar
te

ria
 p

ulm
on

ar)
.

Ad
mi

nis
tra

r m
ed

ica
me

nt
os

 q
ue

 al
ivi

en
/e

vi-
te

n e
l d

olo
r y

 la
 is

qu
em

ia,
 a 

de
ma

nd
a.

Se
gu

ir l
as

 ci
nc

o r
eg

las
 d

e l
a a

dm
ini

str
ac

ión
 

co
rre

cta
 d

e m
ed

ica
ció

n.
Ad

mi
nis

tra
r la

 m
ed

ica
ció

n c
on

 la
 té

cn
ica

 y 
vía

 ad
ec

ua
da

s.
Ob

se
rva

r lo
s e

fec
to

s t
er

ap
éu

tic
os

 d
e l

a 
me

dic
ac

ión
 en

 el
 p

ac
ien

te
.

Ob
se

rva
r s

i s
e p

ro
du

ce
n e

fec
to

s a
dv

er
so

s, 
to

xic
ida

d 
e i

nt
er

ac
cio

ne
s e

n e
l p

ac
ien

te
 p

or
 

los
 m

ed
ica

me
nt

os
 ad

mi
nis

tra
do

s.
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11.8.5. Diagnóstico 200: riesgo de disminución de la perfusión tisular cardiaca

DI
AG

NÓ
ST

ICO
 (D

om
ini

o, 
Cla

se
, C

ód
igo

)

D
C

CÓ
DI

GO
FO

RM
UL

AC
IÓ

N

04
04

00
20

0
Rie

sg
o d

e d
ism

inu
ció

n d
e l

a p
erf

us
ión

 tis
ula

r c
ard

iac
a.

Fa
cto

res
 re

lac
ion

ad
os

(R/
C)

: h
ipe

rlip
ide

mi
a, 

es
pa

sm
o d

e l
a a

rte
ria

 co
ro

na
ria

, h
ipe

rte
ns

ión
, h

ipo
xia

, h
ipo

xe
mi

a.

NO
C (

Có
dig

o, 
Cr

ite
rio

, C
ód

igo
 In

dic
ad

or,
 In

dic
ad

or
)

NI
C (

Có
dig

o, 
Int

erv
en

ció
n, 

Ac
tiv

ida
de

s e
sco

gid
as

)

CÓ
D.

CR
ITE

RIO
CÓ

D.
 

IN
DI

C.
IN

DI
CA

DO
R

CÓ
D.

IN
TE

RV
EN

CI
ÓN

AC
TIV

ID
AD

ES

[19
14

]

[08
02

]

CO
NT

RO
L D

EL
 

RIE
SG

O:
 EN

FE
RM

E-
DA

D 
CA

RD
IO

VA
S-

CU
LA

R

SIG
NO

S V
ITA

LE
S

[19
14

14
]

[19
14

21
]

[80
20

1]

[80
20

2]

[80
20

3]

[80
20

4]

[80
20

5]

[80
20

6]

UT
ILI

ZA
 LA

 M
ED

IC
AC

IÓ
N 

SE
GÚ

N 
PR

ES
CR

IPC
IÓ

N.
 Es

ca
la 

de
sd

e N
un

ca
 d

em
os

tra
do

 ha
sta

 Si
em

pr
e d

em
os

tra
do

 
(1-

5).
CO

NT
RO

LA
 LO

S C
AM

BI
OS

 EN
 EL

 ES
TA

DO
 G

EN
ER

AL
 D

E 
SA

LU
D.

 Es
ca

la 
de

sd
e N

un
ca

 d
em

os
tra

do
 ha

sta
 Si

em
pr

e 
de

mo
str

ad
o (

1-
5).

TE
M

PE
RA

TU
RA

 C
OR

PO
RA

L. 
Es

ca
la 

de
sd

e D
es

via
ció

n 
gr

av
e d

el 
ran

go
 no

rm
al 

ha
sta

 Si
n d

es
via

ció
n d

el 
ran

go
 

no
rm

al 
(1-

5).
FR

EC
UE

NC
IA

 D
EL

 PU
LS

O 
AP

IC
AL

. E
sc

ala
 d

es
de

 D
es

-
via

ció
n g

rav
e d

el 
ran

go
 no

rm
al 

ha
sta

 Si
n d

es
via

ció
n d

el 
ran

go
 no

rm
al 

(1-
5).

FR
EC

UE
NC

IA
 D

EL
 PU

LS
O 

RA
DI

AL
. E

sc
ala

 d
es

de
 D

es
-

via
ció

n g
rav

e d
el 

ran
go

 no
rm

al 
ha

sta
 Si

n d
es

via
ció

n d
el 

ran
go

 no
rm

al 
(1-

5).
[FR

EC
UE

NC
IA

 RE
SP

IRA
TO

RIA
. E

sc
ala

 d
es

de
 D

es
via

ció
n 

gr
av

e d
el 

ran
go

 no
rm

al 
ha

sta
 Si

n d
es

via
ció

n d
el 

ran
go

 
no

rm
al 

(1-
5).

PR
ES

IÓ
N 

AR
TE

RIA
L S

IST
ÓL

IC
A.

