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Resumen:

Antecedentes: La importancia de medir la comorbilidad en un paciente es aparente cuando se intenta describir la severidad
de la enfermedad de base en una poblacién de pacientes. El indice de Charlson en una herramienta estandarizada validada
en la metodologia de investigacién en numerosas poblaciones y sub utilizada en la practica clinica. La albumina como factor
pronoéstico es un método barato, facilmente reproducible, util y sensible. Ademas nos permite una identificacién rapida de los
pacientes en riesgo y nos permite intervenciones mas agresivas en cuanto al tratamiento ya sea farmacoldgico o nutricional.
Por lo anterior la albimina y el indice de Charlson pueden ser usados para establecer un prondstico inicial de manera sencilla,
accesible y util, que pueda ser desarrollada en cualquier hospital en la cama del paciente y con solo unos laboratorios iniciales
generales.Objetivo. Evaluar la escala de Charlson y su correlacion con el nivel de albumina sérica como factor pronéstico de
mortalidad en pacientes de medicina interna. Métodos Casos y controles anidado en una cohorte. Fueron incluidos los
pacientes mayores de 18 afos hospitalizados por mas de 24 hrs por cualquier causa no quirirgica a los que se les tomo
determinacion de albumina a su ingreso y durante su estancia. Se tomaron los datos de los expedientes de cada uno de los
pacientes, recopilando lo siguiente: edad, sexo, motivo y diagnéstico de ingreso, dias de estancia intrahospitalaria, valor de
albumina al ingreso, comorbilidades y puntuacion de acuerdo a la escala de Charlson, enfermedad de base compensada o no
compensada. Los datos fueron analizados con el programa de SPSS versién 19.0. Para buscar diferencias entre los casos
(pacientes fallecidos) y controles (vivos) se utilizé chi?, la correlacion entre la albumina el indice de Charlson se realizé con el
coeficiente de correlaciéon de Spearman.Resultados. Fueron 167 pacientes. Albumina media fue 3.25 g/dL. El 66.1% de los
pacientes ingresados presentaban una albumina mayor a 3 gr/dL. El 55.7% de los pacientes ingresados presentaban un
indice de Charlson de 4. El 66% de las complicaciones intrahospitalarias se presenté en los pacientes con un indice de
Charlson de 4, tiene una relacién con los dias de estancia intrahospitalaria de r= 0.152 no estadisticamente significativa y en
este estudio no se encontré una relaciéon con la mortalidad con r=-0.003. No se encontré una relacion entre la abumina y el
indice de Charlson. En cambio la albumina y la mortalidad guardan una relacion inversamente proporcional( r=.212 p=0.006).
Ademas los pacientes con mayor estancia intrahospitalaria presentaban menores valores de albumina a su ingreso con una
r=-0.284 (p=0.001), al igual que los pacientes complicados y con mayor nimero de complicaciones, r=-0.101 (p= 0.193) y r=
0.994 (p 0.01).Entre ambos grupos no hubo diferencia de género y edad. Los pacientes finados ingresaron por causa aguda,
con mayor numero de comorbilidades complicadas y con niveles de albumina menores de 3 gr/dL. No hubo diferencia
estadistica en cuanto a indice de Charlson. Conclusiones. Una albumina menor de 3 gr/dL es factor de riesgo para mayor
morbimortalidad. A mayor edad, mayor indice de Charlson y mayor riesgo de complicaciones. Un indice de Charlson alto no
implica mayor mortalidad por lo que no se deben escatimar esfuerzos en el manejo y cuidado del paciente. Proponer una
escala prondstica en el que la escala de Charlson cambie de acuerdo a si la comorbilidad se encuentre descompensada o no,
y al grado de descompensacioén de la misma.
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RESUMEN

La importancia de medir la comorbilidad en un paciente es aparente cuando se
intenta describir la severidad de la enfermedad de base en una poblacién de
pacientes. El indice de Charlson en una herramienta estandarizada validada en la
metodologia de investigacion en numerosas poblaciones y sub utilizada en la
practica clinica. La albumina como factor prondstico es un método barato,
facilmente reproducible, util y sensible. Ademas nos permite una identificacidon
rapida de los pacientes en riesgo y nos permite intervenciones mas agresivas en

cuanto al tratamiento ya sea farmacologico o nutricional.

Por lo anterior la albumina y el indice de Charlson pueden ser usados para
establecer un prondstico inicial de manera sencilla, accesible y util, que pueda ser
desarrollada en cualquier hospital en la cama del paciente y con solo unos

laboratorios iniciales generales.

Objetivo. Evaluar la escala de Charlson y su correlacion con el nivel de albumina

sérica como factor prondstico de mortalidad en pacientes de medicina interna.

Métodos. Casos y controles anidado en una cohorte. Fueron incluidos los
pacientes mayores de 18 afos hospitalizados por mas de 24 hrs por cualquier
causa no quirurgica en el periodo de 1ro de marzo a 30 de junio del 2012, a los que
se les tom6 determinacion de albumina a su ingreso y durante su estancia. Se
tomaron los datos de los expedientes de cada uno de los pacientes, recopilando lo
siguiente: edad, sexo, motivo y diagnostico de ingreso, dias de estancia
intrahospitalaria, valor de albumina al ingreso, comorbilidades y puntuacién de
acuerdo a la escala de Charlson, enfermedad de base compensada o no

compensada.

Los datos fueron analizados con el programa de SPSS versiéon 19.0. Para buscar

diferencias entre los casos (pacientes fallecidos) y controles (vivos) se utilizé chi?,



la correlacidon entre la albumina el indice de Charlson se realizé con el coeficiente

de correlacién de Spearman.

Resultados. Fueron un total de 167 pacientes. La albumina media fue 3.25 g/dL. El
66.1% de los pacientes ingresados presentaban una albumina mayor a 3 gr/dL. El

55.7% de los pacientes ingresados presentaban un indice de Charlson de 4.

