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INTRODUCCION:

La insuficiencia cardiaca (IC) se puede definir como una anomalia de la estructura o la funcion
cardiacas que hace que el corazén no pueda suministrar oxigeno a una frecuencia acorde con
las necesidades de los tejidos metabolizantes pese a presiones normales de llenado (o sélo a
costa de presiones de llenado aumentadas”. La Insuficiencia cardiaca clinicamente se define
como un sindrome en el que los pacientes tienen sintomas (p. ej., disnea, inflamacion de
tobillos y fatiga) y signos tipicos (p. €j., presion venosa yugular elevada, crepitaciones
pulmonares y latido apical desplazado) como consecuencia de una anomalia de la estructura o
la funcion cardiacas®.

Actualmente, la insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades crénicas mas prevalentes
en el mundo occidental. A pesar de que la tasa de incidencia se ha mantenido estable a lo
largo de los afios, la prevalencia ha ido en aumento, siendo este incremento mas notable en los
pacientes mayores de 80 afios®. En Europa, se estima que la prevalencia en la poblacién
gene:al varia entre el 2-3%, cifra que se eleva hasta 20% en los pacientes mayores de 75
afos”.

La insuficiencia cardiaca es un gran problema de salud publica ya que es una de las
principales causas de mortalidad general en la poblacion Mexicana En el 2009 se registraron
535,181 defunciones, siendo la causa principal de mortalidad las Enfermedades del Corazoén
con 78.604 defunciones, seguida por la diabetes. Desde 2000 hasta el 2009 las Enfermedades
del Corazon son la primera causa de defuncion en la Republica Mexicana con 53,842 y 78,604
respectivamente lo cual corresponde a un incremento de 46%.°En el 2009 La enfermedad
isquémica del Corazon fue la principal causa de defuncién con 60,776 muertes dentro de las
enfermedades del corazon °.

La enfermedad coronaria origina 5 millones de hospitalizaciones por infarto agudo de
miocardio®, y la insuficiencia cardiaca (con una prevalencia del 6,8% de la poblacién mayor de
45 afios) es en Espafia la primera causa de ingresos de mayores de 65 afios’. Por lo tanto,
ambas enfermedades condicionan un importante consumo de recursos sanitarios y muchos
ingresos en las salas de hospitalizacion de cardiologia, con una muy significativa
heterogeneidad en sus estancias. Conocer los factores que incrementan la estancia es muy
importante para planificar las necesidades de ocupacion y las estrategias que eviten ingresos.

Como se puede apreciar la insuficiencia cardiaca es un proceso de alta prevalencia en la
actualidad y un problema de salud publica que alcanza proporciones de epidemia®, y que
conduce a un deterioro progresivo y grave del paciente, similar al ocasionado por las patologias
tumorales™. Este sindrome presenta un nimero absoluto de casos en un continuo creciente,
supone la causa mas frecuente de hospitalizacion en los mayores de 65 afios y provocé el 5%
del total de ingresos en Espafia en 2007*. La mejora en el pronéstico de la IC ha hecho que,
actualmente, se haya pasado de considerarla un equivalente de las enfermedades malignas en
cuanto a prondstico vital, a situarla en el margen de las patologias cronicas. Por ello se hace
necesario planificar respuestas en relacion a su gestion y desarrollar estrategias eficaces, al ser
un elemento que tensiona constantemente el empleo de recursos hospitalarios y la balanza del



gasto sanitario, pues la estancia se comporta como una variable proxy del coste directo de las
hospitalizaciones™,

Existen factores relacionados con la estancia prolongada en cardiologia que son inherentes a
la poblacién ingresada, y poco se puede hacer para modificarlos (dependencia funcional,
fibrilacion auricular, creatinina y hemoglobina al ingreso), pero se puede tener en cuenta otros
(como el ingreso en viernes, el ingreso por insuficiencia cardiaca, las estrategias de
revascularizacion precoz o la realizacion de mdultiples pruebas) a la hora de planificar politicas
de mejora de estancia.» Se podria plantear una politica de realizacién de deslizamiento horario
(p. €j., una jornada ordinaria el sdbado), asi como promulgar la creacién y potenciacién con
recursos de las unidades de insuficiencia cardiaca o aceleracion de la realizacion de técnicas
diagnosticas (o realizarlas de manera ambulatoria), lo que podria disminuir la tasa de estancia
prolongada *°.

En un estudio elaborado en un hospital de Espafia se explor6 los factores asociados con una
estancia prolongada de los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca descompensada en
las unidades de corta estancia espafiolas. Dicho estudio fue de cohorte multiproposito y
multicéntrico, con seguimiento prospectivo, que incluyo a todos los pacientes ingresados por
ICA en las 11 UCE del registro EAHFE. Se recogieron variables demograficas, antecedentes
personales, situacion basal cardiorrespiratoria y funcional, datos del episodio de urgencias, del
ingreso y del seguimiento a 60 dias. La variable resultado fue la estancia prolongada en la UCE
(mayor de 72 h). Se utiliz6" un modelo de regresion logistica para controlar los efectos de los
factores de confusion. Como resultados y conclusiones obtuvieron que fueron factores
independientes asociados a una estancia prolongada, la coexistencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (odds ratio [OR] 1,56, intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 1,02-2,38; p =
0,040) y anemia (OR 1,72, IC 95% 1,21-2,44; p = 0,002), una saturacién de oxigeno basal a la
llegada a urgencias < 90% (OR 2,21, IC 95% 1,51-3,23; p < 0,001), una crisis hipertensiva como
factor precipitante de la ICA (factor protector, OR 0,49, IC 95% 0,26-0,93; p = 0,028) e ingresar
en jueves (OR 1,90, IC 95% 1,19-3,05; p = 0,008). No hubo diferencias significativas entre
ambos grupos respecto a la mortalidad intrahospitalaria (2,4 frente a 3,0%), mortalidad (4,1
frente a 4,2%) ni revisita a 60 dias (18,4 frente a 21,6%) *'.

