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Medicación 

 de la UCI  

Protocolos de 

los fármacos 

más usado en 

el UCA 

Tratamiento 

antitrombótic

os y anti-

isquemicos 

Aspirina  
 Salvo contraindicación absoluta se administrarán 

300 mg de AAS vía oral al ingreso, cuanto antes 

mejor, seguidos de 100 mg/ 24 horas. 

 

Contraindicaciones  

 Alergia documentada 

-Antecedentes de HDA inducida por AINEs 

-Ulcus péptico 

ENOXAPARINA  

Es heparina de bajo peso molecular, se administrará 

1mgr/Kg. Cada 12 horas por vía S.C. y se mantendrá hasta 

el alta hospitalario o la revascularización coronaria si se 

practica, durante un máximo de 7 días. 

 

Asociada con la 

Tenecteplasa 

Se administrará previamente al bolo de TNK un bolo 

de 30 mg de Enoxaparina inmediatamente seguido 

por la primera administración subcutánea de 1 

mg/kg. (Máximo  

100 mg) continuando las inyecciones S.C. cada 12 

horas hasta el alta o la revascularización  

coronaria si se practica, durante un máximo de 7 

días. 

 

HEPARINA 

SÓDICA NO 

FRACCIONAD

A E.V. 

Se administrará como alternativa a la Enoxoparina, 

administraremos un bolo seguido de perfusión que 

se mantendrá entre 24 y 48 horas. En pacientes 

anticoagulados con dicumarínicos se omitirá el bolo 

y la perfusión no se iniciará hasta que el INR sea < 

2. 

OTROS 

FÁRMACOS 

ASOCIADOS 

 

TIROFIBAN (Agrastat): Indicado en la 

prevención del IAM precoz en pacientes con 

angina inestable o IAM sin onda Q cuyo último 

episodio de dolor haya sido en las ultimas doce 

horas y que presentan cambios en el ECG y/o 

aumento de las enzimas cardiacas. 

ANTAGONIST

AS DEL 

CALCIO 

Amilodipino 

(Norvas) 

5 mg oral cada 12 horas, siempre 

asociado a Betabloqueantes o a otro 

Antagonistas del Calcio, alternando el 

horario de administración (3 horas 

mínimo entre ellos). 

ECA: 

INHIBIDOR DE 

LA ENZIMA 

CONVERTIDOR

A DE LA 

ANGIOTENSINA 

Se pautará en pacientes con IAM extenso, IAM 

previo, signos de ICC, FE < 40% o cualquier 

indicador de disfunción ventricular izquierda en 

ausencia de hipotensión o contraindicaciones para 

su uso. 

 

PROTOCOLO 

PARA 

CATETERISMOS 

 

Se administrará a todos los pacientes, excepto 

alergia a dicho fármaco, 30 minutos antes de la 

prueba, avisando telefónicamente del Servicio de 

Hemodinámica 

PROTOCOLO DE 

PROTECCIÓN 

RENAL 

 

Ante pacientes con riesgo de deterioro de la función 

renal se seguir el siguiente procedimiento: 

*Fluimucil oral forte 600 mgrs cada 12 horas el día 

menos 1 y el día 0. 

 

NUTRICION 

PARENTERAL 

 

Proporcionar todos los principios nutritivos 

necesarios paramantener al paciente y promover su 

recuperación. 
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