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7.1 Protocolos enfermeros generales

Objetivos:
El objetivo de este tema es reflejar de una manera clara y concisa los distintos pasos por los

que tiene que pasar un paciente que va a ser sometido a un cateterismo cardiaco, somos conscientes
de que cada hospital tiene una idiosincrasia y un estilo de trabajo propios. Este tema va dirigido fun-
damentalmente al personal de enfermería de las unidades de hospitalización. 

Procedimiento: 
Una vez conocido que un paciente encamado va a ser sometido a un cateterismo programa-

do deberemos proceder de la siguiente manera:
• Informar tanto al paciente como a la familia del día, lugar y hora aproximada del  catete-

rismo. 
• Conocer el nivel de conocimientos previo que tiene el paciente relacionado con el catete-

rismo y poder evaluar tanto su ansiedad como la de su familia. 
• Explicarle tanto al paciente como a su familia los pasos previos que se van a seguir   desde

ahora hasta el momento en que entre en el laboratorio de hemodinámica,  procurando dar
respuesta a las preguntas del mismo y a sus inquietudes. 

• Verificar que se ha firmado el consentimiento informado y aprovechar este momento  para
responder a sus inquietudes. Se hará en términos que este pueda entender, el   propósito
del procedimiento debe de quedar claro: “mirar las arterias coronarias y   examinar el mús-
culo del corazón”. Los términos simples son mejores de manera que  el paciente pueda cap-
tar los conceptos. 

• Verificar que se han llevado a cabo todas las pruebas complementarias prescritas por el
médico. 

• Comprobar si se han de modificar las pautas de anticoagulación/antiagregación prescritas. 
• Pesar y tallar al paciente y anotarlo en la gráfica de enfermería. 
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• Retirarle todas las joyas y entregárselas a la familia.  Las prótesis dentales retirarlas la maña-
na del procedimiento, las gafas y audífonos creemos que es mejor que los conserve el
paciente durante el procedimiento ya que su ausencia contribuye a desorientar y aislar al
paciente y por tanto a aumentar su ansiedad.

• Retirar esmalte de uñas de manos y pies y maquillaje. 
• Comprobar si el paciente va a llevar algún tipo de protocolo específico (diabetes,   insufi-

ciencia renal, alergias al yodo, anticoagulación) y si es así recibir la prescripción  médica con
el horario correspondiente. 

• Avisar a barbería para que se rasure la zona de punción normalmente la ingle derecha,  aun-
que también podría ser la ingle izquierda, radial derecha/izquierda o humeral derecha/
izquierda. 

• Higiene corporal completa. 
• Canalizar vía venosa periférica (si procede) y aplicar protocolos específicos (según  prescrip-

ción). 
• Ayunas de alimentos sólidos de al menos de 6 horas. Salvo protocolo específico.

Procedimientos la mañana del cateterismo
• Toma de constantes previas al cateterismo. 
• Comprobar que los protocolos se han cumplido.
• Administrar protocolo de sedación prescrito previo al cateterismo. 
• El celador trasladará al paciente al laboratorio de hemodinámica en cama, con camisón

abierto y sin ropa interior. 
• Llevará la historia clínica completa con las pruebas complementarias que se indiquen, pega-

tinas de identificación, consentimiento firmado e historia de enfermería (importante para
que el personal de enfermería del  laboratorio pueda adjuntar en ella las incidencias efec-
tuadas durante el cateterismo). 

• Anotar en la historia de enfermería la hora en que el enfermo abandona la sala y las inci-
dencias más destacadas. 1,2,3

Procedimientos ante la administración de Medios de Contraste
• Definición: Los medios de contraste son sustancias que incrementan la absorción de los

Rayos X a su paso a través del organismo. El elemento fundamental de todas estas sustan-
cias es el yodo.

• Inconvenientes:
a) Reacciones adversas al yodo.
b) Nefrotoxicidad (Nefropatías por contraste).