El diagnostico de la insuficiencia cardiaca puede ser dificilis. Muchos de los sintomas de la IC
no la discriminan, por lo que son de poco valor diagndstico *'.

Muchos de los signos de la IC son resultado de la retencion de agua o sodio y desaparecen
rapidamente con terapia diurética, es decir, puede que no aparezcan en pacientes que reciben
este tipo de tratamiento. Por lo tanto, demostrar una causa cardiaca subyacente es esencial
para el diagndstico de la IC. Normalmente es la miocardiopatia lo que produce la disfuncion
ventricular sistolica. No obstante, las anomalias de la funcién diastélica ventricular o de
valvulas, pericardio, endocardio, ritmo cardiaco y conduccién también pueden causar IC (y
puede haber mas de una anomalia).6 Identificar el problema cardiaco subyacente también es
crucial por razones terapéuticas, ya que cada afeccion concreta determina qué tratamiento
especifico utilizar (p. €j., cirugia valvular para la enfermedad valvular, tratamiento farmacolégico
especifico para la disfuncion sistélica®’.



Los términos utilizados para describir los distintos tipos de insuficiencia cardiaca pueden
resultar confusos. El término Insuficiencia cardiaca se utiliza para describir el sindrome
sintomatico, evaluado segun la clasificacion funcional de la New York HeartAssociation (NYHA)
que es la siguiente 2.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE NEW YORK HEART ASSOCIATION BASADA EN
GRAVEDAD DE LOS SINTOMAS Y ACTIVIDAD FiSICA

Clase |1 limitacion para la actividad fisica. La actividad fisica normal no causa excesiva
disnea, fatiga o palpitaciones
Clase Il ligera limitacidon para la actividad fisica. Cdmodo en reposo pero a la actividad

fisica normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones

Clase lll marcada limitacion para la actividad fisica. Cdmodo en reposo, si bien la actividad
fisica menor que lo normal resulta excesiva disnea, fatiga o palpitaciones

Clase IV incapacidad para mantener actividad fisica sin molestias. Puede haber sintoma
en reposo. Si se realiza alguna actividad fisica, las molestias aumentan.

Un paciente que nunca ha mostrado los signos y sintomas tipicos de la insuficiencia cardiaca se
describe como aquel que presenta disfunciéon sistolica del VI asintomatica (o la anomalia
cardiaca subyacente que sea). A menudo se dice que los pacientes que han tenido insuficiencia
cardiaca durante un tiempo padecen « insuficiencia cardiaca cronica». Se dice que un paciente
en tratamiento con sintomas y signos que generalmente no han cambiado durante 1 mes es un
paciente «estable». Si la insuficiencia cardiaca cronica estable se deteriora, se puede describir
al paciente como «descompensado», algo que podria suceder de repente, de manera aguda, lo
que causaria la correspondiente hospitalizacion, un acontecimiento de considerable importancia
prondstica. La insuficiencia cardiaca nueva (de novo) puede aparecer en fase aguda —como
consecuencia, por ejemplo, de un infarto agudo de miocardio (IAM)— o subaguda (gradual) —,
p. €j., en un paciente que ha tenido una disfuncion cardiaca asintomatica, a menudo durante
tiempo indeterminado, y que puede persistir o desaparecer (el paciente puede volverse
«compensado»). A pesar de que es posible que los sintomas y signos desaparezcan en estos
pacientes, puede que la disfuncién cardiaca subyacente no y los pacientes queden en riesgo de
«descompensacion» recurrente. No obstante, en ocasiones un paciente puede tener
insuficiencia cardiaca debido a un problema que se resuelve por completo (p. ej., miopericarditis
viral aguda). Otros pacientes, especialmente aquellos con miocardiopatia dilatada «idiopatica»,
pueden revelar también una recuperacion sustancial o incluso completa de la funcion sistélica
del VI con una terapia moderna modificadora del curso de la enfermedad, que incluya a un
inhibidor de la enzima de conversidn de la angiotensina , un bloqueador beta y un antagonista
del receptor mineralocorticoide. La insuficiencia cardiaca congestiva es un término que aun se
utiliza, especialmente en Estados Unidos, y puede describir la insuficiencia cardiaca aguda o
crénica con evidencia de congestidon (retencion de sodio y agua). La congestion, aunque no
otros sintomas de la IC (p. €j., fatiga), puede desparecer con tratamiento diurético. Todos, o la
mayoria de estos términos pueden aplicarse de manera precisa al mismo paciente en
momentos distintos, dependiendo del estadio de la enfermedad *°.
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El curso natural de la insuficiencia cardiaca es inevitablemente progresivo, lo que condiciona el
prondostico vital de los pacientes afectados. La tasa de mortalidad intrahospitalaria secundaria a
la descompensacién de insuficiencia cardiaca es del 4% en Estados Unidos, mientras que en la
poblaciéon espafiola se determina entre 11-13% '*?°. El estudio Euro HeartFailureSurvey lI,
conducido por la Sociedad Europea de Cardiologia; encontré una tasa de mortalidad
intrahospitalaria en octagenarios del 10.7%, mientras que en los pacientes menores de 80 afios
era del 5.6% **%*. La variacion de los resultados en los diferentes estudios, podria explicarse por
las diferencias demogréficas, la edad de los pacientes incluidos y la comorbilidad de los
mismos.