El 66% de las complicaciones intrahospitalarias se present6 en los pacientes con un
indice de Charlson de 4, tiene una relacion con los dias de estancia intrahospitalaria
de r= 0.152 no estadisticamente significativa y en este estudio no se encontré una
relacion con la mortalidad con r=-0.003. No se encontré una relacion entre la
abumina y el indice de Charlson. En cambio la albumina y la mortalidad guardan
una relacién inversamente proporcional( r=.212 p=0.006). Ademas los pacientes
con mayor estancia intrahospitalaria presentaban menores valores de albumina a
su ingreso con una r=-0.284 (p=0.001), al igual que los pacientes complicados y con
mayor numero de complicaciones, r= -0.101 (p= 0.193) y r= 0.994 (p 0.01).Entre
ambos grupos no hubo diferencia de género y edad. Los pacientes finados
ingresaron por causa aguda, con mayor numero de comorbilidades complicadas y
con niveles de albumina menores de 3 gr/dL. No hubo diferencia estadistica en

cuanto a indice de Charlson entre ambos grupos.

Conclusiones. Una albumina menor de 3 gr/dL es factor de riesgo para mayor
morbimortalidad.A mayor edad, mayor indice de Charlson y mayor riesgo de
complicaciones. Un indice de Charlson alto no implica mayor mortalidad por lo que
no se deben escatimar esfuerzos en el manejo y cuidado del paciente. Proponer
una escala pronostica en el que la escala de Charlson cambie de acuerdo a si la
comorbilidad se encuentre descompensada o no, y al grado de descompensacion

de la misma.
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ANTECEDENTES

El médico en su practica diaria realiza estimaciones pronosticas de acuerdo
a la historia clinica de la enfermedad y las condiciones del paciente. Estas
estimaciones son utilizadas para definir el manejo, o la probabilidad de un suceso
determinado. Para esto también se han desarrollado multiples escalas, las cuales
cuentan con datos clinicos y de laboratorio. Sin embargo las escalas clinicas mas
exactas, mas utilizadas suelen ser también complicadas de realizar ya que
requieren de varias determinaciones de laboratorio que no se encuentran

disponibles en todas las instituciones de salud.

En el servicio de medicina interna de centro médico nacional siglo XXI, se ingresan
aproximadamente 660 pacientes anualmente, el 70.7% de estos ingresan
procedentes de admisién continua y 20.36% ingresan para protocolo de estudios.
Las principal causa de hospitalizacion en medicina interna son las infecciones
respiratorias, y su mortalidad es de 11.9% ', Estos pacientes requieren a ingreso
valoracion integral y estimacion del pronostico de desenlace, el cual debe de ser

rapido, sensible y reproducible.

La escala de comorbilidad de Charlson en un indice desarrollado por Charlson en
1987 en un estudio de aproximadamente 600 pacientes disefiado para predecir la
mortalidad a un afo inicialmente validado para pacientes intrahospitalarios
posteriormente ha sido validado para pacientes neoplasicos ( Ca. de mama), asi

como usado para valoracion de riesgo anestésico, posteriormente estudios lo han
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demostrado  Util en predecir mortalidad en servicios de urgencias, en UCI etc.?
Consta de 22 condiciones medicas a las que se les asigna una puntuacion
dependiendo del riesgo relativo de fallecer al afio que se le asocia a esa
enfermedad.

La importancia de medir la comorbilidad en un paciente es aparente cuando se
intenta describir la severidad de la enfermedad de base en una poblacién de
pacientes. El indice de Charlson en una herramienta estandarizada validada en la
metodologia de investigacion en numerosas poblaciones y sub utilizada en la

practica clinica.?®

Hay estudios donde se ha comparado la escala de Charlson Vs APACHE Il para
predecir mortalidad en pacientes en UCI y se ha visto que puede ser considerada
una alternativa cuando no se ha podido recabar datos para escalas mas amplias y

facilitar asi comparaciones entre terapias intensivas.’

Ademas, como muchas otras medidas para medir la comorbilidad que se han
desarrollado, el IC no solamente sirve para predecir la mortalidad, sino que también
se relaciona con la situacion funcional y discapacidad de pacientes ancianos e
incluso con el consumo de recursos sanitarios, el reingreso y la duracion de la

estancia.®

Existe en la literatura médica diversos estudios que buscan correlacionar los niveles

de albumina con el prondstico del paciente. La albumina cuenta con diversas



caracteristicas lo que lo hace un adecuado marcador de prondstico, util, sensible y

accesible

La albumina es la proteina principal del organismo. Esta constituida de 585
aminoacidos con un peso molecular de 69 kDa. Es una proteina no glucosilada, de
carga negativa y 60% de ella se encuentra en el espacio intersticial. Es producida
solamente en el higado. Se le atribuyen diferentes funciones como son: mantener la
presidn oncotica en el sistema vascular es la encargada del transporte de varias
moléculas como acidos grasos, farmacos y hormonas. Ademas tiene funciones y
enzimaticas antioxidantes ya que inhibe la produccion de radicales libres hidroxilo
de los sistemas que contienen iones de cobre y perdxido, es capaz de disminuir los
radicales peroxido, inhibe la peroxidacion lipidica, ayudando a disminuir la
ateroesclerosis y puede disminuir incluso la apoptosis del endotelio dandole

también funciones cardioprotectoras’

Tiene una vida media aproximada de 20 dias y su déficit requiere de varias
semanas de disminucién en la produccion de albumina por el higado. Por lo que no

se presenta en cuadros de afeccion hepatica aguda.8 9

En el adulto promedio los niveles normales de albumina sérica se definen como 3.5-
5 gr/dL, valores por debajo de este nivel es denominado como hipoalbuminemia.
Hay diferentes causas de la hipoalbuminemia, por ejemplo la desnutricion y la

inflamacion pueden suprimir la sintesis hepatica de albumina.