En ambos casos la mejor forma de tratarlos es la prevención.
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7.2  Alergias al yodo

Hay tres tipos de manifestaciones clínicas de alergia a medios de contraste:3

1) Manifestaciones en piel y mucosas -Enrojecimiento de piel
-Prurito
-Urticarias
-Angioedemas
-Edema laríngeo

2) Respuestas anafilácticas menores y musculares suaves -Broncoespasmos
-Espasmos gastrointestinales
-Contracciones uterinas

3) Respuestas anafilácticas mayores y cardiovasculares -Arritmias
-Vasodilatación
-Hipotensión (shock)
-Edema pulmonar
-Edema de glotis

Premedicación y medidas a tomar antes del procedimiento

Indicaciones:4

a) Pacientes que con anterioridad han presentado reacciones a medios iodados, y en los
que el beneficio de esta prueba compensa el riego de una nueva reacción.

b) Pacientes afectados de enfermedades con alto riesgo de reacciones alérgicas a fármacos
(nefropatías, hepatopatías).

c) Pacientes con alergias múltiples a fármacos u otros alérgenos.

La premedicación incluye además de corticoides y antihistamínicos:
Medidas generales: 3

a) Hidratar adecuadamente al enfermo antes de la exploración.
b) Utilizar medios de contraste yodados no iónicos.

Los pretratamientos con corticoides y antihistamínicos  han demostrado ser útiles para redu-
cir todo tipo de reacciones, excepto las caracterizadas predominantemente por urticarias. La preme-
dicación puede no prevenir completamente la aparición de reacciones adversas. 

Si se sospecha una reacción anafiláctica a Medios de Contraste además de los síntomas ante-
riormente indicados pueden aparecer:5

Nauseas Tos Leve ahogo
Estornudos Cosquilleos de garganta Estados de angustia
Vómitos Gusto metálico en la boca Agitación
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Por último puntualizar que el mejor método para evitar las reacciones a medios de contraste
es la prevención y que el  paciente siempre debe de ser preguntado si ha tenido antecedentes de reac-
ciones alérgicas durante algún procedimiento de Rx para estudio de arterias, riñón o si tiene alergia
al pescado o a algún otro fármaco de los utilizados específicamente en un estudio hemodinámica. Se
ha incidido especialmente en las reacciones anafilactoides a medios de contraste pero este apartado
es igualmente valido para cualquiera de los fármacos que se utilizan en el laboratorio de hemodiná-
mica y los medidas preventivas igualmente coincidentes. Para terminar recordar que el consenti-
miento para la prueba debe ir siempre firmado por el paciente o familiar.

7.3 Nefropatías por contraste

Introducción: 
La nefropatía por contraste es una complicación frecuente en el cateterismo cardiaco. El

mayor factor de riesgo para el desarrollo de esta complicación es el grado de insuficiencia renal pre-
vio al cateterismo.

Los medios de contraste pueden producir una forma de insuficiencia renal aguda (general-
mente reversible) que comienza inmediatamente después de su administración. Este deterioro de la
función renal tras la administración de un medio de contraste es lo que se denomina “Nefropatía
por Contraste”. 6

Características clínicas: 
La insuficiencia renal inducida por contraste comienza inmediatamente después del estudio

hemodinámico, en la mayoría de los casos no es oligúrica, suele ser de grado moderado y la recupe-
ración de la función renal suele iniciarse dentro de los 3-5 días posteriores. El  incremento de la cre-
atinina plasmática tras la coronariografía es un predictor independiente de mortalidad. El mejor tra-
tamiento de la nefropatía por contraste es la prevención. 6

Medidas generales en todos los pacientes: 
a) Evitar situaciones de hipovolemia (hidratación).
b) Retrasar el cateterismo (si es posible) hasta que se hayan corregido los factores de riesgo.
c) Intentar retirar los posibles fármacos nefrotóxicos (diuréticos, antibióticos, IECA, etc.) en

las 24 horas previas y posteriores al cateterismo.
d) Utilizar la menor cantidad  posible de contraste.
e) Evitar repetir procedimientos en 48-72 horas. 6

