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Medidas de soporte vital 

Accesos vasculares 

 Tratamiento de reperfusión urgente: 

Analítica de ingreso 

Tratamiento antiagregante y antitrombínico: 

Monitorización 

La herramienta fundamental es el ECG, diferenciando: SCACEST (SCA con elevación del 
segmento ST o bloqueo de rama izquierda de nueva aparición) y SCASEST (sin elevación del 

segmento ST: angina inestable e IAMSEST). 

Estratificación 

del riesgo 

Tratamiento 
inicial 

Atención a 
pacientes 

con 
cardiopatía 
isquémica 

Bloqueo neurohormonal y 

tratamiento anti isquémico: 

Tratamiento 
inicial del 
paciente 

con SCA 

Antecedentes personales, Características del dolor, Exploración 
física, ECG, Datos analíticos, Rx Tórax, Ecocardiografía   

Historia clínica y estudios 

complementarios dirigidos: 

Monitorización y acceso a medidas de soporte vital. 

Angina de pecho, Alteraciones en 
segmento ST/onda T o BCRIHH en ECG. 

Hipotensión o hipertensión arterial extrema, Taquicardia o 
Bradicardia extremas, Taquipnea, Malperfusión distal:  

cianosis, livideces, retraso de relleno capilar. 

Taquipnea, Cianosis distal, Hipoxia o disminución SatO2. 

Betabloqueante, Carvedilol, Bisoprolol, Atenolol, Nitroglicerina, IECA, 

Captopril, Ramipril, ARA2, Valsartán, Losartán, Eplerenona. 

Insuficiencia respiratoria 

Signos 
de 

riesgo 
vital 

Isquemia miocárdica aguda 

Inestabilidad 
hemodinámica 

Debe iniciarse lo más precozmente posible en todo SCA: 

Debe plantearse en todo SCACEST. 
  

ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA 
AL PACIENTE 

CON  
ALTERACIONES 

DE LA 
OXIGENACIÓN 

TISULAR. 

ECG continúo. Monitorizar la tendencia del ST, SatO2 
continua, TA cada 10 minutos hasta estabilización. 

Medidas generales 

Oxigenoterapia, Desfibrilador, Acceso inmediato 
a medidas SVA, incluido soporte ventilatorio. 

Canalizar dos vías venosas, evitar 
punciones intramusculares e intraarteriales. 
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Reaparición de dolor torácico anginoso o signos de isquemia (en la fase 
temprana postinfarto (entre las primeras 24 horas y el primer mes). 

El dolor producido por la pericarditis se 
distingue porque es muy agudo y está 
relacionado con la postura y la respiración 

Son las complicaciones 
asociadas a peor pronóstico: 

El tratamiento se realiza con anticoagulación, bien con HBPM o HNF de inicio, 
manteniendo posteriormente anticoagulación oral (objetivo INR 2-3) durante 3 a 6 meses. 

La ICP (primaria, de 
rescate o tras 
fibrinolisis) debe 
limitarse a la lesión 
culpable, a excepción 

del shock cardiogénico. 

Shock cardiogénico sin congestión: Baja precarga +disfunción VI.  Disfunción de VD. 

Hay una relación directa 
entre la mortalidad y el 
tiempo que se tarda en 
abrir la arteria ocluida. 

Rotura de Pared Libre (0,2-3%), Comunicación 
Interventricular (0,5-3%), Insuficiencia Mitral Aguda. 

Arritmias 

La ICP primaria 
(reperfusión 
mecánica) es el 
tratamiento de 
elección. 

Complicaciones 

mecánicas 

Sin estertores ni tercer ruido 

En todos los pacientes isquémicos deben mantenerse niveles de potasio >4 meq/L 
y magnesio >2 meq/L a fin de minimizar el riesgo de arritmias. 

El tratamiento fibrinolítico es 
una alternativa a la 
reperfusión mecánica cuando 
la demora en la realización 
de la ICP primaria es 

inaceptablemente larga. 

Disfunción 
ventricular 

izquierda 

Puede tratarse con dosis alta de 
aspirina (1.000 mg/24 h). 