La mortalidad a corto y largo plazo tras un episodio de insuficiencia cardiaca descompensada
ha sido profusamente estudiada en pacientes hospitalizados, y entre los factores asociados a
un mayor riesgo de morir en este contexto, se han invocado la edad avanzada, el sexo
masculino, una presién arterial baja en el momento del ingreso, una funcién ventricular
izquierda disminuida, la disfuncién renal y la anemia, la hiponatremia y el aumento de las cifras
de glucemia o troponinas plasmaticas %%,

En la actualidad, existen multiples factores involucrados en la mortalidad a corto, mediano y
largo plazo tras el ingreso hospitalario por descompensacion de insuficiencia cardiaca en el
paciente anciano ?°. En contraste, existen escasos estudios que valoran los factores asociados
a la mortalidad intrahospitalaria; entre ellos se encuentran:
“AcuteDecompensatedHeartFailureNationalRegistry”: ADHERE y “TheOrganizedProgram to
InitiateLifesavingTreatment in HospitalizedPatientswithHeartFailure” OPTIMIZE-HF; ambos
realizados en Estados Unidos ??®. Estos estudios proponen posibles escalas pronosticas de
mortalidad intrahospitalaria, sin embargo su uso en la practica clinica diaria es limitado, debido
a la necesidad de célculos engorrosos y de exploraciones complementarias no siempre
disponibles. Por otra parte, la extrapolacién de estos resultados en la poblaciéon anciana no es
del todo adecuada ni vélida, ya que la edad de los pacientes incluidos varia entre 50-80 afios.
No existe actualmente ninguna escala de mortalidad realizada en pacientes mayores de 75
afnos. Es necesario el desarrollo de escalas predictoras de mortalidad intrahospitalaria por
descompensacion?®.

Diferentes autores han evaluado la relacion entre variables funcionales y estancia prolongada
del paciente anciano con insuficiencia cardiaca. Estudios previos concluyen que la situacion
funcional en el momento del ingreso, entendida como el nivel de independencia para las
actividades de la vida diaria; es un fuerte predictor de estancia intrahospitalaria en patologias
altamente prevalentes en el paciente anciano como son el ictus, la neumonia y la insuficiencia
cardiaca *°. La baja calidad de vida previa al ingreso por descompensacion de insuficiencia
cardiaca ha demostrado estar asociada con mayor mortalidad y estancia intrahospitalaria
durante el ingreso *.

En un estudio elaborado en el Hospital General Regional 20, Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Tijuana, Baja California; La causa principal de estancia prolongada no médica fue
retraso en la realizacion de procedimientos. En el hospital con médico hospitalista hubo
significativamente menor frecuencia de estancia prolongada (26 adversus 34 %, p = 0.05),
mayor numero de altas en fin de semana (35 adversus 21 %, p = 0.01) y menosdias de
hospitalizacion (6.3 + 5.2 adversus 8.0 + 6.2, p = 0.002) que en el hospital sin médico
hospitalista. Llegando como conclusiéon que la funcion del médico hospitalista influye en los
costos por hospitalizacion **



La dependencia funcional de los pacientes es un aspecto que hasta ahora se habia tenido
poco en cuenta y rara vez se habia cuantificado en los servicios de medicina interna, cuando
se ha demostrado que este factor incide directamente en el pronostico de numerosas
afecciones. Por todo ello, nos planteamos como objetivo determinar qué factores identificables
tras una primera valoracion en un servicio de medicina interna, incluido el estado funcional, se
relacionan con la mortalidad a corto plazo.

El indice de Barthel , también conocido como “indice de Discapacidad de Maryland”, se define
como: “Medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades de la vida diaria (AVD) tales como comer, lavarse,vestirse
arreglarse, deposiciones, miccién, usar el retrete, trasladarse, deambular y subir escalones.
Mediante la cual se asignhan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del
sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades *°.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Determinar qué factores clinicos y biol6gicos se relacionan con estancia prolongada en
pacientes mayores de 65 afios con insuficiencia cardiaca descompensada, tras una primera
valoracion en un servicio de medicina interna.

M. JUSTIFICACION:

La Insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica, porla frecuencia con que se
presenta, asi mismo el costo tangible que genera para los servicios de salud son muy
elevados, de ahila importancia de determinar el impacto de cada variable empleada en este
estudio como predictor de estancia prolongada en este padecimiento. Este sindrome presenta
un namero absoluto de casos en un continuo creciente, supone la causa mas frecuente de
hospitalizacion -especialmente a través de acceso urgente- en los mayores de 65 afios.

Dentro de los ingresos de medicina interna en hospital Dario Fernandez Fierro hay que tomar
en cuenta que la mayoria de los pacientes tienen una edad mayor de 65 afios y que la
insuficiencia cardiaca ocupa uno de los primeros cuatro lugares de causa de ingreso
hospitalario. Por ello se hace necesario planificar respuestas en relacion a su gestiéon y
desarrollar estrategias eficaces en relacion al diagndstico y evaluacién de comorbilidades, al
ser un elemento que tensiona constantemente el empleo de recursos hospitalarios y la balanza
del gasto sanitario, ya que el dia-cama en el servicio de hospitalizacion del hospital Dario
Fernandez Fierro es de 1,319 pesos segun datos de finanzas de este hospital.



V. HIPOTESIS:

Los principales factores clinicos y biolégicos que se asocian a una estancia prolongada en
pacientes de mas de 65 afios que ingresan con diagndstico de insuficiencia cardiaca
descompensada es igual o no es diferente, si se considera el dia de ingreso, la clase funcional
cardiaca, fibrilacion auricular, hipertensién arterial sistémica y un indice de Barthel de
puntuacién moderada.

Hipotesis alterna
La estancia prolongada hospitalaria en pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca
descompensada no es igual o es diferente si se considera la clase funcional cardiaca,
fibrilacion auricular, hipertension arterial sistémica vy el indice de independencia funcional del
enfermo.

V. OBJETIVOS:
GENERAL:
Determinar qué factores de riesgo clinicos y bioldgicos se relacionan con estancia
prolongada, tras una primera valoracién en pacientes de mas de 65 afios de edad que
ingresan al servicio de medicina interna del Hospital Dario Ferndndez Fierro.

PARTICULARES:

+ Determinar la significancia estadistica del dia de la semana en que ingresa el paciente al
servicio para la estancia prolongada

» Determinar la significancia estadistica del tabaquismo para la estancia prolongada.

+ Determinar la significancia estadistica de la clase funcional de acuerdo a la clasificacion
de NYHA, con la que ingresa el paciente para la estancia prolongada

» Determinar la significancia estadistica del estado de dependencia funcional con la escala
de Barthel.