Medidas específicas: 
a) Pacientes de bajo riesgo:

• Hidratación oral el día anterior y posterior al procedimiento, en la cantidad que se
prescriba en tratamiento.

b) Pacientes de moderado/alto riego: 
• Hidratación forzada por vía parenteral en la cantidad y duración que se prescriba en tra-

tamiento, acompañada o no de algún protector renal por vía oral. 6,7
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c) Procedimientos de emergencia: 
• Hidratación forzada por vía parenteral, acompañada de protectores de la función renal

por vía parenteral, según tratamiento.
• Hemofiltración en aquellos pacientes con creatinina plasmática > 4mgs/dl. 6

Conclusiones:
Hay que decir que no existe en la actualidad ningún método que se considere completamen-

te eficaz para evitar la Nefropatía por Contraste. Lo más eficaz parece ser hidratación y  acetilcistei-
na, otros métodos a base de inhibidores de la vasoconstricción renal (dopamina, calcioantagonistas)
no han dado resultado e incluso la teofilina que durante un tiempo se empleó con profusión, en la
actualidad no es un agente profiláctico de primera elección6,7.

7.4 Protocolo de pacientes diabéticos

El control pre-operatorio de los pacientes diabéticos debe encaminarse hacia el seguimiento
de sus niveles de glucemia y el mantenimiento razonable de los mismos.

Entre 120-200 mgs/dl. 9

• Hay que tener en cuenta que durante el periodo pre-operatorio se produce una liberación
significativa de hormonas (catecolaminas, glucocorticoides, etc.) como respuesta al estrés y
a la ansiedad producida durante el mismo. Esto trae como consecuencia una resistencia a
la insulina y una dificultad para controlar los niveles de glucosa. 

• Bajo la influencia de la insulina penetra potasio junto a la glucosa en el interior de las célu-
las, por lo tanto el paciente diabético además de descompensaciones en sus niveles de glu-
cosa puede presentar desequilibrio electrolítico8.

Objetivos en el manejo del paciente diabético: 
• Mantener niveles de glucemias entre 120-200 mg. /dl.
• Evitar hipoglucemias, sus efectos pueden ser severos e irreversibles.
• Evitar el catabolismo proteico y la cetosis8.

Manejo pre-operatorio: 
a) Se deben de mantener idealmente los niveles de glucemia basal entre 100-200 mg//dl. O

según especificación médica. Debemos considerar que el estrés quirúrgico puede aumen-
tar los niveles basales. Valores por encima de 200 mg. /dl. están relacionados con compli-
caciones intraoperatorias.

b) Ayuno de sólidos de por lo menos 8 horas.
c) Modificar los tratamientos diabéticos previos al procedimiento, según prescripción médi-

ca.
d) Efectuar un control de glucosa en sangre capilar (BMTEST, Destrostix) a las 7 horas de

la mañana del día de la intervención.
e) Coger vía con suero glucosado 5% a razón de 125 ml /h.
f ) Pasar a insulina Rápida vía subcutánea según prescripción médica. 8,9
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Las complicaciones de la hiperglucemia incluyen deshidratación, dificultad para la cicatriza-
ción de las heridas, inhibición de la quimiotaxis de los leucocitos con incremento del riesgo de infec-
ción, empeoramiento del daño medular bajo condiciones de isquemia e hiperosmolaridad, condu-
ciendo a hiperviscosidad de la sangre y trombogénesis.8

Recomendaciones especiales en el manejo del paciente diabético: 
• Los procedimientos de estos pacientes se deben de programar a primera hora del día para

evitar someterlos a un ayuno prolongado.
• Mantener controles de glucemia durante el transcurso del cateterismo cardiaco y en el post-

operatorio, pues son muy frecuentes las hipoglucemias. 8

7.5 Protocolo de antiagregación/anticoagulación

Introducción

La ruptura del mecanismo de la coagulación es hoy por hoy una de las piedras angulares de
la cardiología moderna y fundamental en la cardiología intervencionista. En las unidades de hospi-
talización de cardiología además de los pacientes que van a ser o han sido sometidos a un cateteris-
mo cardiaco, conviven pacientes con trastornos del ritmo, miocardiopatías diversas y prótesis valvu-
lares tanto biológicas como metálicas. Todos estos pacientes incluyen en su tratamiento diversos
antiagregantes y anticoagulantes y necesitan de un personal de enfermería con conocimientos en la
materia, el propósito de este apartado es proporcionar unas indicaciones básicas sobre estos fárma-
cos.10

