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Comunicacion breve

Vigilancia epidemiologica para el
infarto agudo al miocardio,
experiencia obtenida en el
Hospital Calderon Guardia

Manrique Leal-Mateos', Roy Wong-Mclure’, Nicolas Pena’, Msc. Moraima Guevara’

Resumen

Justificacién y objetivo: Debido a que el infarto agudo al miocardio representa una de las
principales causas de muerte en nuestro pais, la autoridades de salud decidieron, en 2003,
incluirlo como una enfermedad sujeta a vigilancia epidemiolégica. El presente trabajo tiene
como propoésito dar a conocer la informacién mds sobresaliente del sistema de vigilancia epi-
demioldgica para el IAM, implementado en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Calder6n Guardia.

Metodologia: Se realiz6 un andlisis descriptivo de la informacion recolectada desde el | de
octubre de 2003, al 30 de septiembre de 2004. Las variables cualitativas se analizaron mediante
frecuencias y proporciones. Las variables cuantitativas se expresaron por medio de medidas de
tendencia central y dispersion. Las diferencias entre promedios y proporciones se compararon
mediante la prueba de 7 Student. La significancia estadistica fue fijada en p < 0.05. Se utilizé el
programa Epilnfo 2002 para el procesamiento de los datos.

Resultados: El promedio de edad fue de 64,6 anos (DE + 12,2 afios). El 66,1% (n=84) de los
pacientes eran hombres. El porcentaje de paciente con dislipidemias fue significativamente
mayor en las mujeres que en los hombres (p=0,007). El mismo resultado se obtuvo con la
hipertension arterial (p=0,007). Por el contrario, el porcentaje de pacientes que fumaban fue
significativamente mayor en los hombres que en las mujeres (p < 0,0001).

El 71,7% (n=91) de los pacientes fueron clasificados como Killip-Kimball 1. El 18,4% (n=23)
presentaron complicaciones durante su estancia hospitalaria. La mortalidad en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Calderén Guardia fue del 6,3% (n=8).

Conclusién: El sistema de vigilancia epidemioldgica para el infarto agudo al miocardio pro-
puesto en este trabajo, se presenta como una herramienta litil para orientar las estrategias nece-
sarias que contribuyan a mejorar ¢l conocimiento que se tiene del paciente que padece de un
IAM.

Descriptores: infarto agudo al miocardio, epidemiologia, vigilancia epidemiolégica.

Recibido: 25 de octubre de 2004 Aceptado: 26 de enero de 2005

Las enfermedades crénicas no transmisibles representan la mitad de la carga mundial de
morbilidad y mortalidad. El envejecimiento de la poblacion y los cambios en la distribucion de
factores de riesgo han elevado en muchos paises la incidencia de estas enfermedades'.
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En Costa Rica, el aumento en la esperanza de vida de
las tltimas décadas ha implicado un crecimiento paulatino
de la poblacién mayor de 65 afos. Esto, conlleva a un
mayor nimero de personas expuestas al riesgo de padecer
este tipo de enfermedades’.

En los iltimos afios, las enfermedades cardiovasculares
han constituido la primera causa de muerte en el pais’.
Dentro de este grupo, el IAM representa la primera causa’.

Conscientes de esta problemitica, las autoridades de
salud del pais decidieron, en 2003, incluir al IAM como un
enfermedad sujeta a vigilancia epidemiol6gica’. Como con-
secuencia de esto, ese mismo afo se cred un registro hospi-
talario para esta enfermedad, que empezé a desarrollarse a
partir de setiembre, en el Hospital Calderén Guardia. El
objetivo principal de este registro fue generar informacién
oportuna para la toma de decisiones en los dmbitos de pre-
vencion y atencién del paciente. El 30 de septiembre de
2004 se cumpli6 un aiio de haber entrado en vigencia este
sistema de vigilancia epidemiolégica

El presente trabajo tiene como propoésito dar a conocer
la informacién mds sobresaliente recolectada durante este;
periodo.

Metodologia

El sistema de vigilancia epidemiolégica incluyé a todos
los pacientes diagnosticados con IAM que ingresaron al ser-
vicio de Medicina Interna del Hospital Calder6n Guardia,
entre el 1 de octubre de 2003 y el 30 de septiembre de 2004.