+ Determinar la significancia estadistica de la fibrilacion auricular para la estancia
prolongada.

» Determinar la significancia estadistica de la hipertension arterial sistémica para la estancia
prolongada
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VI. METODOLOGIA:

Disefio
Se trata de un estudio transversal, prospectivo, descriptivo y observacional
Tamafio de la muestra

53 sujetos en estudio, con un rango de confianza en el calculo del 90% de acuerdo a la
siguiente formula:

k"'l*p*q*N

(2”2 (N-13)+k"**p*q

N: es el tamafio de la poblacién o universo. Dicho dato se recopila del centro de estadistica
del Hospital Dario Fernandez Fierro el cual fue 150 pacientes ya que en total el nimero de
hospitalizaciones al afio en el servicio de medicina interna es aproximadamente de 1745y de
éstas 150 son por insuficiencia cardiaca descompensada.

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El nivel de
confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra investigacion sean ciertos:
un 95,5 % de confianza es lo mismo que decir que nos podemos equivocar con una
probabilidad del 4,5%.en nuestro estudio el nivel de confianza sera 90%.

Los valores k mas utilizados y sus niveles de confianza son:

e: es el error de muestra deseado. El error de muestra es la diferencia que puede haber
entre el resultado que obtenemos preguntando a una muestra de la poblaciéon y el que
obtendriamos si preguntaramos al total de ella.

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio.
Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=g=0.5 que es la opcién
mas segura.

g: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

n: es el tamafo de la muestra (nUmero de encuestas que vamos a hacer).
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Se calculara Riesgo Relativo (RR) para los diferentes variables asociadas a hospitalizacion
en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada. Y se realizara un analisis de
correlacion lineal ( P de Pearson) entre la escala Barthel y los dias de estancia prolongada.

Poblacion de estudio

Criterios de inclusion de los casos

o Pacientes de méas de 65 afios de edad que ingresan a servicio de medicina interna
del Hospital Dario Fernandez Fierro con diagnéstico de Insuficiencia cardiaca Agudizada

o Pacientes o familiar directamente responsable que aceptan y que firman
consentimiento informado para ingreso a protocolo de estudio

Criterios de exclusion

» Pacientes o familiar directamente responsable que no aceptan ingresar a protocolo de
estudio

» Pacientes que a su ingreso presenten algun proceso infeccioso (infeccion de vias
respiratorias y/o urinarias) ya que estas patologias sesgan los dias de estancia.

* Pacientes que a su ingreso presenten diagnéstico de tromboembolia pulmonar
* Pacientes que a su ingreso presenten diagndstico de evento vascular cerebral

* Pacientes que no se hubiera registrado la valoracion del grado de dependencia funcional
mediante el indice de Barthel

Criterios de eliminacién

* Alta voluntaria

* Traslado a otra unidad hospitalaria

* Sujetos que ya no deseen seguir participando en el estudio

* Pacientes que durante su estancia presenten infeccion de vias respiratorias y/o urinarias
* Pacientes que durante su estancia presenten tromboembolia pulmonar

* Pacientes que durante su estancia presenten evento vascular cerebral

12



Variables:

Variable finicio y finici Unidad de medida
DEPENDIENTE

)] d ..- A (i
prolongada |por mas de 7 dias de

Variable finicio ] finici Unidad de medida

INDEPENDIENTE

Anormalidad en el sistema de Nominal, 1, Eleetrocardiograma
auricular conduecion eléctrica dicotémica
miocardica
Hipertension | Patologia cardiovascular que Nominal, Si,;no Expediente clinico
Arterial conllevaalesion endotelial dicotdmica
Sistémica
indice de Indicador de  capacidad =~ Cualitativa/ indicedeBarthel | 1) Total<zo0
Barthel funcional para actividades intervalo 2)Grave=20a35
béasicas cotidianas 3)Moderada=4o0a55
4)Leve:= 60
5) Auténomo =100
Diadeingreso | Dia en que el paciente Continua Dia de Ia Dia
ingresa al servicio de semana

Procedimientos:

El estudio se realizara en el Hospital General Dario Fernandez Fierro el cual pertenece
al Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del estado con turnos de
atencion matutino vespertino y nocturno; ofrece servicios de urgencias, consulta externa en
medicina interna, cardiologia, geriatria, cirugia general, nefrologia, ginecologia y obstetricia
ademas de tener area de hospitalizacion de cada una de las especialidades antes
mencionadas y contar con laboratorio, radiologia entre otros servicios. En total el nimero de
hospitalizaciones al afio en el servicio de medicina interna es aproximadamente de 1745y de
éstas 150 son por insuficiencia cardiaca descompensada.

Para recopilacién de informacién se realizara una busqueda sistematica en PUBMED
mediante la herramienta de Busqueda mediante “MESH” a fin de obtener informacion previa
con respecto al problema planteado en la investigacion principal.

13



Desglose de Actividades:

ACTIVIDADES

SEPTIEM
BRE

EMER

FEERERD

MARZO

REVISION DE
LITERATURA

ELABORACION
DE
PROTOCOLO

ADQUISICION
DE MATERAL

TRABAND DE
RECOLECCION

ANALIZIS DE
INFORMACION

REDACCION

VII. CONSIDERACIONES  ETICAS:

Se realiza el estudio de acuerdo a lo estipulado en el capitulo Unico del titulo quinto de la ley
general de salud sobre investigacion para la salud. Asimismo, conforme a lo estipulado como
requisitos para la investigacion en seres humanos en la Ultima version de la declaracion de
Helsinki,2013 las pautas CIOMS OMS, las buenas précticas clinicas y el informe Belmont; Se
otorg6 el consentimiento informado para dar todos los detalles del proyecto al sujeto y
conforme a su autonomia y a la informacién brindada, de esta manera quedando como

responsable el investigador principal de supervisar y en su caso aplicar el procedimiento.
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VII.  ANALISIS ESTADISTADISTICO

Para el siguiente analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico R versién 3.0.1, en
conjunto de las bibliotecas virtuales Rcmndr, ved, rgl, Imtest y MASS.