El diagnostico se realiza mediante 
ECG (elevación del segmento ST 
en V4R) y ecocardiografía. 

Angina postinfarto 

En su manejo es fundamental 
mantener una adecuada precarga 
(utilizar opiáceos, nitratos, 
diuréticos e IECA/ARA II). 

Complicaciones 
del infarto 
agudo de 
miocardio 

EAP <50% campos pulmonares. EAP >50% campos pulmonares. 

Pericarditis postinfarto 

Atención a 
pacientes 

con 
cardiopatía 
isquémica 

 

Shock cardiogénico: Hipoperfusión. TA<90mmhg. lc<1,8 L/min/m2, PCP>20 mmHg. 

Forrester I 

Forrester II 

Debe sospecharse en pacientes 
que presentan hipotensión o 
congestión sistémica. 

SCACEST 

ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA 
AL PACIENTE 

CON  
ALTERACIONES 

DE LA 
OXIGENACIÓN 

TISULAR. 

 

Forrester III 

Forrester IV 

Infarto de 
ventrículo 
derecho 

Trombosis intraventricular 
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Se recomienda 
iniciar una 
resucitación 
protocolizada y 
guiada por objetivos. 

Presión arterial sistólica < 90 mmhg o mayor a expensas de la  
administración de fármacos inotrópicos positivos o vasopresores. 

Hipotensión inducida 
por la sepsis que 
persiste a pesar de 
una resucitación 
adecuada con fluidos. 

Fluidoterapia 

Atención 
de 

enfermería 
en el shock 

El 
tratamiento 
se basa en: 

La anemia 

Proceso patológico 
causado por la 
invasión de un 
tejido, fluido o 
cavidad corporal, 
normalmente 
estéril, por un 
microorganismo 
patógeno. 

Necesidad 
de 
transfundir 
más de 10 
CH en 24 
horas. 

Hipoxemia, Oliguria, Elevación de Cr, Coagulopatía, 
Trombopenia, Íleo (ausencia de ruidos intestinales), Ictericia.  

Infección, 
confirmada 

o 
sospechada

. 

Variables hemodinámicas 

Hipoperfusión tisular, Hipotensión inducida, Elevación de lactato, Diuresis, Creatinina 
>2.0 mg/dl, Lesión pulmonar aguda en ausencia de neumonía y en presencia de 
neumonía, Bilirrubina >2 mg/dl, Plaquetas <100000/Ml, Coagulopatía (INR > 1.5). 

Variables de disfunción de órganos 

Variables inflamatorias 

Sepsis Grave 

Fiebre o hipotermia, Taquicardia, Taquipnea, Alteración del 
estado mental, Edema significativo o balance hídrico positivo, 
Hiperglucemia en paciente no diabético. 

Hipotensión arterial (tas<90, tam<70 o caída >40 mmhg). 

Hemorragia 
masiva cuando 
se pierde el 50% 
del volumen 
sanguíneo en 3 
horas o el ritmo 
de sangrado es 
mayor de 150 
ml/min. 

Hipoperfusión 
tisular 

La 
hipovolemia, 
(al generar 
una 
disminución 
del GC) 

+Control del 
foco de 
sangrado. 
+Corrección 
del shock y 
de la 
volemia. 

Leucocitosis (>12000/μl), Leucopenia (<4000/μl), Desviación 
izquierda (>10% de formas inmaduras), Elevación de PCR y de PCT. 

Factores 
que 
condicionan 
el descenso 
en el aporte 

de O2. 

Consecuencia de la 
pérdida de un gran 
volumen de sangre o 
de una deshidratación 
secundaria a vómitos, 
diarrea, quemaduras. 

Sepsis 

Variables 
generales 

Shock 
Hipovolémico 

Presión capilar pulmonar > 15-18 mmHg. 