 Es
ca

la 
de

sd
e D

es
via

ció
n 

gr
av

e d
el 

ran
go

 no
rm

al 
ha

sta
 Si

n d
es

via
ció

n d
el 

ran
go

 
no

rm
al 

(1-
5).

PR
ES

IÓ
N 

AR
TE

RIA
L D

IA
ST

ÓL
IC

A.
 Es

ca
la 

de
sd

e D
es

-
via

ció
n g

rav
e d

el 
ran

go
 no

rm
al 

ha
sta

 Si
n d

es
via

ció
n d

el 
ran

go
 no

rm
al 

(1-
5).

[40
44

]

[33
20

]

CU
ID

AD
OS

 C
AR

-
DI

AC
OS

 A
GU

DO
S

OX
IG

EN
OT

ER
AP

IA

Ev
alu

ar 
el 

do
lor

 to
rác

ico
.

Ins
tru

ir a
l p

ac
ien

te
 so

br
e l

a r
ele

va
nc

ia 
de

 no
tifi

ca
r 

de
 in

me
dia

to
 cu

alq
uie

r m
ole

sti
a t

or
ác

ica
.

M
on

ito
riz

ar 
el 

EC
G 

pa
ra 

de
te

cta
r c

am
bio

s d
el 

se
gm

en
to

 ST
, s

eg
ún

 co
rre

sp
on

da
.

Re
ali

za
r u

na
 ev

alu
ac

ión
 ex

ha
us

tiv
a d

el 
es

tat
us

 
ca

rd
iac

o, 
inc

lui
da

 la
 ci

rcu
lac

ión
 p

er
ifé

ric
a.

M
on

ito
riz

ar 
el 

rit
mo

 y 
la 

fre
cu

en
cia

 ca
rd

iac
os

.
Au

sc
ult

ar 
los

 so
nid

os
 ca

rd
iac

os
.

M
on

ito
riz

ar 
los

 fa
cto

res
 d

et
er

mi
na

nt
es

 d
el 

ap
or

te
 

de
 ox

íge
no

M
on

ito
riz

ar 
el 

es
tad

o n
eu

ro
lóg

ico
.

M
on

ito
riz

ar 
las

 en
tra

da
s/s

ali
da

s, 
la 

diu
res

is 
y e

l p
es

o 
dia

rio
, s

i c
or

res
po

nd
ier

a.
Ob

te
ne

r u
n E

CG
 d

e 1
2 d

er
iva

cio
ne

s, 
se

gú
n c

or
res

-
po

nd
a.

Vig
ila

r la
s t

en
de

nc
ias

 d
e l

a p
res

ión
 ar

te
ria

l y
 lo

s 
pa

rám
et

ro
s h

em
od

iná
mi

co
s, 

si 
es

tán
 d

isp
on

ibl
es

 
(pr

es
ión

 ve
no

sa
 ce

nt
ral

 y 
pr

es
ión

 ca
pil

ar 
pu

lm
on

ar/
de

 en
cla

va
mi

en
to

 d
e l

a a
rte

ria
 p

ulm
on

ar)
.

Eli
mi

na
r la

s s
ec

rec
ion

es
 b

uc
ale

s, 
na

sa
les

 y 
tra

qu
ea

-
les

, s
eg

ún
 co

rre
sp

on
da

.
Pr

ep
ara

r e
l e

qu
ipo

 d
e o

xíg
en

o y
 ad

mi
nis

tra
r a

 tr
av

és
 

de
 un

 si
ste

ma
 ca

lef
ac

tad
o y

 hu
mi

difi
ca

do
.

Ad
mi

nis
tra

r o
xíg

en
o s

up
lem

en
tar

io 
se

gú
n ó

rd
en

es
.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL
DEL SÍNDROME CORONARIO

NO
C (

Có
dig

o, 
Cr

ite
rio

, C
ód

igo
 In

dic
ad

or,
 In

dic
ad

or
)

NI
C (

Có
dig

o, 
Int

erv
en

ció
n, 

Ac
tiv

ida
de

s e
sco

gid
as

)

CÓ
D.

CR
ITE

RIO
CÓ

D.
 

IN
DI

C.
IN

DI
CA

DO
R

CÓ
D.

IN
TE

RV
EN

CI
ÓN

AC
TIV

ID
AD

ES

[80
20

9]

[80
21

0]

[80
21

1]

PR
ES

IÓ
N 

DE
L P

UL
SO

. E
sc

ala
 d

es
de

 D
es

via
ció

n g
rav

e d
el 

ran
go

 no
rm

al 
ha

sta
 Si

n d
es

via
ció

n d
el 

ran
go

 no
rm

al 
(1-

5).
RIT

M
O 

RE
SP

IRA
TO

RIO
. E

sc
ala

 d
es

de
 D

es
via

ció
n g

rav
e 

de
l ra

ng
o n

or
ma

l h
as

ta 
Sin

 d
es

via
ció

n d
el 

ran
go

 no
rm

al 
(1-

5).
PR

OF
UN

DI
DA

D 
DE

 LA
 IN

SP
IRA

CI
ÓN

. E
sc

ala
 d

es
de

 
De

sv
iac

ión
 g

rav
e d

el 
ran

go
 no

rm
al 

ha
sta

 Si
n d

es
via

ció
n 

de
l ra

ng
o n

or
ma

l (1
-5

).