Procedimiento.

Se tiene la siguiente base de datos.

FA HAS NYHA TABACO iNDICE DE BARTHEL DIA DE INGRESO DiAS DE
ESTANCIA
NO S| I} NO AUTONOMIA LUNES 4
NO NO Il NO AUTONOMIA LUNES 3
NO S| Il NO AUTONOMIA JUEVES 4
NO NO Il NO AUTONOMIA JUEVES 7
S| S| I} NO LEVE MARTES 10
NO S| Il N| AUTONOMIA MIERCOLES 5
NO S| I} NO AUTONOMIA VIERNES 6
NO S| Il NO AUTONOMIA SABADO 4
NO S| Il NO AUTONOMIA DOMINGO 4
NO S| Il NO AUTONOMIA DOMINGO 5
NO S| Il NO AUTONOMIA LUNES 4
NO S| Il NO AUTONOMIA MARTES 5
S| S| I\ NO AUTONOMIA SABADO 9
S| S| Il N| LEVE SABADO 7
S| S| Il N| AUTONOMIA DOMINGO 6
NO S| I\ NO LEVE JUEVES 8
NO S| Il NO AUTONOMIA VIERNES 4
NO S| Il NO AUTONOMIA SABADO 3
NO S| I} NO AUTONOMIA LUNES 8
NO S| I} NO AUTONOMIA LUNES 7
NO S| I} NO AUTONOMIA SABADO 10
NO S| I} N| LEVE VIERNES 7
S| S| Il NO AUTONOMIA LUNES 4
NO NO Il NO AUTONOMIA MIERCOLES 5
NO S| Il NO AUTONOMIA JUEVES 4
NO S| Il NO AUTONOMIA VIERNES 3
NO S| I} NO AUTONOMIA JUEVES 6
NO S| Il NO LEVE VIERNES 3
NO S| Il NO AUTONOMIA SABADO 3
NO S| I} NO LEVE DOMINGO 9
S| S| I} NO LEVE MARTES 8
S| S| I\ NO GRAVE MARTES 10
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S| S| Il NO MODERADA JUEVES 8
NO S| I\ N| AUTONOMIA VIERNES 6
S| S| Il NO AUTONOMIA VIERNES 4
NO S| Il N MODERADA JUEVES 6
NO S| I} NO AUTONOMIA JUEVES 10
S| S| Il NO AUTONOMIA JUEVES 7
NO S| Il N AUTONOMIA DOMINGO 4
NO NO Il NO AUTONOMIA SABADO 4
NO S| I\ Sl AUTONOMIA DOMINGO 6
NO S| Il NO AUTONOMIA LUNES 4
NO NO I} NO AUTONOMIA MARTES 9
S| S| I\ NO GRAVE JUEVES 9
NO S| I} NO MODERADA JUEVES 7
S| S| Il N AUTONOMIA VIERNES 8
NO S| Il N AUTONOMIA MARTES 6
NO S| I} NO MODERADA JUEVES 10
NO S| I} NO AUTONOMIA VIERNES 5
S| S| I} NO LEVE JUEVES 11
S| S| I\ NO GRAVE JUEVES 10
S| S| I} Sl MODERADA MARTES 9
S| S| Il N| AUTONOMIA MARTES 8

Con base a la informacién anterior se hace un analisis exploratorio por cada variable utilizando

la funcion glm, es decir se propone un modelo lineal de la forma y = Bo + (B1 * x) donde

[T/

y

corresponde a la variable de respuesta dias de estancia y “x” corresponde a cada una de las
distintas variables que se tomaran como explicativas.

16




Haciendo uso de la funcibn summary se construye un analisis exploratorio, con el cual se
obtiene que las variables que resultan ser explicativas individualmente para los dias de
estancia hospitalaria sean las siguientes:

1. Primero la variable FA proponiendo el siguiente modelo:

> ajustel<—glm(dia=.de.estancia~F4)
> summary (ajustel)

Call:
glm(formula = dias.de.estancia ~ FA)

Deviance Residuals:
Min 10 Median 30 Max
-4.000 -1.&22 0.000 1.378 4,378

Coefficients:

Estimate 5td. Error t walue Pri>|t])
(Intercept) 5.6216 0.3451 16.291 <« 2e-1§ ==%
FALSI 2.3784 0.6281 3.787 0.000403 #*=#=

Signif. codes: 0 “*%*f 0,001 ***f 0,01 *=r Q.05 *.* 0.1 " 1

(Dispersion parameter for gaussian family taken to be 4.405935)
Hull deviance: 287.89 on 52 degrees of freedom

Residual deviance: 224.7

ATC: 232.87

on 51 degrees of freedom

Humber of Fisher Scoring iterations: 2

Se observa que la variable FA es muy explicativa para los dias de estancia, siempre y
cuando la respuesta sea afirmativa (Sl).

Gréficamente las variables FA se ven de la siguiente manera:

Fa
Dias de estancia

10

Grafica 1.

Se observa que si el paciente con insuficiencia cardiaca presenta Fibrilacién auricular estara en
promedio unos 8 dias internado, es decir la afirmacion de esta patologia es factor para una estancia
prolongada del paciente.
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Proporcion de pacientes segin FA

Grafica 2.

Gréfica de pie donde se observa que el 69.81 % de pacientes no sufren de FAy el 30.18%
de los pacientes sufren de FA.

Proporcion de dias de estancia

segun FA
FA
NO sl
; Pearson
o i residuals
—_ 18
-
3w | i
- —
| ]
i —
S | | |
o | I |
2] J | et
w 049125
Grafica 3.