La albumina sérica es un método simple de estimar la funcion proteica visceral. Las
neoplasias, los estados proinflamatorios hacen que se aumente la produccién de II-
6 que estimula la produccion de proteinas de fase aguda por el higado, tales como
PCR vy fibrinbgeno. Esto aumenta las demandas de algunos aminoacidos
modulando la produccion de albumina por los hepatocitos. Por otro lado el FNT
aumenta la permeabilidad de la microvasculatura permitiendo el pase transcapilar
de albumina. Esto permite que en enfermedades como las neoplasias avanzadas
los niveles de albumina puedan llegar a ser muy bajos volviéndose un buen

indicador de prondstico en estas enfermedades.'®"?

Por lo anterior la albumina generalmente es usada para determinar el estado
nutricional, severidad, progresion y prondstico de enfermedades. Hay muchos
estudios en la literatura médica que relacionan a la albumina con mortalidad,
estancia prolongada e infecciones nosocomiales, también ha sido descrita como un

factor independiente de sobrevida en varias neoplasias (pulmén, pancreas,

13,14

estbmago, colorrectal y mama, asi como de primario desconocido), * “enfermedad

1

cardiovascular, muerte por cualquier causa, '° cirrosis,'®Infecciones como VHC'"

'8-19cirugia, sepsis e infeccion mayor®.

mortalidad en ancianos hospitalizados
Los niveles de albumina no son solo una ventana al estado nutricional del paciente.
La hipoalbuminemia nos indica que el paciente tiene una respuesta sistémica que
causa una pérdida de esta proteina. Durante un proceso inflamatorio Ila

concentracion de albumina puede disminuir hasta en un 20%. Ademas se ha visto



que la albumina tiene una relacion inversamente proporcional a la edad, el estado

de fumador, la obesidad y la presion arterial.

Dentro de las ventajas de utilizar la albumina como factor prondstico es que es un
meétodo barato, facilmente reproducible, util y poderoso. Ademas nos permite una
identificacion rapida de los pacientes en riesgo y nos permite intervenciones mas

agresivas en cuanto al tratamiento ya sea farmacologico o nutricional.

En las desventajas podemos encontrar que hay otras causas no nutricionales que
afectan los valores de albumina e interfieren en la interpretacion de los resultados

tales como la hidratacion, 2° enfermedad hepatica etc.

En este estudio se eligié un periodo de tiempo de 30 dias de seguimiento debido a
que se ha visto en el servicio que periodos de tiempo mas largos son secundarios a
complicaciones de la enfermedad de base, problemas administrativos etc. Y no son

un reflejo de la evolucidn o tratamiento del paciente.



JUSTIFICACION

La evaluacion del prondstico es rutinaria en la practica médica. Esta evaluacion
influye en los estudios de investigacion para la seleccion de pacientes, para el tipo e
intensidad de tratamiento, y para otras decisiones relacionadas con el paciente. Las
tablas de evaluacién pronostica suelen incluir tanto signos clinicos, como valores de
laboratorio que se encuentren relacionados con el objetivo final. En este caso
tomamos valores de concentracion de albumina y el indice de Charlson para
correlacionar con el desenlace de los pacientes, y utilizarlos para establecer un
prondstico inicial de manera sencilla, accesible y util, que pueda ser desarrollada en
cualquier hospital en la cama del paciente y con solo unos laboratorios iniciales

generales.?



PREGUNTA GENERAL

¢ Existe correlacion entre los niveles de albumina, y el indice de Charlson con el
desenlace de los pacientes hospitalizados por causa no quirurgica en el servicio de

medicina interna de un hospital de tercer nivel?

10



OBJETIVO GENERAL

Evaluar la escala de Charlson y su correlacion con el nivel de albumina sérica como

factor prondstico de mortalidad en pacientes de medicina interna.

11



HIPOTESIS.

H:1 Existe relacion entre el valor de nivel de albumina y el indice de Charlson y el
desenlace de los pacientes hospitalizados por causas no quirurgicas en el servicio

de medicina interna de CMN siglo XXI.

H:0 No existe relacion entre el valor de nivel de albumina y el indice de Charlson y

el desenlace de los pacientes hospitalizados por causas no quirurgicas en el

servicio de medicina interna de CMN siglo XXI.

12



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Casos y controles anidado en una cohorte.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna por causas no
quirurgicas con una expectativa de vida mayor de 24 horas, entre el periodo de 1ro
marzo 2012- al 30 junio 2012. El grupo control correspondera a los pacientes que
no presentaron complicaciones o mortalidad durante el periodo de hospitalizacion y

el grupo de estudio los pacientes que presentaron dichas complicaciones.

CRITERIOS DE INCLUSION.

* Pacientes hospitalizados por mas de 24 hrs en el servicio de medicina
interna
* Mayores de 18 afios

* Ambos géneros.

13



CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes que ingresen con diagnostico de muerte cerebral clinico y/o

corroborado por electroencefalograma.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con los que no se cuente informacién completa en expediente

clinico.

Pacientes en los que no se haya tomado una determinacion de albumina

durante su estancia intrahospitalaria

VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES:

1.

Egreso por mejoria antes de 30 dias de estancia intrahospitalaria

Definicidn conceptual: alta de un paciente antes de los 30 dias de estancia
intrahospitalaria por presentar un cambio o progreso hacia un estado mejor
de la enfermedad.

Definicidn operativa: EI mismo.

Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Unidad: 1) Si  2) No

14



2. Muerte hospitalaria antes de 30 dias de estancia intrahospitalaria.

Definicion conceptual: Pérdida de la vida por cualquier causa de un paciente
antes de los 30 dias de estancia intrahospitalaria.

Definicidn operativa: EI mismo.

Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Unidad: 1) Si, 2)No

3. Alta por maximo beneficio antes de los 30 dias de estancia intrahospitalaria.
Definicidn conceptual: Decision de egreso debido a falta de evolucion del
paciente, estabilidad, poca o nula probabilidad de curacion, postracion
permanente etc.