[63
20

]
RE

AN
IM

AC
IÓ

N 
(SI

 
SE

 PR
EC

ISA
)

Ob
se

rva
r s

i h
ay

 si
gn

os
 d

e h
ipo

ve
nt

ila
ció

n i
nd

uc
ida

 
po

r e
l o

xíg
en

o. 
Vig

ila
r e

l n
ive

l d
e c

on
cie

nc
ia/

fun
ció

n s
en

so
ria

l y
/o

 
mo

to
ra.

Ut
iliz

ar 
la 

ma
nio

br
a d

e i
nc

lin
ac

ión
 d

e l
a c

ab
ez

a o
 

em
pu

je 
de

 la
 m

an
díb

ula
 p

ara
 m

an
te

ne
r la

 ví
a a

ére
a.

Lim
pia

r la
s s

ec
rec

ion
es

 b
uc

ale
s, 

na
sa

les
 y 

tra
qu

ea
les

 
si 

pr
oc

ed
e.

Ad
mi

nis
tra

ció
n v

en
tila

ció
n m

an
ua

l s
i e

s p
rec

iso
.

Co
ne

cta
r a

 un
 d

es
fib

rila
do

r.
Ca

na
liz

ar 
un

a v
ía 

IV 
y a

dm
ini

str
ar 

líq
uid

os
 se

gú
n 

se
 in

diq
ue

.
Ob

te
ne

r E
CG

.
Ev

alu
ar 

los
 ca

mb
ios

 en
 el

 d
olo

r t
or

ác
ico

.
Re

ali
za

r in
tu

ba
ció

n e
nd

ot
raq

ue
al 

si 
fue

se
 ne

ce
sa

rio
.
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11.8.6. Diagnóstico 146: ansiedad

DI
AG

NÓ
ST

ICO
 (D

om
ini

o, 
Cla

se
, C

ód
igo

)

D
C

CÓ
DI

GO
FO

RM
UL

AC
IÓ

N

09
02

00
14

6
An

sie
da

d.
Fa

cto
res

 re
lac

ion
ad

os
 ((R

/C
): d

olo
r, e

str
es

or
es

, n
ec

es
ida

de
s n

o s
ati

sfe
ch

as
.

Ca
rac

te
rís

tic
as

 d
efi

nit
or

ias
 (M

/P
): i

ns
eg

ur
ida

d,
 an

gu
sti

a, 
ne

rvi
os

ism
o, 

co
nt

ac
to

 vi
su

al 
red

uc
ido

, a
lte

rac
ión

 p
atr

ón
 re

sp
ira

to
rio

, t
en

sió
n, 

de
bil

ida
d 

mu
sc

u-
lar

, t
em

blo
res

, p
alp

ita
cio

ne
s c

ard
iac

as
, a

um
en

to
 d

e l
a f

rec
ue

nc
ia 

ca
rd

iac
a, 

au
me

nt
o d

e l
a t

en
sió

n a
rte

ria
l, h

or
mi

gu
eo

 en
 la

s e
xtr

em
ida

de
s.

NO
C (

Có
dig

o, 
Cr

ite
rio

, C
ód

igo
 In

dic
ad

or,
 In

dic
ad

or
)

NI
C (

Có
dig

o, 
Int

erv
en

ció
n, 

Ac
tiv

ida
de

s e
sco

gid
as

)

CÓ
D.

CR
ITE

RIO
CÓ

D.
 

IN
DI

C.
IN

DI
CA

DO
R

CÓ
D.

IN
TE

RV
EN

CI
ÓN

AC
TIV

ID
AD

ES

[12
11

]

[14
02

]

NI
VE

L D
E 

AN
SIE

DA
D

AU
TO

CO
NT

RO
L 

DE
 A

NS
IED

AD

[12
11

05
]

[12
11

06
]

[12
11

17
]

[12
11

19
]

[12
11

21
]

[12
11

33
]

[12
11

38
]

[12
11

40
]

[14
02

02
]

[14
02

03
]

[14
02

12
]

[14
02

17
]

[14
02

19
]

IN
QU

IET
UD

. E
sc

ala
 d

es
de

 G
rav

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o (
1-

5).

TE
NS

IÓ
N 

M
US

CU
LA

R. 
Es

ca
la 

de
sd

e G
rav

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o 
(1-

5).
AN

SIE
DA

D 
VE

RB
AL

IZA
DA

. E
sc

ala
 d

es
de

 G
rav

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o 
(1-

5).
AU

M
EN

TO
 D

E L
A 

PR
ES

IÓ
N 

SA
NG

UÍ
NE

A.
 Es

ca
la 

de
sd

e G
rav

e 
ha

sta
 N

ing
un

o (
1-

5).
AU

M
EN

TO
 D

E L
A 

FR
EC

UE
NC

IA
 RE

SP
IRA

TO
RIA

. E
sc

ala
 d

es
de

 
Gr

av
e h

as
ta 

Ni
ng

un
o (

1-
5).

NE
RV

IO
SIS

M
O.

 Es
ca

la 
de

sd
e G

rav
e h

as
ta 

Ni
ng

un
o (

1-
5).