Se observa que a pesar de que hay menos casos de FA, el presentar el padecimiento
conlleva a tener mayor tiempo de estancia.
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2.- Variable dia de ingreso

glmiformula = dias.de.estancia ~ DIA.DE.INGRESO)

Deviance Residuals:
Min 1 Median 30 Max
-3.643 -1.643 -0.125 1.357 4.286

Coefficients:

Estimate 5td. Error t walue Pr(>|t])
{Intercept) 5.66667 0.85253 6.647 3.09e-08 #*#
DIA.DE.INGRESQJUEVES 1.97619 1.01896 1.939 0.0586 .
DIA.DE.INGRESCLUNES -0.80852 1.18180 -0.8&97 0.4894
DIA.DE.INGRESCMARTES 2.45833 1.12779 2.180 0.0344(:::>
DIA.DE.INGRESCMIERCCLES -0.66667 1.70505 -0.391 0.63976
DIA.DE.INGRESCSABADO 0.04762 1.16180 0.041 0.9675
DIA.DE.INGRESCVIERNES -0.55556 1.10061 -0.505 0.6161

Signif. codes: 0 Y**#%r 0.001 ***%f Q.01 **f Q.05 *." 0.1 * * 1
{Dispersion parameter for gaussian family taken to be 4.360809)

HNull deviance: 87.89 on 52 degrees of freedom
Residual deviance: 200.60 on 46 degrees of freedom

AIC: 236.95

Nahber of Fisher Scoring iterations: 2

Contrario a lo que se distingue en la gréfica, la prueba summary nos indica que el dia martes
explica mayor niumero de dias de estancia prolongada.

~

1(

@

Dia de ingreso
Dias de estancia

1

—_
: :

4 )
i

T I T T T I

DOMINGO  JUEVES LUNES MARTES MIERCOLES SABADO VIERNES

Grafica 4.

En la grafica se observa que los pacientes que llegan los dias martes parecen prolongar sus

dias de estancia.
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Para la variable hipertensién arterial sistémica se realizé:

Call:
glm(formula = dias.de.estancia ~ HAS)

Deviance EResiduals:
Min 19 Median 30 Max
-3.4167 -2.4167 -0.41&7 1.5833 4.5833

Coefficients:
Estimate Std. Error t walue Pri(>|t])
(Intercept) 5.6000 1.0568 5.298 2.5le-0f #*#%

HASST 0.8167 1.1106  off73s  o.4esC__

Signif. codes: 0 Y***' 0,001 ***=r 0.01 *** Q.05 *." 0.1 * " 1
(Dizper=sion parameter for gaussian family taken to be 5.585621)
Null deviance:

Residual deviance:
BRIC: 245.54

287.89 on 52 degrees of freedom
2g

4.87 on 51 degrees of freedom

Number of Fisher Scoring iterations: 2

Formalmente la funcibn summary no indica claramente que HAS no es explicativo para los
dias de estancia.

HAS
Dias de estancia
=g
- - |
w —
q 1
T T
HO b |
Gréfica 5.

Gréficamente la variable HAS nos muestra que el tener el padecimiento no influye mucho en
los dias de estancia, pues la diferencia de medias de tenerlo 0 no es practicamente de un
dia.
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Para la variable indice de Barthel se realizo6:

Call:
glm(formula = dias.de.estancia ~ indice.de.barthel)

Deviance Residuals:
Min 10 Median 30 Max
-4.8750 -1.5135 -0.5135 1.1250 4.4865

Coefficients:

Estimate 5td. Error t wvalue Pri(>|t]|)
{(Intercept) 5.513E 0.3295 16.735 <« 2e-lg #=*=
indice.de.barthelGRAVE 4.1532 1.2030 3.452 0.00115(::>
indice.de.barthellEVE 2.3615 0.7814 3.022 0.00398 FF)
indice.de.barthelMODERADA 2.4865 0.9549 2.604 0.012160% 2

Signif. codes: 0 “**%*r 0,001 ***f 0.01 *** 0.05 *." 0.1 * * 1

(Dispersion parameter for gaussian family taken to be 4.016019
Hull deviance: 287.89 on 52 degrees of freedom

Besidual deviance: 196.78 on 49 degrees of freedom

BAIC: 229.383

HNumber of Fisher Scoring iterations: 2

Aplicando una prueba de resumen, se observa que lo indices: grave, leve y moderado
explican los dias de estancia.

indice de barthel
Dias de estancia

JR—
1
1
1
o 1
— T 1 e
1 1 1
1 L 1
1 | 1
\ — !
1
1
1
1
o — 1
1
1
1
|
1
1
1
1
w - T
~ 1
1
1
1
N E— o

I I I I
autonomia  GRAVE LEVE MODERADA

Grafica 6.

Gréficamente se observa que los niveles: grave, leve y moderado de indice de Barthel
parecen influir en la prolongacion de dias de estancia en los pacientes mayores.

21



Para la variable NYHA se obtuvo los siguientes resultados:

> ajusted<-glm(dias.de.estancia~NYHA

> summary (ajusteld)
Call:
glm(formula = dias.de.estancia ~ NYHA)

Deviance Residuals:
Min 14 Median 30 Ma=x
-4.000 -1.000 0.000 1.103 3.103

Coefficients:

Estimate 5td. Error t walue Pr(>|t])
{(Intercept) 4,8966 0.3260 15.01% <« 2e-16 *#=*
NYHAIII 3.1034 0.5363 5.787 4.68e-07 *==
NYHATIV 3.3802 0.7383 4.584 3.0Te-05 #*%*

Signif. codes: 0 Y***r 0 001 “*%*r Q.01 %' 0,05 *.' 0.1 " 1
(Dispersion parameter for gaussian family taken to be 3.0823865)
Hull dewiance: 287.8% on 52 degrees of freedom

Residual deviance: 154.12 on 50 degrees of freedom
AIC: 214.938

Number of Fisher Scoring iterations: 2

El resultado, la variable NYHA en sus etapas Il y IV resultan ser explicativas para la variable
dias de estancia.

Proporcién de pacientes segin su NYHA

Grafica 7.