Definicidn operativa: EI mismo
Tipo de variable: Nominal dicotomica.
Unidad 1) Si, 2) No.

4. Continua hospitalizado a los 30 dias o mas de estancia intrahospitalaria.
Definicion conceptual: Permanencia del paciente en hospitalizacion después
de 30 dias de estancia hospitalaria.

Definicién operativa: EI mismo. Se clasificara en grupos de acuerdo a la

causa.

Tipo de variable: Nominal

Unidad. 1) Si, 2) No.

a) Por complicaciones originadas del estado morboso que origind su ingreso
o de las comorbilidades.

b) Problemas de origen administrativo.

c) Cambio de servicio.

15



5. Dias de estancia intrahospitalaria.

Definicidn conceptual: Tiempo transcurrido en dias desde el momento del
ingreso hasta el del egreso por cualquier causa.

Definicidn operativa: EI mismo.

Tipo de variable: Continua.

Unidad: Dias medidos en numeros arabigos.

Complicaciones intrahospitalarias.

Definicidon conceptual. Patologias agregadas durante el periodo de
hospitalizacion. Diagnosticadas durante la hospitalizacion hasta 72 hrs
posteriores al egreso.

Definicion operativa. Cualquier enfermedad que no se presenta al
momento del ingreso y es secundaria a la hospitalizacién diagnosticada
durante el periodo de hospitalizacién hasta 72 hrs posteriores al egreso.

Tipo de variable: Nominal

Unidad: Nombre y numero de las patologias agregadas.

VARIABALES INDEPENDIENTES

1.

Edad.

Definicidn conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo.

Definicidn operativa: Edad en afos registrada en nota de ingreso al servicio
de medicina interna.

Tipo de variable: Continua.

16



Unidad: Expresada en numeros arabigos.

2. Género.
Definicion conceptual: Concepto cultural que alude a la clasificacidon social en
dos categorias: masculino y femenino.
Definicidn operativa: Sexo del paciente registrado en la nota de ingreso al
servicio de medicina interna.
Tipo de variable: Nominal dicotomica.
Unidad: 1. Hombre

2. Mujer

3. Diagndstico médico que justifica el ingreso.

Definicidn conceptual: Entidad nosolégica, sindrome o condicion mental.

Definicién operativa: Entidad nosoldgica que justifico el ingreso al servicio de
medicina interna. Clasificandola en grupos.

Tipo de variable: Nominal

Unidad: 1) Enfermedad cardiovascular, 2) infecciosa, 3) choque séptico, 4)
neuroldgica, 5) traumatica, 6) digestiva, 7) endocrinoldgica, 8) nefrologica, 9)
metabdlica, 10) reumatoldgica 11) complicaciones del embarazo, 12) hematologica

y 13) otras.

4. Motivo de ingreso.
Definicidon conceptual: Tiempo de evolucién de la entidad nosoldgica,

sindrome o condicion mental
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Definicidn operativa. Entidad nosoldgica que justifico el ingreso clasificado de
acuerdo a tiempo de evolucion del mismo.
Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Unidad: 1) Enfermedad aguda. 2) Enfermedad cronica agudizada.

5. Comorbilidades.

Definicidn conceptual. Presencia de uno o mas trastornos o enfermedades
ademas del trastorno o enfermedad primario. Incluye el efecto de estos
trastornos o enfermedades adicionales. Se utiliza la escala de Charlson para
determinar el riesgo de acuerdo al numero y el tipo de comorbilidad que
presenta el paciente.

Definicion operativa: Otra enfermedad o trastorno diferente al diagnostico de
ingreso registrado en nota de medicina interna. A cada condicion se le asigna
una puntuacion de 1,2,3 o 6 dependiendo del riesgo de fallecer, después se
suman las puntuaciones obteniendo una puntuacion total por paciente que se
llama la puntuacidén de Charlson. De acuerdo a esa puntuacion se divide a
los pacientes en 4 grupos definidos previamente por Charlson llamado indice
de Charlson. 0 puntos ningun riesgo, 1-2 puntos bajo riesgo; 3-4 puntos
moderado riesgo y mas de 5 puntos alto riesgo.?

Tipo de variable: Escala. (Ver tabla 1.)
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Tabla 1. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

1 punto

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad respiratoria crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcera péptica

Hepatopatia leve

Diabetes mellitus sin evidencia de

afectacion de érganos diana

2 puntos

Hemiplejia

Insuficiencia renal crénica moderada severa
Diabetes con afectacion de 6rganos diana
Tumor sin metastasis

Leucemia

Linfoma

3 puntos

Enfermedad Hepatica moderada o severa

6 puntos
Tumor Sdélido con metastasis

SIDA (no unicamente HIV positivo)

* Definiciones:

Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clinica de hospitalizacién por
IAM, se excluyen los cambios electrocardiograficos sin antecedentes medicos.
Insuficiencia cardiaca: Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de
insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente con

el tratamiento con diuréticos o vasodilatadores.
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Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicacién intermitente, intervenidos de
by-pass periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta
(toracica o abdominal) de mas de 6 cm. de diametro.

Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con accidente vascular cerebral y
minimas secuelas o accidente isquémico transitorio.

Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo
cronico.

Enfermedad respiratoria crénica: Evidencia en la historia clinica, exploracion
fisica o en exploraciones complementarias de cualquier enfermedad respiratoria
cronica.

Ulcera gastroduodenal: Pacientes con diagndstico y tratamiento completo por
ulcera (incluye hemorragia digestiva alta).

Conectivopatia: Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia
reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide.

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa.

Insuficiencia renal crénica: Incluye pacientes en dialisis o con creatinina > 3mg/dI
de forma repetida.

Hepatopatia crénica leve: Sin evidencia de hipertension portal (incluye hepatitis
cronica).

Hepatopatia crénica moderadal/severa: Con evidencia de hipertensién portal
(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia).

Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglucemiantes orales pero sin

complicaciones tardias (no incluye los tratados exclusivamente con dieta).
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Diabetes con lesion 6rganos diana: Evidencia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia. Incluye antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar.
Tumor o neoplasia sélida: Pacientes con cancer pero sin metastasis
documentadas. Excluir si han pasado mas de 5 afios desde el diagndstico.
Leucemia: Incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia
vera, otras leucemias cronicas y toda leucocitosis aguda.

Linfoma: Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma.

SIDA definido: No incluye portadores asintomaticos.

Interpretacidon de la puntuacion:

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad

baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.

Tabla 2. Prediccién de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afios):

Puntuacién Mortalidad /afio
0 12%
1-2 26%
34 52%
>5 85%

Prediccion de mortalidad en seguimientos prolongados (> 5 afos):

La prediccidn de mortalidad debera corregirse con el factor edad. Esta correccion se
efectua anadiendo un punto al indice por cada década existente a partir de los 50
afos (p. ej., 50 afos = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afos = 3, 80 afos = 4, 90 afos = 5,
etc.). Asi, un paciente de 60 afios (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendra un

indice de comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 anos (4
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puntos) con una comorbilidad de 2, tendra un indice de comorbilidad corregido de 6
puntos.
* El indice tiene como limitacién que la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la

misma que cuando se publicd.?®

4. Valor de albumina.

Definicion conceptual: Cantidad de albumina sérica que presenta un
individuo durante su hospitalizacién, mediante el analisis bioquimico del
suero sanguineo

Definicion operativa. Primera determinacion plasmada en el expediente a
partir de la fecha de ingreso tomada minimo con 8 hrs de ayuno expresada
en gr/dL.

Tipo de variable: Continua.

Unidad: cantidad en gramos por cada decilitro expresada con numeros

arabigos.

ANALISIS ESTADISTICO

Previa aprobacion del comité de ética local, se tomaron los datos de los pacientes
egresados del servicio de medicina interna en el periodo de 1ro de marzo a 30 de
junio del 2012, para su busqueda de expediente en archivo clinico. Se analizaron
los casos para que cumplan con los criterios de inclusion sin incurrir en los criterios
de exclusién o eliminacion. Habiendo establecido que pacientes se incluirian en el

estudio, se tomaron los datos para la hoja de recoleccion de datos.
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La informacion se vacio en la base de datos para su analisis estadistico con el
programa de SPSS versidn 19.0. y posteriormente se redacto el trabajo para la

presentacion de resultados.

Coeficiente de correlacion de Spearman para el calculo de las correlaciones
bivariadas.

Utilizando como grupo control a los pacientes que no presentaron complicaciones o
mortalidad durante el periodo de hospitalizacion y grupo de estudio los pacientes

gue presentaron dichas complicaciones.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo, donde no se realizan

intervenciones no requiere de consentimiento informado.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud este protocolo no pone en riesgo la salud o la integridad de los

participantes. Asi como no involucra a ningun miembro de poblacion vulnerable.

Se realizara con apego estricto a las normas éticas, al Reglamento de La Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de

Helsinki, Finlandia, ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo.

De encontrarse correcta la hipotesis este estudio proporcionara informacion
necesaria para predecir el riesgo de desenlace fatal en los pacientes hospitalizados
en un servicio de medicina interna, asi como el riesgo de sufrir complicaciones, lo
que redundara en un tratamiento mas asertivo y dirigido a la prevencion de las

mismas.

Unicamente los investigadores tendran acceso a los datos obtenidos. Los nombres
de los pacientes seran sustituidos por numeros. Se cuidara la privacidad y
confidencialidad de los pacientes en todos los momentos de la investigacion y en

caso de que estos se presenten en congresos o sean publicados.
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RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES DISPONIBLES

PERSONAL

MEDICO NO FAMILIAR (MEDICO INTERNISTA)

MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA INTERNA

PERSONAL DE LABORATORIO
DEPARTAMENTO DE QUIMICA SANGUINEA

RECURSO MATERIAL NUMERO
(CONCEPTO)

CAMA CENSABLE HOSPITALIZACION VARIABLE
EQUIPO, MATERIAL Y QUIMICOS DE VARIABLE
LABORATORIO

EQUIPO DE EXTRACCION DE SANGRE VARIABLE

MATERIAL DE ANALISIS ESTADISTICO, HOJAS
BLANCAS, COMPUTADORA, PROGRAMA DE
ANALISIS ESTADISTICO ETC

1*

* Proporcionados por el médico residente.
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RESULTADOS

En el periodo de marzo a junio ingresaron a medicina interna 228 pacientes.

De los cuales 10 no cumplieron con los criterios de inclusion, por tener estancia

menor a 24 hrs. 51 pacientes fueron excluidos del estudio; 45 fueron por

informacion incompleta en el expediente clinico y 6 pacientes por falta de

determinacién de albumina a su ingreso. Ningun paciente cumplié con criterio de no

inclusion. (Grafica 1)

Por lo que se revisaron 167 expedientes cuyos datos fueron recopilados en hoja de

recoleccion de datos que se anexa. (Anexo 1).

Grafico 1. Universo de pacientes

228 pacientes
hospitalizados en M.I.

10 pacientes sin criterios
de inclusion

51 pacientes con criterios

de exclusion

167 pacientes
ingresados al estudio

|

e

45 pacientes con

~

informacién incompleta
- J

6 pacientes sin
determinacion de
albumina

Diagrama de flujo de los pacientes hospitalizados e incluidos en el estudio. Fuente

base de datos Hospitalizados en Medicina Interna.
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De los 167 pacientes 65.3% fueron mujeres, con una media de edad de 57.98 afios

con una desviacién estandar de 20.2 anos. (Grafico 2.)