La informaci6n fue recolectada mediante un formulario
disefiado y estandarizado por las instituciones correspon-
dientes, con la ayuda de grupos de apoyo. Este formulario
contemplé aspectos que van desde la atencién de los
pacientes a su llegada al servicio de urgencias, hasta su
condicién final de egreso. Ademis, englobé otras variables
epidemioldgicas consideradas esenciales para cumplir los
objetivos planteados. Dentro de estas tltimas, se incluyeron
los factores de riesgo modificables, como hipertension arte-
rial, diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo y dislipidemias.

Se realizo un andlisis descriptivo de la informacion
recopilada; las variables cualitativas se analizaron mediante
frecuencias y proporciones, los resultados derivados de las
variables cuantitativas se expresaron por medio de medidas
de tendencia central y dispersién. Las diferencias entre
promedios y proporciones se compararon mediante la prue-
ba de r Student. La significancia estadistica fue fijada en
p < 0.05. Se utilizo el programa Epilnfo 2002 para el proce-
samiento de los datos. Los resultados se presentaron a
través de tablas y grificos elaborados a partir del programa
Excel 2000.

Resultados

Durante el periodo seleccionado, el servicio de
Medicina Interna del Hospital Calderén Guardia reporté
ante el Ministerio de Salud, un total de 127 pacientes con
diagnostico IAM.

El promedio de edad fue de 64,6 anos (DE + 12,2
aiios). El rango de edad fue de 35 a 91 afios. La distribu-
cion por grupos de edad se muestra en la Figura 1.

El 66,1% (n=84) eran hombres y el 33,9% (n=43),
mujeres. El promedio de edad entre los hombres fue de
64,3 aios (DE + 12), y en las mujeres, de 65,4 anos (DE +
12,7). Esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0,64). La razén hombre/mujer fue de 1,95.

El 52,8% (n=67) de los pacientes presentaron 2 6 mds
factores de riesgo. El factor que se observé con mayor
frecuencia fue la hipertension arterial, con un total de 80
(63 %) casos; (Cuadro 1). El porcentaje de pacientes con
dislipidemia fue significativamente mayor en las mujeres

Cuadro 1. Nﬁmorodopaclanhecon lMlsegl’m

Factor de Riesgo Numero de casos Porcentaje
Hipertension arterial 80 63,0
Tabaco 57 449
Diabetes Mellitus 29 228
Dislipidemia 27 21,3
Obesidad 26 20,5

Fuente: Servicio de Medicina Interna, Hospital Calderén
Guardia.
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Figura 1. Distribucién de pacientes con IAM, segun sexo y

grupo de edad, Servicio de Medicina Interna, Hospital
Calderén Guardia, 2003-2004.

Fuente: Servicio de Medicina Interna, Hospital Calderén Guardia.
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que en los hombres (p=0,007). La misma situacién fue
observada con la hipertensién arterial (p=0,007). Por el
contrario, el porcentaje de pacientes que fumaban fue signi-
ficativamente mayor en la poblacién masculina (p<0,0001).
No hubo diferencias significativas con la obesidad (p =
0,15) y la Diabetes mellitus (p=0,14) (Figura 2).

El 18,8% (n=21) de los pacientes manifestaron tener
antecedentes de cardiopatia isquémica. Unicamente el
12,9% (n=13) refirié tener un familiar de primer grado,
menor de 55 afios, con antecedentes de IAM.

En el 98.4% (n=125) de los casos se utilizaron al menos
dos de tres criterios (clinica, electrocardiograma y enzimas)
para realizar el diagnéstico de IAM. Unicamente en el 63%
(n=80) de los casos se utilizaron los tres criterios conjuntos.
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Factores de riesgo
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Figura 2. Presencia de factores de riesgo en pacientes con
infarto agudo al miocardio, segun sexo, Servicio de
Medicina Interna, Hospital Calderén Guardia, 2003-2004.

Fuente: Servicio de Medicina Interna, Hospital Calderén Guardia.

Cuadro 2. Numero de complicaciones regis-
tradas en pacientes con IAM, Servicio de
Medicina Interna, Hospital Calderén Guardia,
2003-2004
Complicacion Frecuencia Porcentaje
Shock cardiogénico 8 6,3
Insuficiencia cardiaca congestiva 4 3,1
Bloqueo atrio-ventricular 2 1,6
Fistula postangiografia 1 0,7
Fallo ventriculo izquierdo 1 0,7
Edema agudo de pulmén 1 0,7
Fibrilacion ventricular 1 0,7
Sangrado postrombolisis 1 0,7
Fibrilacién atrial 1 0,7
Persistencia de isquemia 1 0,7
Bronconeumonia 1 0,7
Pericarditis 1 0,7
No determinada 4 3,1
Fuente: Servicio de Medicina Interna, Hospital Calderén
Guardia.