DO
LO

R. 
Es

ca
la 

de
sd

e G
rav

e h
as

ta 
Ni

ng
un

o (
1-

5).

DI
FIC

UL
TA

D 
PA

RA
 RE

LA
JA

RS
E. 

Es
ca

la 
de

sd
e G

rav
e h

as
ta 

Ni
ng

un
o (

1-
5).

EL
IM

IN
A 

PR
EC

UR
SO

RE
S D

E L
A 

AN
SIE

DA
D.

 Es
ca

la 
de

sd
e 

Nu
nc

a d
em

os
tra

do
 ha

sta
 Si

em
pr

e d
em

os
tra

do
 (1

-5
).

DI
SM

IN
UY

E L
OS

 ES
TÍM

UL
OS

 A
M

BI
EN

TA
LE

S C
UA

ND
O 

ES
TÁ

 
AN

SIO
SO

. N
un

ca
 d

em
os

tra
do

 ha
sta

 Si
em

pr
e d

em
os

tra
do

 (1
-5

).
M

AN
TIE

NE
 LA

 C
ON

CE
NT

RA
CI

ÓN
.

CO
NT

RO
LA

 LA
 RE

SP
UE

ST
A 

DE
 A

NS
IED

AD
. N

un
ca

 d
em

os
-

tra
do

 ha
sta

 Si
em

pr
e d

em
os

tra
do

 (1
-5

).
ID

EN
TIF

IC
A 

FA
CT

OR
ES

 D
ES

EN
CA

DE
NA

NT
ES

 D
E L

A 

[58
20

]

[52
70

]

[40
50

]

DI
SM

IN
UC

IÓ
N 

DE
 LA

 A
NS

IE-
DA

D

AP
OY

O 
EM

O-
CI

ON
AL

M
AN

EJ
O 

DE
L 

RIE
SG

O 
CA

R-
DI

AC
O

Ut
iliz

ar 
un

 en
fo

qu
e s

ere
no

 q
ue

 d
é s

eg
ur

ida
d.

Ex
pli

ca
r t

od
os

 lo
s p

ro
ce

dim
ien

to
s, 

inc
lui

da
s l

as
 p

os
i-

ble
s s

en
sa

cio
ne

s q
ue

 se
 ha

n d
e e

xp
er

im
en

tar
 d

ur
an

te
 

el 
pr

oc
ed

im
ien

to
.

Cr
ea

r u
n a

mb
ien

te
 q

ue
 fa

cil
ite

 la
 co

nfi
an

za
.

Co
nt

ro
lar

 lo
s e

stí
mu

los
 d

e l
as

 ne
ce

sid
ad

es
 d

el 
pa

cie
nt

e, 
se

gú
n c

or
res

po
nd

a.
Ad

mi
nis

tra
r m

ed
ica

me
nt

os
 q

ue
 re

du
zc

an
 la

 an
sie

da
d,

 
se

gú
n c

or
res

po
nd

a.
Ob

se
rva

r s
i h

ay
 si

gn
os

 ve
rb

ale
s y

 no
 ve

rb
ale

s d
e 

an
sie

da
d.

Es
cu

ch
ar 

las
 ex

pr
es

ion
es

 d
e s

en
tim

ien
to

s.
Pe

rm
an

ec
er

 co
n e

l p
ac

ien
te

 y 
pr

op
or

cio
na

r s
en

ti-
mi

en
to

s d
e s

eg
ur

ida
d 

du
ran

te
 lo

s p
er

iod
os

 d
e m

ás
 

an
sie

da
d.

No
 ex

igi
r d

em
as

iad
o d

el 
fun

cio
na

mi
en

to
 co

gn
itiv

o 
cu

an
do

 el
 p

ac
ien

te
 es

té
 en

fer
mo

 o 
fat

iga
do

.

De
te

cta
r s

i e
l p

ac
ien

te
 p

res
en

ta 
co

nd
uc

tas
 d

e r
ies

go
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11.8.7. Diagnóstico 134: náuseas
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11.8.8. Diagnóstico 132: dolor agudo
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Anexo 11.9. Fármacos de uso extrahospitalario. 
Guía rápida de preparación y administración61,62

PRINCIPIO 
ACTIVO 

(NOMBRE 
COMERCIAL®)

PRESENTACIÓN
HABITUAL

FUNCIÓN RECOMENDACIONES 
DE PREPARACIÓN Y 
ADMINISTRACIÓN

(VVP/VIO)

OBSERVACIONES
Consideraciones previas, principales 
efectos adversos, precauciones de 

conservación, otros datos de interés.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Ácido acetilsa-
licílico
(Aspirina®, 
Adiro®)

100/300/500 mg comp. Analgésico
Antiinflamato-
rio no esteroi-
deo (AINE)
Antipirético
Antiagregante 
plaquetario

Administración: 300 mg masticada si 
es posible.
Después 75 a 100 mg/24 h

- Recomendada formulación oral sin recubri-
miento entérico.
- Contraindicado si úlcera gastroduodenal 
aguda o hemorragia activa.
- Aumenta el riesgo de hemorragia con 
anticoagulantes, trombolíticos, antiagregantes 
plaquetarios y alcohol.

Acetilsalicilato 
de lisina
(Inyesprin®)

900 mg Polvo para 
sol. iny.