Grafico 2. Pacientes ingresados al estudio divididos por edad y género.
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Count Count

Grupos de edad: 1) 18-39 arnos. 2) 40-49 anos. 3)50-59 anos. 4)60-69 anos. 5)70-80 arios. 6)>80 anos

El diagnostico de ingreso mas frecuente fue la infecciosa con un 23.1%, seguida
por la cardiovascular con 15.3% y alteracion renal con el 10.2%. (Tabla y grafico 3)

El 52.7% fue ingresado por un padecimiento crénico agudizado.
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DIAGNOSTICOS

Tabla 3. Diagnésticos de ingreso

Frecuencia % % Acumulado

Cardiovascular 51 15.3 15.3
Infecciosa 77 23.1 38.4
Choque séptico 4 1.2 39.6
Neuroldgica 24 7.2 46.8
Traumatica 1 3 471
Digestiva 26 7.8 55.0
Endocrinoldgica 14 4.2 59.2
Nefroldgica 34 10.2 69.4
Metabdlica 32 9.6 79.0
Reumatologica 11 3.3 82.3
Complicaciones del 1 3 82.6
embarazo

Hematoldgica 21 6.3 88.9
Otros 37 11.1 100.0

Gréfico 3. Diagndsticos de ingreso.

Otros

Hematoldgica

Complicaciones del embarazo
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La media de los dias de estancia intrahospitalaria fue de 13.01 dias (0-73 dias) con

una desviaciéon estandar de 13.86 dias.

En cuanto a las comorbilidades la mayoria de los pacientes presentaban de 3 a 4
enfermedades (42.6%), de las cuales el 43.7% presentaba al menos 1 comorbilidad
complicada al ingreso. Las mas frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica

(16.2%), diabetes mellitus tipo 2 (13.9%) y alteraciones cardiacas (11%). (Ver Tabla

y Grafico 4).
Tabla 4. Comorbilidades
Frecuencia % % Acumulado
Diabetes mellitus 2 64 13.9 13.9
Hipertension Arterial 75 16.2 30.1
Sistémica
Hepatopatia crénica 11 2.4 325
Nefropatia 28 6.1 38.5
Alteracion neuroldgica 46 10.0 48.5
Alteracion hematoldgica 15 3.2 51.7
Enfermedad reumatoldgica 17 3.7 55.4
Neumopatia 31 6.7 62.1
Alteracion gastrointestinal 27 5.8 68.0
diferente de hepatopatia
Neoplasia 27 5.8 73.8
Hiper o hipotiroidismo 25 5.4 79.2
Otra enfermedad 19 4.1 83.3
endocrinoldgica
Cardiopatia 51 11.0 94.4
Alteraciones urologicas 3 .6 95.0
Otros 23 5.0 100.0
Total 462 100.0
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Grafico 4. Comorbilidades

30

G0

Count

40

207

0 T
o 1 > b = = ©
o = i i = = =} i = i = = ] =
= F o= = m m [ = o a o = m
= = = ] 5 = O =
3 & o o 5 o = = =3
' o o = w = = m = o
m i o = o o = =] =1 ] 3 i+ ]
o @ = a =3 o ] T Tg 0 o = g 2
5 i} iy T 3 3 g2 4 g3 o — T =1 5
i g @ =] = o @ [FT. =] 3 o i
= o i i = [ =} m
E" I= = = = [41] ﬂ = o [ =
] =3 = g & = b= o 2 a
7] =. = b 3 o =4 o =
ka =, 0 = 2 = m =2
@ & 2, o B = @ g =)
= 7] = 2 & 2 = &
w o o o w o o o
= o [t=] 5 0 L]
.@l- ﬁ -
@ & o =1
= o =3
o = o~
o s k=3
i ¥
=1 o
i
o
i

De las causas de egreso el 74.3% fue por mejoria, 11.4% por defuncion, 10.2% aun
se encontraba hospitalizado a los 30 dias del ingreso y 4.2% por maximo beneficio.
La causa de permanencia hospitalaria prolongada (>30 dias) fue por
complicaciones. La causa de defuncion fue el choque séptico con 26.3%, seguido
por neoplasias 15.8% y choque cardiogénico y TEP con 10.5% cada una. El
31.57% de las defunciones fue en el rango de edad de 70-80 afos. El 21.6% de los
ingresos presentd alguna complicacion, 69.4% presentaron solo una, entre las mas
frecuentes se encontraron neumonia intrahospitalaria (20.8%), reingreso (13.2%),
muerte después de los 30 dias (9.4%).
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En cuanto a la albumina de ingreso, la media fue 3.25 g/dL con una desviacion
estandar de 0.79 gr/dL. 66.1% de los pacientes ingresados presentaban una
albumina mayor a 3 gr/dL. El puntaje de Charlson medio fue de 4.99 con una
desviacién estandar de 3.37 puntos. El 55.7% de los pacientes ingresados
presentaban un indice de Charlson de 4 (> 5 p con una mortalidad del 85%). En
cuanto a la relacion de edad e indice de Charlson, a mayor edad, el indice de

Charlson también fue mayor. (Tabla 5).

Tabla 5. Correlacion Edad e indice de Charlson

Count
indiceCharlson
0=12% 1-2=26% 3-4=52% >5=85% Total
Edad 1 15 11 9 5 40
2 5 4 2 6 17
3 1 5 7 13 26
4 0 1 7 21 29
5 0 0 5 27 32
6 0 0 2 21 23
Total 21 21 32 93 167

El 66% de las complicaciones intrahospitalarias se presenté en los pacientes con un

indice de Charlson de 4 (>5puntos con una mortalidad del 85%). (Ver tabla 6.)

Tabla 6. indice Charlson y complicaciones intrahospitalarias.

