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Introducciéon

Elinfarto agudo del miocardio es una de las mds importantes
causas de muerte en los paises desarrollados.! Aunque en
nuestro medio no contamos con estadisticas relativas a la
proporcién con la cual incide sobre 1a mortalidad general,
si es un hecho que la enfermedad arteroesclerosa de las
arterias coronarias, causa de infarto, cada vez es mds
frecuente y ha llegado a desplazar de los primeros lugares
a otras entidades de la patologia cardiol6gica como las
enfermedades reumdticas.

En esencia, el infarto agudo del miocardio ocurre
cuando la cantidad de oxigeno trasportadaen lasangre de
las arterias coronarias y que es necesario para nutrir al
misculo cardiaco es tan insuficiente en una 4rea deter-
minadaque produce dentrodelacélula, unalesién impor-
tante que desembocard en la destruccién o muerte del
tejido, fundamentalmnte esto ocurre cuando hay una
obstruccion de las arterias coronarias por ateroesclero-
sis.2 Sin embargo para que en un momento determinado
haya una deficiencia impotrante en el flujo sangufneo
coronario con mengua consiguiente en el aporte de oxigeno
y otros sustratos necesarios para el metabolismo de la
célula, no se requiere forzosamente disminucion brusca
de la cantidad total de sangre sino que se rompa el
equilibrio entre la oferta, la llegada de sangre oxigenada
al tejido, y las demandas metabdlicas de éste.

La mortalidad intrahospitalaria por arritmias ha dis-
minuido notablemente por €l monitoreo. electrocardio-
gréfico y el tratamiento oportuno de las arritmias en la
unidad coronaria.’* Porlo tanto,en laactualidad entre los

- pacientes con infarto del miocardio agudo que llegan al
hospital la muerte suele deberse a insuficiencia cardiaca
izquierda o al choque; la muerte suele ocurrir en las
primeras 96 horas del comienzo del infarto del miocardio.

Procedimiento a su admision
Una vez que se tiene el aviso del internamiento de un

paciente con infarto del miocardio en evolucion, se prepara
el cubiculo y el material necesario para su recepcion,

ademds de comprobar el buen funcionamiento del moni-
tor decabecera, revisando 1a estandarizacién, 1a velocidad
de barridoy el cable del paciente. Darle la bienvenidaa su
llegada a la unidad coronaria, recordando que el paciente
puede no haber estado antes en un hospital, darle una de-
scripcién breve de la unidad mientras se conecta el paciente

~al monitor, se dard preparacién y apoyo psicoldgico,

explicandole ademds acerca del tiempo que permanecera
en la unidad coronaria (3-4 dfas), el tiempo que permane-

ccerd en el piso de cardiologia (7a 10 dias) y en que tiempo

probablemente volver4 a su trabajo (6 a 8 semanas).”
Monitoreo

Se coloca al paciente electrodos precordiales desecha-
bles, el electrodo RA en la regiéninfraclavicular derecha,
LA en laregion infraclavicular izquierda y LL en el sexto
espacio intercostal derecho sobre la linea paraesternal
derecha, se conéctan los cables (caimanes) a los electrodos
de monitoreoyenciende el aparato de monitoreo electro-
cardiografico continuo instalado a la cabecera del pacien-
te, coloca las alarmas de frecuencia fijando 1a minima a 60
por minuto y la mixima en 120 por minuto, poniendo la
derivacion quese aprecie més nitidamente, corroborando
que el trazo también se esté registrando en los monitores
centrales, todas las arritmias deben ser documentadas,
con tomasde trazo del monitor central cada horayen caso
de alteraciones en el ritmo o la conduccién cuando sea
necesario.

Observaciones

Deberd4 a su ingreso checarse la temperatura, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presién sangufneay se
cuantificara diuresis, ya que estos parametros se alteran
cuando hay complicaciones hemodindmicas, esto debera
hacerse cada hora las primeras 4 horas o m4s frecuentes si
las condiciones del paciente son inestables, de 4 a las 48
horas posteriorasu ingreso cada 2horasyde 48272 horas

* Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital de Especialidades, Centro Médico "La Raza". Instituto Mexicano del Seguro Social.
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cada 4 horas en caso de que el paciente se encuentre
estable.

Terapia intravenosa

Se instalard un catéter central de preferencia, colocado
por via percutdnea, cuando ésta no sea posible se avisa al
médico residente para su instalacin ya sea por via sub-
clavia o por venodiseccién, con una solucién glucosada al
5% 250 cc para 24 horas, 0 lasolucién quesea indicada por
el médico.

Exdmenes de laboratorio

A su ingreso se tomard quimica sanguinea, biometria
hemdtica (BH), Creatin fosfocinasa CPK con fraccion

miocardica MB Transaminasa glutamica oxalacética TGO, -

Deshidrogenasa ldctica DHL. Posteriormente se tomara

la CPK, MB, la DHL yla TGO cada 8 horas las primeras
24 horasy posteriormente cada 24 horas, 10 mismo que la’

QSylaBH.
Radiografias de t6rax. Se tomardn a su ingreso, y
pueden ser repetidas cada 24 horas si hay indicacion.