Índice cardíaco < 1.8-2-2 l/min/m2 de superficie corporal. Bajo gasto cardíaco 

Precarga adecuada 

Shock 
Cardiogénico 

Soporte vasopresor 

Shock 
Séptico 

Fluido de elección: cristaloides (salino 
0.9% o Ringer lactato), En caso de 
emplear coloides, evitar almidones 

Hipotensión arterial 

Noradrenalina, dosis ajustada 
para tam 65-70 mmhg, como 
vasopresor de elección. 

ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA AL 
PACIENTE CON  
ALTERACIONES 

DE LA 

OXIGENACIÓN 

TISULAR 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Elevación de la TA producida por 
estados de ansiedad, dolor, y que no 
conllevan daño en órganos diana. 

Trastornos en la conducción 
de los impulsos, del 
automatismo, combinación 

de ambos, automatismo. 

Los mecanismos 
responsables se 
dividen en: 

Elevaciones agudas 
de la presión 
arterial. (TAD) 
superior a 120 o 130 
mmHg y/o (TAS) por 
encima de 210 

mmHg. 

Urgencias y 
emergencias 
hipertensivas 

Se clasifican 

en 3 grupos. 

Emergencia 

Trastornos del 
ritmo cardiaco 
súbito. 

Finalmente, la 

onda T traduce 

la repolarización 

ventricular. 

Atención a 
pacientes 

con 
alteración 

de la  
conciencia 

Cualquier alteración en la generación 
o propagación de un impulso 
eléctrico conduce a una arritmia. 

Falsas 
urgencias   

Paciente 
inconsciente 

Paciente 
convulsivo 

El sistema de conducción 
cardiaca supone un conjunto 
de fenómenos eléctricos 

Generalizadas: 
afectan a ambos 
lados del cerebro. 

Son herramientas que permiten obtener una 
zona estéril y segura para cualquier necesidad 

que se requiera dentro de un laboratorio. 

Actividad eléctrica 
del corazón 

Focales: se 
localizan en una 
sola área del 
cerebro. 

Arritmias 
cardiacas 

Se forman dipolos de activación que 
progresivamente van despolarizando 
las aurículas: primero la derecha y 
después la izquierda. 

Urgencia  

El marcapasos 
sinusal es el que 
activa al corazón. 

Duración: 4 min 
comienza daño 
cerebral 10 min daño 

cerebral irreversible. 

Se divide: Taquiarritmias, 
Bradiarritmias. Se 
clasifica en: 

Arritmias 
letales 

Tonicoclónicas: grite, pierda el conocimiento, se caiga, 
rigidez.  

La epilepsia es 
un trastorno del 
cerebro. Se 
diagnostica 
cuando ha 
tenido 2 o + 
convulsiones. 

Se 
clasifican 

en 2 

grupos: 

Asistolia 

Al llegar el estímulo a la unión 
auriculoventricular, la conducción 
es más lenta y el estímulo la 
atraviesa con mayor lentitud. 

De ausencia: la mirada fija a lo lejos por unos pocos 
segundos. 

Simples: afectan una pequeña parte del cerebro: 
causar sacudidas o cambio de sensación (sabor u 
olor). 

Ausencia completa de 
actividad eléctrica en 
el miocardio. 

Complejas: la persona se sienta confundida, no podrá responder 
preguntas ni seguir instrucciones por unos pocos minutos. 

Generalizadas secundarias: comienzan en una parte del 
cerebro, pero luego se extienden a ambos lados del cerebro.  

 

Atención en 
arritmias letales 

Cursa de modo asintomático o con síntomas 
leves. Permiten una corrección gradual en el 
plazo de 24-48 horas y con un fármaco oral. 

Elevación de la TA en ausencia de 
lesión aguda de los órganos diana 
que no entraña un compromiso vital. 

La persona es 
incapaz de 
responder a 
otras personas y 
actividades 
(coma o estado 
comatoso). 

Es necesario un descenso de la presión 
arterial con medicación parenteral y en 
el plazo máximo de una hora. 

Estado mental 
cambiado: confusión, 
desorientación o 
estupor repentinos, 
deben tratarse como 
una emergencia. 