ComplicaciénIH
No Si Total
indice Charlson 1 18 3 21
2 18 3 21
3 26 6 32
4 69 24 93
Total 131 36 167
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En este estudio no se encontr6 una relacién entre la abumina y el indice de

Charlson. (Ver tabla 7 y 8). En cambio la albumina y la mortalidad guardan una

relacion inversamente proporcional( r=.212 p=0.006). Ademas los pacientes con

mayor estancia intrahospitalaria presentaban menores valores de albumina a su

ingreso con una r=-0.284 (p=0.001), al igual que los pacientes complicados y con

mayor numero de complicaciones, r= -0.101 (p= 0.193) y r= 0.994 (p 0.01). (Tabla

9).
Tabla 7. indice Charlson y albiimina
Albumina rango
1-2g/dL 2.1-3g/dL 3.1-4g/dL >4.1g/dL Total

indice Charlson 1 0 5 10 6 21

2 1 5 11 4 21

3 4 9 12 7 32

4 12 29 41 11 93

Total 17 48 74 28 167

Tabla 8. Correlacion albumina indice de Charlson.
Albumina indiceCharlson Charlson
Spearman'srtho  Albtimina 1.000 -193 -187
.013 .016
167 167 167
indiceCharlson -193° 1.000 | .908"
.013 .000
167 167 167
Charlson -187 | .908" 1.000
.016 .000

167 167 167

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabla 9. Correlacion entre complicacién intrahospitalaria, nimero de complicaciones y albumina.

Nocomplicacion

ComplicacionlH es Albumina
Spearman's tho  ComplicaciénIH Correlation Coefficient 1.000 994" -101
Sig. (2-tailed) .000 .193
N 167 167 167
Nocomplicaciones  Correlation Coefficient 994" 1.000 -122
Sig. (2-tailed) .000 115
N 167 167 167
Albumina Correlation Coefficient -.101 -.122 1.000
Sig. (2-tailed) 193 115
N 167 167 167

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

En el analisis general se encontré6 que el 66.6% de las complicaciones fue en

aquellos pacientes con un indice de Charlson de 4 (>5puntos), tiene una relacion

con los dias de estancia intrahospitalaria de r= 0.152 no estadisticamente

significativa y en este estudio no se encontré una relacion con la mortalidad con r=-

0.003.

En la tabla 10 se muestran las caracteristicas de los pacientes ingresados en

medicina interna divididos en grupo control (pacientes vivos) y los pacientes

fallecidos, mostrando ademas la razén de momios de algunas de las caracteristicas

de ingreso. Mostrando que entre ambos grupos no hubo diferencia de género y

edad. Los pacientes finados ingresaron por causa aguda, con mayor numero de

comorbilidades complicadas y con niveles de albumina menores de 3 gr/dL.
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Tabla 10. Caracteristicas y odds ratio de grupo control y defunciones

Caracteristicas Grupo control Defunciones O.R. (I.C. 95%)

Casos 148 19

Edad media 57.61 (18-92) 60.97 (32-87)

Genero X?=0.042
Femenino 97 (65.5%) 12 (63.2%) 0.964 (0.670-1.385)
Masculino 51 (34.5%) 7 (36.8%) 1.069 (0.570-2.009)

Motivo de ingreso
Agudo
Cronico agudizado

Comorbilidades
0

N

N o o~ WN

Comorbilidades complicadas

a A WO N -~ O

Albumina
0-3 gr/dL
> 3 gr/dL

Indice de Charlson
1-2

>3

Complicacion IH

69 (46.6%)
79 (53.4%)

11 (7.4%)
21 (14.2%)
24 (16.2%)
33 (22.3%)
34 (23%)
17 (11.5%)
4(2.7%)
4(2.7%)

52 (35.1%)
65 (43.9%)
22 (14.9%)
5 (3.4%)

3 (2%)
1(0.7%)

53 (35.8%)
95 (64.2%)

37 (25%)
111 (75%)

10 (52.6%)
9 (47.4%)

2 (10.5%
5 (26.3%
2 (10.5%
3 (15.8%
1(
4 (
0(
2 (

—_ — — ~

5.3%)
21.1%)

10.5%)

31.6%
42.1%
10.5%
15.8%

12 (63.2%)

7 (36.8%)

5 (26.3%)
14 (73.7%)

x2= 0.244
1.129(0.713-1.788)
0.887 (0.54-1.459)

x?= 0.022
1.113 (0,274-4.524)
0.988 (.840-1.163)

X%=6.22 .094
0.899 (0.448-1.805)
1.055 (0.760-1.464)

X3=5.297
1.764 (1.176-2.646)
0.574 (0.315-1.047

x?=0.015
1.053 (0.472-2,348)

0.982 (0.739-1.306)

x?=0.003
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0.974 (0.387-2.451)
1.007 (0.787-1.290)

1.335 (1.152-1.548)

Si 32 (21.6%) 4(21.1%)
No 116 (78.4%) 15 (78.9%)
DEIH x?=4.911
0-13 105 (70.9%) 18 (94.7%)
>14 43 (29.1%) 1(5.4%)

0.181 (0.026-1.241)

Fuente. Base de datos de pacientes ingresados en Medicina Interna.

En los graficos 5 y 6 se muestran los valores de indice de Charlson y albumina de

acuerdo a defunciones, pacientes vivos complicados y no complicados.

Grafico 5. Division de pacientes de acuerdo a defuncion, valor de albumina e indice de

Charlson.
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Grafico 6. Albumina e indice de Charlson en fallecidos, vivos complicados y no complicados.
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Fuente base de datos de pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna.
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ANALISIS Y COMENTARIO

De los pacientes ingresados al servicio de medicina interna la mayoria son
mujeres, entre 18 y 39 afios de edad, con patologia infecciosa y enfermedad
cronico-agudizada. La mayoria de los pacientes presenta comorbilidades y a su
ingreso al menos una de ellas se encuentra agudizada. Como era de esperarse las
comorbilidades mas comunes son la hipertension arterial sistémica y la diabetes
mellitus, asi como una enfermedad que frecuentemente se encuentra asociada a
estas dos por ser una complicacion de ambas, la enfermedad cardiaca, esto

corresponde a las estadisticas tanto nacionales como internacionales.