Analgésico
Antiinflamato-
rio no esteroi-
deo (AINE)
Antipirético
Antiagregante 
plaquetario

Administración:
- 450 mg (1/2 ampolla)35,36 IV
;o bien,
- bolo en infusión lenta, diluyendo 900 
mg (una ampolla)6,37 en 100 ml de SF 
para perfundir en 15-30 min

- Contraindicado si úlcera gastroduodenal 
aguda o hemorragia activa.
- Aumenta el riesgo de hemorragia con 
anticoagulantes, trombolíticos, antiagregantes 
plaquetarios y alcohol.

Clopidogrel
(Copidogrel®, 
Iscover®, Plavix®)

75/300 mg comp. 
recubierto con película

Antitrombótico
Antiagregante 
plaquetario

Administración: 300-600 mg VO
Después 75 mg/24 h

- Contraindicado si hipersensibilidad, 
insuficiencia hepática grave o hemorragia 
patológica activa.
- Aumenta el riesgo de sangrado adminis-
trado junto con: AAS, heparina, inhibidores de 
la glucoproteína IIb/IIIa.

ANTIISQUEMICOS

Nitroglicerina 
(Cafinitrina®, 
Solinitrina®, 
Trinispray®)

0,8/1 mg comp. 
sublingual
1mg/5mg por ml 
sol, iny.
0,4 mg/pulsación sol. 
sublingual

Vasodilatador Administración:
- Sublingual: 1 mg (1 comp.) o 2 
pulsaciones de aerosol (de 0,4 mg/
pulsación) cada 5 min. Máx. 3 dosis.
- IV: Perfusión de 50 mg en 250 cc 
de Suero Glucosado al 5 %, iniciando 
a 5-10 ml/h y aumentando 2-5 ml/h 
cada 5-10 min.

- No se administra si PAS<90 mmHg
- Contraindicado si hipersensibilidad.
- Puede recomendarse por teléfono si el 
paciente dispone de ella por padecer ya una 
enfermedad coronaria.
- La vía IV se utilizará con precaución, hasta 
control de los síntomas o PAS<100 mmHg.

ANTICOAGULANTES

HNF
(Heparina sódica 
Sala®, Heparina 
sódica Rovi®)

1000 UI/ml Sol. iny. Vial 
de 5 ml con 5.000 UI 
(50 mg)
5000 UI/ml Sol. iny. Vial 
de 5 ml con 25.000 UI 
(250 mg)

Antitrombótico
Anticoagulante

Administración:
En el SCASEST:
- Bolo intravenoso de 70-100 U/kg
;o bien, 
- bolo intravenoso de 50-70 U/kg 
cuando se emplean inhibidores de la 
GP IIb/IIIa (abciximab, eptifibátida, 
tirofibán).
En el SCACEST:
- Bolo intravenoso de 50-70 U/kg 
(máximo 5000 U), seguido de una 
perfusión continua de 12-15 U/kg/h 
(máximo 1000 U/h).

- Contraindicado si hipersensibilidad o hemo-
rragia patológica activa.
- No administrar por vía intramuscular.
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PRINCIPIO 
ACTIVO 

(NOMBRE 
COMERCIAL®)

PRESENTACIÓN
HABITUAL

FUNCIÓN RECOMENDACIONES 
DE PREPARACIÓN Y 
ADMINISTRACIÓN

(VVP/VIO)

OBSERVACIONES
Consideraciones previas, principales 
efectos adversos, precauciones de 

conservación, otros datos de interés.

Enoxaparina 
(Clexane®, 
Enoxaparina 
Rovi®)

Solución inyectable en 
jeringa precargada
2.000 UI - 20 mg/0,2 ml
4.000 UI - 40 mg/0,4 ml
6.000 UI - 60 mg/0,6 ml
8.000 UI - 80 mg/0,8 ml
10.000 UI - 100 
mg/1 ml
12.000 UI - 120 
mg/0,8 ml
15.000 UI - 150 
mg/1 ml

Antitrombótico
Anticoagulante

Administración:
Bolo intravenoso de 0,5 mg/kg, en 
suero fisiológico o glucosado al 5 %.
Si asociado a fibrinolisis:
- <75 años: 30 mg IV, seguido en 15 
minutos de 1 mg/Kg subcutánea/12h 
(máximo 100 mg en las primeras 12h).
- >75 años: (no administrar bolo) 0,75 
mg/Kg subcutáneo/12h.

- Contraindicado si hipersensibilidad o hemo-
rragia patológica activa.

ANSIOLITICOS

Diazepam
 (Diazepam Leo®, 
Diazepam 
Normon®,
Valium®

2/2,5/5/10 mg comp. Ansiolítico
Sedante
Relajante 
muscular
Anticonvulsi-
vante

Administración: 5 mg VO. - Solo si persiste ansiedad importante des-
pués de administrar cloruro mórfico.
- Extrema precaución en situaciones de 
alcoholismo o drogadicción.
- Contraindicado si hipersensibilidad, 
insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepática 
grave.