En cuanto a la clasificacion clinica de severidad Killip
y Kimball, el 71.7% (n=91) de los pacientes fueron clasifi-
cados como Killip-Kimball I; el 10,2% (n=13), Killip-
Kimball II; el 5,5% (n=7), Killip-Kimball IIT y el 3,9%
(n=5), Killip-Kimball IV. EIl 8,7% (n= 11) no registé datos
en este apartado.

Respecto a la reperfusién coronaria, el 5,5% (n=7) de
los pacientes no registré informacién en este apartado. De
los 120 restantes, el 54,3% (n=69) registré haber recibido
este procedimiento (fibrinolitico o angioplastia).

Solamente el 18,4% (n=23) de los pacientes presen-
taron complicaciones durante su estancia hospitalaria. Las
complicaciones hemodindmicas fueron las mds frecuentes
y se manifestaron en el 12,6% (n=16) de los casos. El shock
cardiogénico acumul6 el mayor niimero de registros dentro
de este grupo (Cuadro 2).

El promedio de dias de estancia fue de 10,3. La mor-
talidad en el servicio de Medicina Interna por IAM durante
el periodo analizado, fue del 6,3% (n=8). La mortalidad en
mujeres fue del 11,6% (n=5), y en los hombres del 3,6%
(n=3). Esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0.07). Los 5 pacientes que ingresaron con clasifica-
ciones Killip-Kimball 1V, fallecieron durante su estancia
hospitalaria.

Discusion

Han sido numerosos los trabajos previos sobre la epi-
demiologia del IAM. La mayoria presentan una amplia
gama de resultados y porcentajes relacionados con los fac-
tores de riesgo y la mortalidad.

Respecto a la edad, algunos estudios presentan edades
promedio semejantes a la derivada de nuestro andlisis. Sin
embargo, cuando estos analizan la variable por sexo, obser-
van como el desarrollo del infarto se produce a edades mas
tempranas en pacientes del sexo masculino®. En estos, el
evento cardiovascular se presenta entre los 50 y 60 afos,
mientras que en las mujeres lo hace alrededor de los 65 afios
de edad. En nuestro andlisis, los hombres presentaron una
edad promedio semejante a la de las mujeres.

La proporcién de pacientes que desarrollaron un [AM
es mayor en los hombres que en las mujeres; lo anterior
concuerda con los resultados obtenidos de otros andlisis
similares, en los cuales la razén hombre/mujer es aproxi-
madamente de 2 a 1 “*" " Inclusive, algunos registros
indican razones mayores a la antes descritas ™*'" ",

La prevalencia de los factores de riesgo en la poblacién
analizada fue similar a la detallada en otros registros™". La
hipertension arterial junto al tabaquismo son los dos fac-
tores de riesgo de mayor prevalencia en los pacientes que
desarrollan un IAM.
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Llama la atencién que, a pesar de que el nimero de
mujeres registradas fue inferior al de los hombres, la propor-
cion de pacientes con antecedentes de hipertension arterial y
dislipidemia fue significativamente mayor en este grupo que
en el del sexo masculino. No obstante, estos resultados
difieren de los encontrados en otros estudios “* .

El porcentaje de pacientes que presentan antecedentes
de tabaquismo es significativamente mayor en los hombres
que en las mujeres. Este aspecto coincide con la mayor
parte de los estudios realizados ** .

La Organizacién Mundial de la Salud indica que para
realizar el diagndstico de 1AM, se requiere la presencia de
al menos 2 de los 3 criterios establecidos (clinica, electro-
cardiograma y enzimas). Se puede decir que esta recomen-
dacion fue aplicada en la mayoria de los pacientes ingresa-
dos al Servicio de Medicina Interna del Hospital. Unica-
mente dos de ellos no cumplieron con tal recomendacion.