Causada por el abuso de sustancias (drogas) y alcohol, 
atragantarse con un objeto. La pérdida del conocimiento breve (o 
desmayo) suele ser causada por deshidratación. 
 

ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA AL 
PACIENTE CON  
ALTERACIONES 

DE LA 

OXIGENACIÓN 

TISULAR 

 

Elevación de la TA y daño o 
disfunción aguda en los órganos 
diana (corazón, cerebro, riñón). 
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Atención con 
descompensaciones  

diabéticas 

Representan dos 
desequilibrios 
metabólicos diferentes 
que se manifiestan por 
déficit de insulina e 
hiperglucemia intensa. 

La 
DHH 

Con enfermedad 
cerebrovascular 

ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA A 

PACIENTES CON  
ALTERACIONES 
METABÓLICAS 

ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA AL 
PACIENTE CON  
ALTERACIONES 

DE LA 

OXIGENACIÓN 

TISULAR 

 

Atención a 
pacientes 

con 
alteración 

de la  
conciencia 

 
Aparece cuando una carencia de insulina provoca hiperglucemia intensa, que da lugar a 
deshidratación y a un estado hiperosmolar. 

La 
CAD 

Alteración de la 
circulación cerebral 
que ocasiona un 
déficit transitorio o 
definitivo de las 
funciones de una o 
varias partes del 
encéfalo. 

Es un déficit de insulina y un aumento de 
hormonas contrarreguladoras (glucagón, 
catecolaminas, glucocorticoides y GH). 

Según la 
naturaleza 
lesional se 
dividen en: 

Produce: hiperglucemia (glucosa 
>250), lipólisis y oxidación de 
ácidos grasos que producen 
cuerpos cetónicos y acidosis 

metabólica. 

Ictus isquémicos 

Es la pérdida de sangre 
procedente del aparato 
digestivo. Según el origen 
del sangrado se clasifica en: 

Hemorragia digestiva alta (HDA) 

Hemorragia digestiva baja (HDB) 

Clínica: suele 
producirse en 
un periodo 
breve (24 h).  

Sangrado por 
encima del 
ángulo de Treitz. 

Evaluación inicial 
del paciente con 
sospecha de 
CAD Y DHH 

Ictus hemorrágico 

Se manifiesta en forma de 
hematemesis (vómito en 
sangre roja o en poso de café) 
o melenas (deposición negra, 
pegajosa y maloliente). 

Antecedentes de diabetes, medicamentos y síntomas, 
antecedentes de medicaciones relacionadas con la 
diabetes, utilización de medicamentos. 

En hemorragia 
masiva se presenta 
aparición de un 
shock hipovolémico, 
síncope y ángor. 

Sangrado distal al 
ángulo de Treitz. 

Antecedentes sociales y médicos (incluido el consumo de alcohol, 
cocaína y extasis), vómitos y capacidad de ingerir líquidos vía 
oral, identificar el factor precipitante de la hiperglucemia. 

Se dividen en AIT (accidentes isquémicos 
transitorios. Por su etiología, en 
aterotrombótico, cardioembólico, lacunar, 
de causa inhabitual y de causa 
desconocida. 

Atención de 
enfermería 

con 
hemorragia 

digestiva 

Se manifiesta como rectorragia (emisión de sangre 
roja fresca y/o coágulos) o hematoquecia (sangre 
mezclada con las heces). 

Manejo inicial 

Breve 
anamnesis 
que confirme 
el episodio de 
hemorragia 

digestiva. 

Se divide en hemorragia intracerebral (parenquimatosa 
o ventricular) y hemorragia subaracnoidea. 

Valoración 

hemodinámica: 

determinando la 

presión arterial, la 

frecuencia cardíaca 

y valorando los 

signos y síntomas 

de compromiso. 

Anamnesis y 
exploración 
física 

Sonda nasogástrica 
(SNG): Puede ser 
necesaria su colocación 
si existe duda del origen 
del sangrado. 

Un aspirado normal no excluye le 
diagnóstico de HDA, puesto que la 
sangre puede haber sido aclarada del 

estómago en el momento del sondaje. 