Lorazepam 
(Lorazapam 
Cinfa®, Orfidal®, 
Placinoral®)

1/2/5 mg comp. Ansiolítico Administración: 1 mg VO o sublingual. - Solo si persiste ansiedad importante des-
pués de administrar cloruro mórfico.
- Extrema precaución en situaciones de 
alcoholismo o drogadicción.
- Contraindicado si hipersensibilidad, 
insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepática 
grave.

Alprazolam 
(Alprazolam 
Cinfa®, Tranki-
mazin®)

0,25/0,5/0,75/1/2 mg 
comp.
0,75 mg gotas orales

Ansiolítico Administración: 0,5 mg VO o 
sublingual.

- Solo si persiste ansiedad importante des-
pués de administrar cloruro mórfico.
- Extrema precaución en situaciones de 
alcoholismo o drogadicción.
- Contraindicado si hipersensibilidad, 
insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepática 
grave.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Cloruro mórfico 
(Morfina Braun®, 
Morfina Serra®)

1/10/20/40 mg sol iny. Analgésico 
opiáceo

Administración: 3-5 mg IV en bolo
Repetir cada 10-15 min

- Máximo 15 mg o hasta que cese el dolor.
- Contraindicado si hipersensibilidad, enfer-
medad respiratoria grave.
- Precaución en pacientes con antecedentes 
de alcoholismo o drogadicción.

FIBRINOLITICOS

Tenecteplasa 
(Metalyse®)

Polvo para 10 ml de 
sol. iny.
8000 U (40 mg)
10000 U (50 mg)

Trombolítico Administración:
30 mg (6ml) si < 60 kg
35 mg (7 ml) si 60 a < 70 kg
40 mg (8 ml) si 70 a < 80 kg
45 mg (9 ml) si 80 a < 90 kg
50 mg (10 ml) si 60 a ≥ 90 kg

- 1000 U = 5 mg = 1ml
- Contraindicado si historia de reacción 
adversa a tenecteplasa o a gentamicina.
- Riesgo de hemorragias y de arritmias.
- La solución reconstituida debe usarse 
inmediatamente.

AAS = ácido acetilsalicílico, cc = centímetros cúbicos, comp. = comprimidos, h = horas, iny. = inyectable, IV = Intravenoso, Kg = 
kilogramos, máx. = máximo, mg= miligramos, min. = minutos ml = mililitros, mmHg = milímetros de mercurio, PAS = presión arterial 
sistólica, sol. = solución, U = unidades, UI = unidades internacionales, VO = vía oral.
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Anexo 11.10. Indicadores de calidad51,52,53,63

11.10.1. Indicadores de estructura

INDICADOR 1: Existencia de protocolo en la Unidad.

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Seguridad del paciente.

Tipo de indicador Estructura.

Objetivo/justificación Acceso al protocolo de Síndrome Coronario Agudo (SCA) de los Oficiales CMS, Escala Oficiales 
Enfermeros (EOE). El protocolo ha de estar disponible en todas las Unidades Sanitarias para 
favorecer su aplicación asegurando el adecuado manejo del SCA.

Fórmula                N.º de correos electrónicos enviados a CMS EOE
——————————————————————————————  X 100
                                N.º miembros del CMS EOE

Explicación de términos

Fuente de datos SISANDEF.

Población Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Responsable de obtención Unidad de Enfermería (IGESAN).

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones Distribución masiva a todo el CMS EOE del protocolo al año.

Comentarios El protocolo estará disponible a través de la INTRANET de Defensa.

INDICADOR 2: Existencia de un sistema de notificación y registro

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Seguridad del paciente.

Tipo de indicador Estructura.

Objetivo/justificación Disponer de un sistema de notificación y registro de los datos necesarios para conocer la epidemiolo-
gía del SCA, los resultados obtenidos, las deficiencias detectadas y evaluar la eficacia de las medidas 
correctoras que se apliquen.

Fórmula SÍ/NO

Explicación de términos

Fuente de datos SISANDEF.

Población Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Responsable de obtención Unidad de Enfermería (IGESAN).

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones El sistema de registro debe mantenerse y actualizarse.

Comentarios
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11.10.2. Indicadores de proceso

INDICADOR 3: Intervalo de tiempo de acceso a la asistencia. Tiempo desde el comienzo del dolor/síntomas hasta el primer 
contacto con el sistema sanitario

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Adecuación, efectividad, eficacia, accesibilidad.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación El diagnóstico y el tratamiento precoz en el SCA son fundamentales para la disminución de la morbi-
mortalidad. Existe un elevado riesgo de muerte durante la fase aguda del SCA y así, aproximadamente 
la mitad de los pacientes que sufren un SCA fallecen dentro de la primera hora desde su comienzo, 
antes incluso de poder ser trasladados a un centro hospitalario. Este indicador mide el tiempo desde el 
inicio del dolor/síntomas hasta la primera atención sanitaria.

Fórmula Tiempo en minutos en media, mediana y p 25 y 75.

Explicación de términos El intervalo dolor/síntomas hasta el primer contacto con el sistema sanitario es independiente de la 
bondad de la estructura asistencial. Podría modularlo la educación sanitaria, pero depende fundamen-
talmente del paciente y su entorno.