Clasificación general 10,11
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ANTIAGREGANTES -Ácido Acetilsalicílico (AAS)
-Trifusal
-Ticlopidina
-Clopidogrel

ANTICOAGULANTES ORALES (A.O.) -Acenocumarol (Sintrom)
-Warfarina (aldocumar)

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES
DE LA GLICOPROTEINA IIb/IIIa

-Abxicimad (Reopro)
-Tirofiban (Agrastat)
-Estafibatide (Integrilin)

ANTICOAGULANTES -Heparina No fraccionada (HNF)
-Heparina de Bajo Peso Molecular

(HBPM)



7.5.1 Antiagregantes

-Todos estos fármacos están contraindicados en hemorragias activas.
-Clopidogrel en asociación con AAS es la pauta  más utilizada últimamente para    prevenir
la trombosis subaguda del STENT.11

7.5.2 Anticoagulantes orales 

Acenocumarol (Sintrom) y Warfarina (Aldocumar): Cumarínicos, son anticoagulantes orales
que inhiben la vitamina K  pero necesitan entre tres y cuatro días de tratamiento para conseguirlo y
su efecto no se estabiliza hasta después de una semana.

Monitorización: Se efectúa mediante controles de TTPA o más recientemente de INR  que
suelen ser INR (2.0-3.5) Una vez que se deja de tomar son necesarios 2-3 días en el caso
del Sintrom para que INR<1.4 y de 4 días en el caso del Aldocumar. Por lo tanto todo
paciente en tratamiento con Cumarínicos debe de haberlo suspendido entre 3-4 días
antes de un cateterismo cardiaco o una intervención quirúrgica.

Dosis: No hay dosis estándar. Cada paciente necesita su propia dosis que suele ser una sola
toma y a la misma hora. Los controles de coagulación son fundamentales para evaluar el
tratamiento.

Neutralización: Los complejos vitamínicos que contienen vitamina K neutralizan su efecto
ej: Konakion. 

Efectos secundarios: Hemorragias, efectos hematológicos y dermatológicos adversos, necro-
sis en piel y tejidos y alopecia.

Indicaciones: Se utilizan fundamentalmente en caso de fibrilaciones auriculares, para evitar
la formación de trombos en aurícula y en pacientes con prótesis valvulares mecánicas y
en algunos casos biológicos.11,12
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AGENTE NOMBRE COMERCIAL EFECTOS SECUNDARIOS OBSERVACIONES

Ácido acetilsalicílico -Aspirina
-Adiro

-Intolerancia gastrointestinal
-Potencial riesgo hemorrágico

Clopidogrel -Plavix
-Iscover

-Erupciones cutáneas
-Reacciones de orden hematológico

Necesita entre 48-72 horas
para conseguir su efecto

Ticlopidina -Ticlid -Púrpura Trombocitopénica Trombotica
-Diarreas
-Erupciones cutáneas
-Alteración de las constantes hemato-
lógicas

Necesita entre 48-72 horas
para conseguir su efecto

Trifusal -Disgren -Molestias gastrointestinales Similar al AAS pero sin efec-
to analgésico ni antiinflama-
torio



7.5.3 Antagonistas de los receptores de la glicoproteína IIb/IIIa

I. Abciximad: Inhibidor de los receptores IIb/IIIa. Usado en intervencionismo coronario en
asociación con Heparina. Nombre comercial: Reopro. Solución para inyección 2mgs/ml. Viales (10
mgs/5 ml).