Gréfica de pie donde se observa que el 54.71% de los pacientes sufren de NYHA tipo I, el
32.07% sufre de NYHA tipo Il y tan solo el 13.20%sufren de NYHA tipo IV.
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MNYHA
Dias de estancia

10
i

Gréfica 8.

Se observa graficamente que los niveles Il y IV de NYHA prolongan los dias de estancia

Proporcion de dias de estancia
segun su nivel de NYHA

NYHA
: ot Pearson
™ IH residuals
« 0
3o | | It
g“’[ ” ]I 1 - o0
g | [ |
®o| il ]
o Il |
= —— .18
d !

Gréafica 9.

Se observa que los pacientes con niveles de NYHA tipo Il y IV tienen mayor tiempo de
estancia.
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Para la variable tabaco se obtuvo los siguientes resultados:

Call:
glm({formula = dias.de.estancia ~ TABACO)

Deviance Residuals:
Min 1 Median 30 Max
-3.293 -2.293 -0.500 1.707 4,707

Coefficients:
Estimate 5td. Error t walue Pri>|t])
{Intercept) §.2927 0.3708 16.971 <2e-la &%

TABACOSI 0.2073 D.7793  0.266 0.791

Signif. codes: 0O Ye&*r 0,001 ‘*%r 0,01 Y*r Q0,05 .7 0.1 * " 1
{Dispersion parameter for gaussian family taken to be 5.637016)
Hull deviance:

Residual dewviance:
ATIC: 246.02

89 on 52 degrees of freedom
7.49 on 51 degrees of freedom

Humber of Fisher Scoring iterations: 2

Con esta prueba se obtiene que la variable TABACO no es explicativa para los dias de
estancia prolongada.

TABACO
Dias de estancia
) :
w
7 !

Grafica 10.

Se observa que la variable TABACO, independientemente de si la respuesta es afirmativa o
negativa parece no influir en mayores dias de estancia.
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l. CONCLUSIONES:

En conclusién podemos observar que el valor de B, nos indica que si nuestros pacientes
presentaran una Insuficiencia Cardiaca (sin FA y sin algun tipo de gravedad de los sintomas
y actividad fisica (NYHA)) permanecerian alrededor de 4.27 dias internados.

Por otra parte si un paciente presenta insuficiencia cardiaca y ademas presenta fibrilacion
auricular en la primera valoracién médica estard alrededor de 2.24 dias mas internado.

Si presenta insuficiencia cardiaca con clase funcional de NYHA grado Il permanecera
alrededor de 3.19 dias més internado, y si presenta clase funcional grado IV permanecera en
promedio 2.72 dias internado.

Otras conclusiones fueron que los pacientes que llegan los dias martes parecen prolongar
sus dias de estancia intrahospitalaria. Ademas de que el paciente con insuficiencia cardiaca
que presenta fibrilacién auricular estara en promedio unos 8 dias internado, es decir el
diagndstico de esta patologia en el paciente estara prolongando la estancia del paciente.

Ademés se determina que la hipertension arterial sistémica y el tabaquismo no son
estadisticamente significativos para los dias de estancia, pues la diferencia de medias de
tenerlo 0 no, es practicamente de un dia; sin embargo, una puntuacion moderada de indice
de Barthel se asocia con mayor estancia prolongada en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada.

Por dltimo, se concluye que mas del 50% que ingresa al servicio presentan clase funcional Il
0 sea que practicamente su cuadro clinico se encuentra resuelto y por ende en duda su
hospitalizacion en el servicio.
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DISCUSION

El valor de las estancias hospitalarias de los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca
es innegable, tanto desde el punto de vista clinico como del empleo de recursos y el coste
econdmico que ello representa. Ademas, con la Optica de la gestién hospitalaria, la estancia
es una variable proxy del coste directo.

En cuanto a publicaciones realizadas con respecto a estancia prolongada e insuficiencia
cardiaca encontramos un estudio de San Roma’'n JA, Luquero F, De la Fuente de evaluacion
de las estancias inadecuadas en un servicio de cardiologia de la revista espafiola de
cardiologia publicado en el 2009 se tiene registrado un estudio observacional prospectivo en
el que se analizé a 1.650 pacientes que entre agosto de 2011 y enero de 2012 ingresaron
consecutivamente en la sala de cardiologia procedentes del servicio de urgencias o la unidad
coronaria o de otro servicio concluyéndose que existen factores relacionados con la estancia
prolongada en cardiologia que son inherentes a la poblacion ingresada, y poco se puede
hacer para modificarlos (edad, creatinina y hemoglobina al ingreso), pero se puede tener en
cuenta otros (como el ingreso en viernes, el ingreso por insuficiencia cardiaca, las
estrategias de revascularizacién precoz o la realizacion de mdltiples pruebas) a la hora de
planificar politicas de mejora de estancia; por lo que si lo comparamos con nuestro estudio
en que el dia martes resulta con mayor riesgo para una estancia prolongada esto como un
hallazgo estadisticamente significativo que debera asociarse posteriormente al perfil del
enfermo y su clase funcional y circunstancias durante su ingreso ( evaluacion y terapéutica
inicial) o lugar de procedencia y dias de estancias de dicho lugar o de comorbilidades no
consideradas en el presente estudio Asi mismo en este dicho estudio se establece que la
duracion media de estancia intrahospitalaria fue de 4,5 + 5,4 (mediana, 2) dias lo que es
similar con respecto a nuestro resultado que fue de 4.27 dias. En dicho estudio de literatura
espafiola pone de manifiesto una tasa de inadecuaciéon (que se define como la utilizacion
inadecuada de los recursos que genera, por un lado, un incremento de los costes sanitarios,
pero también afecta al paciente, al que se realizan exploraciones o tratamientos
innecesarios) en el servicio de cardiologia del 27% en comparacién de nuestro estudio que
fue de 54%.