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los enfermos con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA, sin exclusiones, y cuyo 
modo de acceso al hospital sea a través del sistema sanitario de su Unidad o Base en la que se encuen-
tre cumpliendo sus servicios.
Exclusiones. Pacientes que acuden al hospital de campaña o ROLE por medios propios o que ya se 
encuentren ingresados en él.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones Es estándar (nivel deseado para el cumplimiento del indicador) es del 100 %. Debe medirse en todos 
los casos.

Comentarios

INDICADOR 4: Demora en la realización del ECG

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Riesgo, efectividad, eficacia, adecuación, accesibilidad, continuidad.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación El ECG es «el centro del diagnóstico y el primer paso en el proceso de toma de decisiones», por lo que 
debe realizarse a todo paciente con sospecha clínica de padecer un dolor torácico de origen isquémico 
(SCA) en menos de 10 minutos desde el contacto del paciente con la primera asistencia sanitaria. Esta 
prueba es esencial para clasificar a los pacientes como SCACEST o SCASEST. Esta clasificación tiene 
una importante implicación terapéutica: en el primer caso la eficacia del tratamiento de reperfusión es 
muy dependiente de la rapidez de inicio (eficacia tiempo dependiente), mientras que en el SCASEST es 
necesario iniciar precozmente el tratamiento antiplaquetario y antitrombótico.

Fórmula Los tiempos de demora o retraso se miden en minutos como media y mediana (con p25 y 75).
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Explicación de términos La demora en la realización del ECG se contabiliza desde el contacto del sistema sanitario con el 
paciente hasta la realización del ECG.

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los enfermos con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA, sin exclusiones, y cuyo 
modo de acceso al hospital sea a través del sistema sanitario de su Unidad o Base en la que se encuen-
tre cumpliendo sus servicios.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones Estándar 100 %. A todos los pacientes se les debe realizar en menos de 10 minutos desde el primer 
contacto sanitario.

Comentarios El ECG proporciona una indicación directa del estado cardiaco del paciente.

INDICADOR 5: Monitorización

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Adecuación, continuidad, seguridad, efectividad, eficacia.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación Esta actuación queda enmarcada en «el primer paso en el proceso de toma de decisiones», por lo 
que debe realizarse a todo paciente con sospecha clínica de padecer un SCA, con ECG patológico. 
La monitorización se iniciará lo antes posible en todos los pacientes para detectar arritmias graves y 
potencialmente mortales.

Fórmula N.º de personas con SCA y monitorización en atención prehospitalaria
—————————————————————————————————   X 100
                            Total de pacientes con SCA

Explicación de términos La monitorización consiste en la colocación de electrodos en el pecho del paciente y conexión a un 
desfibrilador/monitor de cabecera.

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los enfermos con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA, sin exclusiones, y cuyo 
modo de acceso al hospital sea a través del sistema sanitario de su Unidad o Base en la que se encuen-
tre cumpliendo sus servicios.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones Estándar 100 %. Debe monitorizarse a todo paciente con sospecha clínica de padecer un SCA, con 
ECG patológico.

Comentarios Aproximadamente la mitad de los pacientes que sufren un SCA fallecen dentro de la primera hora 
desde su comienzo, antes incluso de poder ser trasladados a un centro hospitalario y, en más del 90 % 
de los casos, esta mortalidad precoz es producida por una fibrilación ventricular (FV).
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INDICADOR 6: Colocación de un acceso venoso

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Adecuación, continuidad, seguridad, efectividad, eficacia.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación Esta actuación queda enmarcada en «el primer paso en el proceso de toma de decisiones», por lo que 
debe realizarse a todo paciente con sospecha clínica de padecer un SCA, con ECG patológico, ya que 
va a ser necesario administrar fármacos intravenosos.

Fórmula N.º de personas con SCA y acceso venoso colocado en atención prehospitalaria
 —————————————————————————————————————  X 100
                             Total de pacientes con SCA

Explicación de términos El acceso venoso puede ser periférico o central.

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los enfermos con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA, sin exclusiones, y cuyo 
modo de acceso al hospital sea a través del sistema sanitario de su Unidad o Base en la que se encuen-
tre cumpliendo sus servicios.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones Estándar 100 %. Debe colocarse un acceso venoso a todo paciente con sospecha clínica de padecer un 
SCA, con ECG patológico.

Comentarios

INDICADOR 7: Registro de los intervalos de asistencia hasta la llegada al hospital
5.1. Intervalo dolor/síntomas. Llegada a urgencias hospitalarias en pacientes cuyo modo de acceso sea a través del sistema 
sanitario.
5.2. Intervalo contacto con el sistema sanitario. Llegada a urgencias hospitalarias (mismo grupo de pacientes).

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Adecuación, seguridad, efectividad, eficacia, accesibilidad, continuidad asistencial.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación El diagnóstico y el tratamiento precoz en el SCA son fundamentales para la disminución de la mor-
bimortalidad. El primer indicador mide el tiempo desde el inicio del dolor/síntomas por los que el 
paciente decide solicitar ayuda hasta la llegada a urgencias del hospital en pacientes que son transpor-
tados por la estructura sanitaria. El segundo mide el tiempo desde el contacto con el sistema sanitario 
hasta la llegada a urgencias del hospital en el mismo grupo de pacientes.

Fórmula Tiempo en minutos en media, mediana y p 25 y 75.