Indicaciones: En angioplastias programadas a pacientes con angina inestable se puede
comenzar la administración del bolo seguido de perfusión hasta 24 horas antes de haber
comenzado la ICP, terminando la perfusión 12 horas después de haber concluido esta.
En intervencionismo de urgencias el bolo deberá de administrarse entre 10-60 minutos
antes de haber comenzado la ICP (puede ser IV o también Intracoronario), seguido de la
infusión IV durante 12 horas.
La administración y preparación del mismo deberá de hacerse de modo aséptico, extra-
yendo la cantidad necesaria de Reopro con una jeringa, filtrar la inyección utilizando un
filtro y jeringa estéril. El bolo deberá de administrarse en 1 minuto.
La dosis de perfusión se colocará en una solución salina 0,9% o de glucosa 5% e infun-
dir a una velocidad adecuada, calculada con bomba de infusión continua. 
Desechar el remanente al final del periodo de infusión. Administrarlo si es posible sepa-
rado de otras medicaciones. 

Efectos Secundarios: Hemorragias sobre todo en la zona de punción arterial, deberá de evi-
tarse en la medida de lo posible el acceso venoso central (sólo vías periféricas) para dis-
minuir el riesgo de hematomas inguinales y retroperineales. Deberán de evitarse las pun-
ciones venosas y arteriales innecesarias, inyecciones IM., intubaciones nasotraqueales,
sondas nasogástricas y manguitos automáticos para medición de presión arterial, evitar
las punciones venosas no compresibles. Riesgo de trombocitopenia y reacciones de hiper-
sensibilidad. En caso de cirugía urgente interrumpir la perfusión de Reopro.

II. Tirofiban: Inhibidor de los receptores IIb/IIIa. Nombre comercial: Agrastat tiene dos pre-
sentaciones diferentes:

-Agrastat solución premezclada de 250 ml conteniendo 12,5mgs de tirofiban
-Agrastat concentrado de 50 ml conteniendo 0,25 mgs/ml de tirofiban.
En pacientes con insuficiencia renal severa la dosis de Agrastat debe de reducirse en un
50%.

Efectos Secundarios: Hemorragias sobre todo en la zona de punción debiendo tenerse las
mismas precauciones que con Abciximad, trombocitopenia.

III. Eptafibatide: Inhibidor de los receptores IIb/IIIa. Nombre comercial: Integrilin, la pre-
sentación consiste en 1 vial con una sola dosis de 10 ml (2 mgs/ml) para bolo y otro vial contenien-
do 100 ml (0,75 mgs/ml).  Efectos secundarios: hemorragias. No administrar Integrilin junto con
Furosemida (seguril) en la misma línea IV.

Estos tres fármacos deben de ser suspendidos inmediatamente en caso de cirugía urgente
y no deben de administrarse en caso de hemorragia activa. 11,13
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7.5.4 Anticoagulantes

Heparina sódica (HNF): Anticoagulante. Presentación: Viales conteniendo 1.000 u/ml y
5.000 u/ml. Puede ser administrada de forma IV, SC e Intraarterial. La Heparina sódica tras su
administración IV produce un efecto anticoagulante inmediato, prolongando el Tiempo de
Trombina (TT), el Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado (TTPA) y en menor grado el
Tiempo de Protrombina (TP). 

Efectos secundarios: Hemorragias, reacciones alérgicas, trombocitopenia y fracturas verte-
brales (uso prolongado > 3-5 meses).

Neutralización de HNF: Protamina. Viales de 5 ml/50 mgs, se administra a razón de 10 mgs
de Protamina por cada 1.000 u de Heparina sódica, no superar los 50 mgs de Protamina
debido a que esta también tiene actividad anticoagulante. Se administrará diluida y de
forma lenta ya que puede producir disnea, dolor lumbar, bradicardia y disminución de la
presión arterial. Menos eficaz en la neutralización de la Heparina de Bajo Peso Molecular.

Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM): Hay siete formas diferentes de HBPM, dife-
rentes en su composición, en la distribución de su peso molecular y en su estructura molecular final.
Solo tres han sido evaluados en estudios clínicos:

1) Dalteparina: Nombre comercial Fragmin.
2) Enoxaparina: Nombre comercial: Clexane.
3) Nadroparina: Nombre comercial: Fraxiparine.
Todas ellas utilizadas en asociación con AAS para el tratamiento de la angina inestable y el

IAM no Q.
Ventajas: Las HBPM tienen una vida más larga, mayor biodisponibilidad y un efecto anti-

trombótico más predecible, cuando se administra a dosis fijas que la HNF. Tampoco
necesitan de monitoreo por parte del laboratorio. Todo ello las hace mucho más maneja-
bles en planta que la HNF. 

Efectos secundarios: Hematoma subcutáneos en zonas de punción, necrosis cutáneas y en
menor medida reacciones alérgicas, trombocitopenia y riesgo de osteoporosis en trata-
mientos prolongados.11

7.6 Infecciones nosocomiales

Las infecciones nosocomiales son aquellas que aparecen en pacientes hospitalizados, que no
estaban presentes ni se encontraban en periodo de incubación en el momento del ingreso17. Deben
diferenciarse de las infecciones extrahospitalarias, que son las que están presentes o en periodo de
incubación en el momento del ingreso; de las infecciones yatrógenas, que son las ocasionadas por
alguna intervención diagnóstica o terapéutica.18
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Mecanismo de transmisión

En el medio hospitalario, los pacientes pueden contraer la infección a partir de los microor-
ganismos del ambiente (vía exógena) o a partir de su propio medio interno, como sucede en los suje-
tos inmunodeprimidos (vía endógena). El contacto directo es el mecanismo de transmisión más fre-
cuente, por lo que es posible reducir el contagio con una medida tan sencilla como es el lavado de
manos frecuente por parte del personal. El uso adecuado de los procedimientos invasivos de diag-
nóstico y tratamiento reduce la transmisión de infecciones debidas a material contaminado o a la
rotura de las barreras naturales de defensa del organismo, como sucede en las bacteriemias por caté-
teres o las infecciones urinarias ascendentes. En ocasiones se producen brotes graves de infecciones
transmitidas a partir de reservorios ambientales, como el aire acondicionado de los quirófanos (legio-
nelosis, aspergilosis) o los depósitos de agua del hospital.

Pacientes de riesgo
Los factores que determinan la susceptibilidad de los pacientes a la infección son múltiples y

deben ser conocidos e identificados por el personal médico y de enfermería. El principal factor de
riesgo aislado es la enfermedad de base que padece cada paciente en particular. En general, entre
estos factores destacan los siguientes:

1. Edad: las poblaciones de mayor riesgo son los niños y los ancianos.
2. Enfermedades crónicas: en particular, diabetes, insuficiencia renal, malnutrición y cáncer.
3. Inmunodepresión: puede ser secundaria a radioterapia, quimioterapia, tratamiento pro-

longado con antibióticos o esteroides, o infecciosa.
4. Postoperatorio y quemados.
5. Procedimientos invasivos: catéteres intravenosos, sondas vesicales, tubos torácicos, etc. 19

Bacteriemia
Se define como el tránsito fugaz de microorganismos por la sangre. Representan el 5% de

todas las infecciones nosocomiales. La septicemia consiste en la entrada constante e intermitente de
microorganismos o sus toxinas en la sangre, con multiplicación en la misma. La infección puede
ocurrir en el sitio de entrada a la piel del dispositivo intravascular o en la vía subcutánea del catéter
(infección del túnel).

Puede deberse también a microorganismos que contaminan el instrumental intravascular
(catéteres). El origen de dichos microorganismos puede estar en las manos del personal, en la piel
del paciente o en los líquidos administrados por vía intravenosa, cuya contaminación se produce por
la manipulación incorrecta de las bolsas o durante su elaboración.20

Se debe suspender el ingreso programado de los pacientes, cuando éstos padezcan una infec-
ción en fase de contagio.
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