De las causas de egreso el principal motivo fue el de mejoria y en segundo
lugar por defuncién. Hubo un porcentaje alto de pacientes con larga estancia
intrahospitalaria (10.2%) y fue debido a complicaciones, de las cuales la neumonia
intrahospitalaria fue la mas comun, lo que concuerda con estudios sobre infecciones

nosocomiales, tanto en nuestro pais como a nivel mundial.

La mayoria de los pacientes (66.1%) tenia un valor de albumina mayor a 3
gr/dL. y un indice de Charlson de 4, en el analisis global. En este estudio no se

demostré una asociacion entre la albumina y el indice de Charlson.

El 63.15% de los pacientes que fallecieron tenian un valor de albumina
<3gr/dL. En este estudio la albumina demostré una significancia clinica pero no una
significancia estadistica.
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El indice de Charlson mostré una relacion con la edad, como era de esperarse a
mayor edad, mayor indice de Charlson, ya se menciono su relacion con el valor de
albumina. Un mayor indice de Charlson nos habla de un mayor riesgo de
complicaciones intrahospitalarias, estancia intrahospitalaria mayor, sin embargo en
este estudio no se comprobd un mayor riesgo de muerte. El tipo de complicacion
encontrada en este estudio guarda mayor relacién con el deterioro de la inmunidad
del paciente por lo que la albumina fue un factor mas importante para esto que el

hecho de padecer una comorbilidad.

Por lo anterior podemos concluir que en un paciente ingresado en el servicio
de medicina interna que tenga un valor bajo de albumina y un alto indice de
Charlson se encuentra con mayor riesgo de complicaciones, estancia
intrahospitalaria prolongada y muerte, lo que los convierte en una opcién para ser
parte de un indice prondstico, pero no implica que los pacientes de mayor edad y
mayor numero de comorbilidades tenga mayor mortalidad por lo que son pacientes,
que requieren de vigilancia estrecha, cuidados adecuados y todas las medidas

necesarias pasa salir adelante.

El indice de Charlson tiene la desventaja de no considerar si la enfermedad
se encuentra controlada o no controlada, ya que la mortalidad no es la misma para
un paciente que se encuentre en didlisis de manera habitual y adecuada a un
paciente que se encuentra descompensado y con uremia y sin embargo a ambos

se les da la misma calificacién. Es probablemente por eso que no se pudo
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correlacionar de una manera significativa estas dos variables. Este enunciado

puede ser motivo de mayor investigacion en el futuro.
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CONCLUSIONES.

* Una albumina menor de 3 gr/dL es factor de riesgo para mayor
morbimortalidad.

* A mayor edad, mayor indice de Charlson y mayor riesgo de complicaciones.

* Un indice de Charlson alto no implica mayor mortalidad por lo que no se
deben escatimar esfuerzos en el manejo y cuidado del paciente.

* Proponer una escala prondstica en el que la escala de Charlson cambie de
acuerdo a si la comorbilidad se encuentre descompensada o no, y al grado

de descompensacion de la misma.
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ANEXOS.
Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ALBUMINA

NOMBRE NO DE AFILIACION
EDAD GENERO
DIAGNOSTICO DE INGRESO
FECHA DE INGRESO
DIAGNOSTICO DE EGRESO
MOTIVO DE INGRESO:

1) Enfermedad aguda

2) Enf cronico agudizada

COMORBILIDADES
1. Diabetes mellitus tipo 2
ALBUMINA 2. Hipertension arterial sistémica.
. ] 3. Hepatopatia cronica

EGRESO POR MEJORIA ANTES DE 30 DIAS DE 4. Nefropatia
E“:‘Jgklg'ﬁ ;g‘ITRQ)';'\I%SP'TALAR'A? 5. Alteraciones neurologicas
MUERTE HOSPITALARIA ANTES DE 30 DIAS DE ?' E”;er megag hemat?l?g’(fa
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA. - Enrermeqgad reumatologica
UNIDAD: 1)SI, 2)NO , 8. Neumopatia. ]
ALTA POR MAXIMO BENEFICIO ANTES DE 30 DIAS 9. Alteraciones Gl diferentes de hepatopatia
DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA UNIDAD: 1) SI, 10. Neoplasias.
2)NO ) 11. Hiper o hipotiroidismo.
CONTINUA HOSPITALIZADO A LOS 30 DIAS DE EIH 12. Otras enfermedades endocrinolégicas

B) POR PROBLEMA ADMISTRATVO 19. Cardiopatia.

C) CAMBIO DE SERVICIO 14. Alteraciones uroldégicas.

A) Compensada

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA. B) No compensada
CHARLSON
COMORBILIDAD CHARLSON
SIDA 6 EPOC 1
Tumor sélido metastasico 6 IcCC 1
Hepatopatia moderada o severa 3 Enf. tej conectivo 1
Diabetes con dafio terminal Demencia 1
organico 2 Diabetes sin dafo organico 1
Hemiplejia, paraplejia 2 Enfermedad renal leve 1
Tumor soélido no metastasico, IAM 1
leucemia, linfoma 2 Enf ulcerosa péptica 1
Enfermedad renal 2 Enf vascular periférica 1
EVC 1

o puntos ningun riesgo, 1-2 puntos bajo riesgo; 3-4 puntos moderado riesgo y mas de 5 puntos alto riesgo
Corregido: Edad: 50 afios = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afios = 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

FECHA

ELABORACION DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

REGISTRO DEL PROTOCOLO EN EL
COMITE LOCAL DE INVESTIGACION

COLECCION DE LA INFORMACION

CAPTURA DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

FORMULACION DEL REPORTE

REDACCION DEL ARTICULO CIENTIFICO

Septiembre 2012 a octubre 2012.

Noviembre de 2012

Diciembre 2012- Enero 2013.

Diciembre 2012- Enero 2013

Enero 2013

Enero 2013

Enero 2013
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