Administracion de oxigeno

El oxigeno no es rutinariamente administrado, Gnicamente

si el paciente requiere de éste, se deberd hacer por medio
de punta nasales o por mascarilla a razén de 2-3 litros por
minuto.

Electrocardiograma

El electrocardiograma a su ingreso se tomar4 de 25 deri-
vaciones. Derivaciones bipolares DI, DII, DIII, unipo-
lares de las extremidades aVR, AVL, aVF, derivaciones
unipolares precordiales izquierdas VI, V2, V3, V4, V5,
V6, V7, V8, V9,; derivaciones unipolares precordiales
derechas V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, derivaciones
unipolares abdominales M1, M2, M3. Se deben marcar al
mismo tiempo con un plumon los sitios de registro de las
derivaciones precordiales y abdominales.

Posteriormente se tomar4n cada 24 horas las derivaciones
bipolares, las unipolares de las extremidades, y las unipo-
lares precordiales izquierdas hasta V6.

Medicacion
Alivio del dolor, que se puede hacer con nalbufina 5-10

mgrs IV, Dipirona 1-2 gramos IV lenta. Meperidina 100
mgrs IM o 50 mgrs IV y 50 mgrs IM, Morfina 4-8 mgrs

repitiendo a los 5-15 minutos. Droperidol 2 cc IM en caso
necesario.

'Antieméticos. Metoclopramida 10 mgrs IV cada 4-6 ho-

ras. Antiarritmicos, en caso de extrasistoles ventriculares
o taquicardia ventricular, xilocaina sin epinefrina en bolo

1-2 mgrs/kgr, seguida por infusion a razon de 1-4 mgrs
minuto. Atropina0.6a 1.2 mgrs L.V en caso de bradicardia
con hipotension. Sedacion. Diazepan 5-10 mgrs cada 12-
24 horas 6 cloradiazepoxido 10 mgrs cada 12 horas.

Dieta

Nada de alimentacién por via oral en las primeras 4-24
horas por la frecuencia de nauseas y vomitos ¢ indicar
dieta liquida a base de jugos diluidos, posteriormente
dieta blanda baja en colesterol y ajustando a otras patolo-
gias que tenga el paciente.

Higiene

Deberd realizarse bafio de esponja todos los dias durante
su estancia.

Rehabilitacién

Se ha dividido en cinco fases de acuerdo al tiempo y
capacidad funcional de cada paciente.

-Rehabilitacién 0. Corresponde al reposo absoluto en
que se mantiene el paciente, desde su ingreso hasta que
haya cedido el dolor precordial.

Rehabilitacion 1. Se caracteriza por el inicio de movi-
mientos activos de extremidades inferiores con una pelo-
ta de pldstico en sesiones de tiempo progresivo de 6 0 mds
minutos de acuerdo a la tolerancia y la vigilancia de los
siguientes parametros presion arterial sistémica, frecuencia
cardiaca y trastornos del ritmo, esta fase se inicia 12 horas
después de que el dolor precordial a cedido.

Rehabilitacion IL Se realiza 24 horas después de que
el dolor precordial ha cedido, consiste ensentar al pacien-
te a la orilla de la cama, con los pies colgando fuera de la
misma apoyados en un banco de altura. En forma simultanea
se incrementa el tiempoy la actividad de 1os movimientos
de los miembros inferiores, la vigilancia de la presién
arterial, la frecuencia cardiaca y de los trastornos del
ritmose realiza antes desentar al paciente,almomentode
hacerloya los 5y 10 minutos de efectuado el procedimien-
to.

Rehabilitacién I11. Se efectua 48 horas después de la
fase anterior, en ella se baja al paciente a un sillon reclinable,
donde sentado se valora su tolerancia con periodos iniciales
de 5 a 10 minutos en 2 a 3 ocasiones al dia.
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Rehabilitacién I'V. Alas 72 horas consiste en iniciar la
ambulacion restringida dentro del cubiculo. Primera.
vigilancia de los pardmetros referidos. Se establece du-
rante el inicio, alos 5y 10 minutos de realizado el proce-
dimiento la vigilancia electrocardiogréfica se continua
mediante la telemetria. '

Horario de visitas

- S6lo podrd efectuarse en el horario establecido, 1:00,
14:00, 19:00 y 22:00 horas.

- S6lo por los familiares mds cercanos.

- Un familiar en cada ocasion.

- Un tiempo no mayor de cinco minutos.

- Conversar lo minimo posible con el paciente.

No discutir problemas familiares o de negocios con el
paciente. El familiar deberd permanecer todo el tiempo
de 1a visita en el cuarto del paciente. ’
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