En el estudio de factores asociados a las estancias anormalmente prolongadas en las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en Espafia de J.M. Garcia Torrecillas, E. Moreno,
| Sanchez-Montesinos, publicado en el 2011 concluyen que los diagnésticos que con menor
fuerza se asociaron a estancia prolongada fueron la hipertension arterial sistémica,
dislipidemia y cardiopatia isquémica; siendo este resultado similar a nuestro estudio ya que
se concluye que la hipertension arterial sistémica y el tabaquismo no son estadisticamente
significativos para los dias de estancia intrahospitalaria, pues la diferencia de medias de
tenerlo o no, es practicamente de un dia.

Ademas en el estudio de factores prondsticos a corto plazo en los ancianos atendidos en
urgencias por insuficiencia cardiaca aguda de Oscar Mir6a, Pere Llorensb, Francisco Javier
Martin-Sanchez, Pablo Herrerod, José Pavone publicado en el 2008 concluyen que existen
diversos factores de mortalidad disponibles tras una primera valoracion en urgencias, entre
ellos la dependencia funcional del paciente, en donde determinan que un grado moderado en
el indice de Barthel (indice de Barthel < 60, OR = 2,9; ICdel 95%, 1,2-6,5) determina un mal
pronaostico a corto plazo del paciente anciano; Si esto lo trasladamos en nuestro estudio en el
cual valoramos estancia prolongada, en donde un indice de Barthel moderado condiciona a
una estancia prolongada lo que pudiera conllevar a mayor mortalidad.
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AVEN"MA DE ISSST E

MEXICO

Anexo. 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Numero de registro del proyecto:

Yo, acepto
participar en el estudio de investigacion: (Titulo del protocolo) Que tiene como objetivo:
Se me ha informado que mi participacién en el estudio consiste en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

He leido y comprendo la informacion relativa al estudio y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Entiendo que puedo retirarme del estudio en el momento
en que lo desee. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante y/o de la persona responsable Fecha

1. Testigo Fecha

2. Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al (la) Sr(a). La naturaleza y los propoésitos de la
investigacién y los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado sus preguntas
tanto como mi conocimiento me lo permite. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
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Anexo

Principales tipos de Investigacién (Caiceo y Mardones)

Segun la naturaleza de los objetivos en cuanto al nivel de conocimiento que se desea
alcanzar:

Investigacion exploratoria: es considerada como el primer acercamiento cientifico a
un problema. Se utliza cuando éste aun no ha sido abordado o no ha sido
suficientemente estudiado y las condiciones existentes no son aun determinantes
Investigacion descriptiva: se efectla cuando se desea describir, en todos sus
componentes principales, una realidad

Investigacién correlacional: es aquel tipo de estudio que persigue medir el grado de
relaciéon existente entre dos o mas conceptos o variables

Investigacion explicativa: es aquella que tiene relacién causal; no sélo persigue
describir o acercarse a un problema, sino que intenta encontrar las causas del mismo.
Existen disefios experimentales y no experimentales

Disefios cuasiexperimentales: se utilizan cuando no es posible asignar al azar los
sujetos de los grupos de investigacion que recibiran tratamiento experimental
Disefios experimentales: se aplican experimentos "puros”, entendiendo por tales los
gue rednen tres requisitos fundamentales: 1) manipulacién de una o mas variables
independientes; 2) medir el efecto de la variable independiente sobre la variable
dependiente ; y 3) validacion interna de la situacion experimental

Investigaciones no experimentales: se entiende por investigacién no experimental
cuando se realiza un estudio sin manipular deliberadamente las variables

Segun la naturaleza de la informacidon que se recoge para responder al problema de
investigacion:

Investigacion cuantitativa: es aquella que utiliza predominantemente informacion de

tipo cuantitativo directo. Dentro de la investigaciéon cuantitativa se pueden observar:

* Los disefios experimentales (véase mas arriba);

* La encuesta social: es la investigacion cuantitativa de mayor uso en el ambito de
las ciencias sociales y consiste en aplicar una serie de técnicas especificas con el
objeto de recoger, procesar y analizar caracteristicas que se dan en personas de
un grupo determinado;

* Estudios cuantitativos con datos secundarios: los cuales, a diferencia de los dos
anteriores, abordan analisis con utilizacion de datos ya existentes;

Investigacion cualitativa: es aquella que persigue describir sucesos complejos en

su medio natural, con informacion preferentemente cualitativa. Los principales tipos

de investigacion cualitativa son:

* Investigacion-accion: es un tipo de investigacion aplicada, destinada a encontrar
soluciones a problemas que tenga un grupo, una comunidad, una organizacion.
Los propios afectados participan en la misma;

* Investigacion participativa: es un estudio que surge a partir de un problema que
se origina en la misma comunidad, con el objeto de que en la busqueda de la
soluciéon se mejore el nivel de vida de las personas involucradas. Dentro de la
investigacion participativa se pueden encontrar:

1. Estudio de casos: es el estudio de sucesos que se hacen en uno 0 pocos grupos

naturales.

2. Estudio etnogréfico: es una investigacion en la cual el investigador se inserta

camuflado en una comunidad, grupo o institucién, con el objeto de observar, con
una pauta previamente elaborada.

31



Facullad de Medicina

% HOJA DE FIRMAS:

ISSSTE

DR. JUAN CARLOS PAREDES PALMA

JEFE DE ENSENANZA HOSPITAL DARIO FERNANDEZ FIERRO

DR. MARCO TULIO REYNOSO MARENCO

PROFESOR TITULAR Y JEFE DE SERVICIO: MEDICINA INTERNA HOSPITAL DARIO FERNANDEZ FIERRO
ISSSTE

DR JAIME GARCIA CHAVEZ

PROFESOR ADJUNTO Y JEFE SERVICIO HEMATOLOGIA MEDICINA INTERNA HOSPITAL DARIO FERNANDEZ
FIERRO ISSSTE

DR. MARIO COLINABARRANCO Y GONZALEZ

COORDINADOR DE MEDICINA INTERNA HOSPITAL DARIO FERNANDEZ FIERRO ISSSTE

32



	Portada 
	Índice 
	Texto 