Explicación de términos Transporte por la estructura sanitaria: cualquier medio de evacuación disponible, previsto para esta 
función.

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los pacientes con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.
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Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones Estándar 100 % (se debe medir en todos los casos).

Comentarios

INDICADOR 8: Administración precoz de Ácido Acetilsalicílico (AAS) en el SCA

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Efectividad, seguridad.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación La administración de AAS disminuye la mortalidad y el reinfarto en los enfermos con SCA; 
por lo que su utilización es obligada salvo que exista contraindicación.

Fórmula N.º personas con SCA y administración de AAS en las primeras 24 h
———————————————————————————————  X 100
                             Total de pacientes con SCA

Explicación de términos 24 horas: tiempo transcurrido desde la aparición del dolor, hasta la administración de AAS. La 
administración puede tener lugar en el hospital o con anterioridad a la llegada al hospital.

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los enfermos con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA, sin exclusiones, y 
cuyo modo de acceso al hospital sea a través del sistema sanitario de su Unidad o Base en 
la que se encuentre cumpliendo sus servicios
Exclusión:
· Pacientes con contraindicación a la administración de AAS.
· Pacientes ingresados en el hospital después de las primeras 24 horas.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones

Comentarios Estándar 100 % (se debe administrar en todos los casos)

INDICADOR 9: Administración de vasodilatadores coronarios: nitroglicerina sublingual (NTG SL)

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Efectividad, seguridad, adecuación.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación El uso de nitratos se basa en consideraciones fisiopatológicas y en la experiencia clínica, aunque se 
carece de ensayos clínicos de entidad que sustenten la indicación. Su uso IV solo se recomienda si 
el dolor es persistente, insuficiencia cardiaca izquierda o HTA, en ausencia de contraindicaciones.

Fórmula N.º de personas con SCA que reciben NTG SL prehospitalaria
—————————————————————————————   X 100
                          Total de pacientes con SCA
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Explicación de términos

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los enfermos con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA, sin exclusiones, y cuyo 
modo de acceso al hospital sea a través del sistema sanitario de su Unidad o Base en la que se 
encuentre cumpliendo sus servicios.
Exclusión:
· Pacientes con contraindicación a la administración de NGL.
· Pacientes ingresados en el hospital después de las primeras 24 horas.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones

Comentarios Estándar 100 % (se debe administrar en todos los casos).

INDICADOR 10: Ratio de pacientes que han sufrido SCA por Unidad Sanitaria y año

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Seguridad del paciente.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación La enfermedad coronaria es la principal causa individual de muerte en la población española 
desde hace más de 30 años y el SCA es una de las principales causas de mortalidad y morbili-
dad. Aunque las tasas de mortalidad han disminuido de manera continuada durante los últimos 
cuarenta años, sigue siendo la causa individual de muerte más frecuente para los varones y la 
segunda para las mujeres. 

Fórmula                                    N.º de pacientes que han sufrido SCA
 ——————————————————————————————————    X 100
                             N.º total de fuerza en revista de la Unidad Sanitaria

Explicación de términos

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Fuerza en revista de la Unidad Sanitaria.

Responsable de obten-
ción

Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medicina.

Periodicidad de obten-
ción

Anual.

Observaciones

Comentarios
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11.9.3. Indicadores de resultado

INDICADOR 11: Escala de calidad de la atención prehospitalaria prestada

Área de actuación Unidades sanitarias adscritas al Ministerio de Defensa.

Dimensión Efectividad, adecuación, seguridad, continuidad de la asistencia.

Tipo de indicador Proceso.

Objetivo/justificación Es una escala de puntuación elaborada por consenso en el Grupo ARIAM64 que recoge 
las posibles actuaciones básicas en este tipo de pacientes, tanto para IC no farmacológi-
cos (realización de ECG, monitorización, acceso venoso y transporte urgente al hospital), 
como farmacológicos [administración de antiagregación con AAS, vasodilatadores (NTG 
sublingual), otra medicación intravenosa como analgésicos opiáceos, oxígeno si disnea o 
signos de insuficiencia cardiaca y tranquilizantes en pacientes muy ansiosos].

Fórmula Se contabilizan el número de actuaciones básicas en la atención prehospitalaria y se 
clasifica como atención óptima o inadecuada en función del valor alcanzado.

Explicación de términos

Fuente de datos Documentación clínica.

Población Todos los enfermos con dolor torácico y diagnóstico de sospecha de SCA, sin exclusio-
nes, y cuyo modo de acceso al hospital sea a través del sistema sanitario de su Unidad o 
Base en la que se encuentre cumpliendo sus servicios.

Responsable de obtención Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, Especialidad Fundamental Enfermería o Medi-
cina.

Periodicidad de obtención Anual.

Observaciones Estándar ≥ de 5puntos.

Comentarios Como todas las actuaciones relacionadas con medidas básicas no son necesarias en 
todos los pacientes (por ejemplo, los tranquilizantes no son necesarios siempre porque 
en la mayoría de los casos los opiáceos son suficientes, o el oxígeno solo está realmente 
indicado si hay disnea o signos de insuficiencia cardiaca), se considera que la asistencia es 
óptima con una puntuación de 5 o superior y como atención inadecuada a aquella que no 
alcanza la puntuación referida.
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