La clasificacién de Killip-Kimball tiene una gran utili-
dad en la prictica clinica y es utilizada para establecer la
gravedad en pacientes con sindromes coronarios agudos.
Las apariciones de edema pulmonar (Killip-Kimball III) o
shock cardiogénico (Killip-Kimball IV) estin asociadas con
una mayor mortalidad en pacientes con IAM''". Esto puede
verse reflejado en el andlisis, al observar que los pacientes
que ingresaron con clasificaciones Killip-Kimball TV,
fallecieron durante su estancia hospitalaria. Por el contrario,
la baja mortalidad registrada en el servicio de Medicina
Interna puede deberse también a que un alto porcentaje de
pacientes ingresados presentaban clasificaciones Killip-
Kimball I y I, cuyo pronéstico de sobrevida es mayor.

Respecto a las complicaciones, la mayor parte de los
estudios que incluyen esta variable indican que las de tipo
eléctricos son las observadas con mayor frecuencia™®'*'* ",
Lo anterior difiere de los resultados obtenidos del andlisis,
en el que las complicaciones hemodindmicas mostraron la
mayor prevalencia.

La mortalidad por IAM en el servicio de Medicina
Interna del Hospital, fue menor a la observada en la mayoria
de los estudios semejantes® ™' "%, Sin embargo, al analizar
esta variable se debe tomar en cuenta que no se incluyen
todos los pacientes atendidos por IAM en el Hospital
Calderén Guardia, por lo que se considera que la mortalidad
intrahospitalaria puede no estar valorada adecuadamente.

El sistema de vigilancia epidemiolégica para el IAM
propuesto en este trabajo, se presenta como una herramien-
ta atil para orientar las estrategias necesarias que con-
tribuyan a mejorar el conocimiento que se tiene actualmente
del paciente que sufre de esta enfermedad. No obstante,
presenta limitaciones que son importantes de sefalar.

Respecto a la validacién del formulario, hubo variables
en las cuales su llenado fue deficiente, debido a la omisién

de los datos. Esto se observé principalmente cuando se
solicitaba informacién relacionada con los tiempos de
ingreso, diagnéstico e inicio del tratamiento de los
pacientes. Debido a lo anterior, estas variables fueron ex-
cluidas del analisis.

En cuanto a la validez externa de la informacién
recolectada, se debe mencionar que la participacion del hos-
pital Calderén Guardia en este sistema de vigilancia fue
voluntaria y no aleatoria. Si bien los datos analizados brin-
dan informacién valiosa para cumplir con los objetivos
planteados, estos no pueden ser inferidos a la poblacién
general que padece un infarto agudo al miocardio.
Igualmente, al incluir solo a los pacientes ingresados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital. no se pueden
inferir los resultados a todos los pacientes atendidos en este
centro durante el periodo analizado. Este andlisis no
incluye a los pacientes dados de alta en otros servicios,
como por ejemplo, emergencias.

Se espera reducir las limitaciones cuando el registro se
logre implementar en todos los hospitales del pais.
Asimismo, se espera que todos los servicios médicos de
estos hospitales colaboren en la recoleccién de los datos.
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Abstract

Rationale and Objective: Since acute myocardial infarc-
tion represents one of the main causes of death in our coun-
try, the health authorities decided in the year 2003 to
include it as an illness subject to epidemiological surveil-
lance. The present paper has as its purpose to give the most
salient information of the epidemiological surveillance sys-
tem for myocardial infarction implemented in the Internal
Medicine service of the Calderén Guardia hospital.

Methods: We did a descriptive analysis of the information
collected since October First, 2003 and until September the

87



30th., 2004, Qualitative variables were analyzed with fre-
quencies and proportions. The quantitative variables were
expressed by means of measures of central tendency as well
as measures of dispersion. The differences between aver-
ages and proportions were compared with the Student’s t
test. Statistical significance was fixed at less or equal to
0.05. We used the Epi Info program for data processing.

Results: The age average was 64.6 years (S.D. + 12.2
years). 66.1% (n=84) of the patients were men. The per-
centage of patients with dyslipidemia was significantly
greater en women than in men (p=0.007). The same finding
was seen with arterial hypertension (p=0.007). On the con-
trary, the percentage of smokers was significantly greater in
men than in women (p<(,0001). 71.7% (n=91) of the
patients were classified as Killip-Kimball grade 1. 18.4%
(n=23) had complications during their hospital stay.
Mortality in the Internal Medicine service of Calderén
Guardia hospital was 6.3% (n=8).

Conclusion: The surveillance system for acute myocardial
infarction proposed in this paper is presented as an essential
tool to guide the strategies needed to contribute in the
improvement of the knowledge we have at present about the
patient with this important illness.
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