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Glosario de abreviaturas

Cirugia cardiaca (CC)

Circulacion extracorpoérea (CEC)

Unidad de Cuidados Intensivos postquirurgicos (UCI)
Sustitucion valvula mitral (SVM)

Sustitucién valvula aortica (SVA)

Sustitucién valvula tricispidea (SVT)
Revascularizacion miocardica (RVM)
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Enfermedad renal crénica (ERC)

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
Enfermedad vascular cerebral (EVC)

American Heart Association (AHA)

Insuficiencia cardiaca crénica (ICC)

indice de Charlson (Charlson)

Society of Thoracic Surgeons (STS)

Sistema Europeo para la Evaluaciéon de Riesgo Operativo Cardiaco (EuroSCORE)



Resumen

Introduccion: Las intervenciones quirdrgicas a nivel cardiaco como medida correctiva de
alguna patologia en especifico han tomado gran auge en los ultimos afios. La necesidad de
valorar factores de riesgo asociados a la evolucion y desenlace forman un pilar importante
dentro del analisis inicial de cada paciente. El objetivo fue determinar la utilidad del indice de
Charlson como predictor de estancia prolongada (5 dias o0 més) en la Unidad de Cuidados
Intensivos posquirdrgicos de pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Metodologia: Estudio retrolectivo, observacional, longitudinal, comparativo y de cohorte en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, durante enero 2021 a diciembre 2023, se uso0
estadistica no paramétrica y un tamafio de muestra de 62 pacientes, se consideraron
significativos los valores de p<0,05. Se us6 IBM SPSS version 19.

Resultados: en los pacientes con estancia prolongada se encontré una mediana de edad de
72 afos, dias de estancia con una mediana de 7 dias, mediana de puntaje Charlson de 8
puntos, el procedimiento mayormente realizado para este grupo fue la revascularizacion
coronaria; el puntaje Charlson y la estancia prolongada bajo regresion logistica arrojé una p=
0.0001, con un valor pronostico predictivo positivo del 31%.

Analisis y discusion: El analisis de asociacion entre puntaje Charlson y estancia prolongada,
destaca una prueba estadistica significativa (p<0,05), lo cual se interpreta que a mayor puntaje
Charlson presentan una mayor estancia hospitalaria, sin embargo, el valor predictivo positivo
es del 31%, que indica que no es una prueba eficaz para determinarlo.

Conclusiones: El puntaje Charlson presenta una asociacion entre su puntaje y el nimero de
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, carece de sensibilidad y
especificidad para predecirlo, se deberan realizar otras intervenciones que pudieran ser de

utilizada.

Palabras clave: indice de Charlson, cirugia cardiaca, sustitucion valvular aortica y mitral,
pulmonar, tricuspidea, unica o multiple, revascularizacion, trasplante cardiaco, reseccion de

tumores, circulacion extracorporea.



Summary

Introduction: Cardiac surgical interventions as a corrective measure for a specific pathology
have become extremely popular in recent years. The need to assess risk factors associated
with evolution and outcome form an important pillar within the first analysis of each patient. The
objective was to determine the usefulness of the Charlson index as a predictor of prolonged
stay (5 days or more) in the postoperative Intensive Care Unit of patients undergoing cardiac
surgery.

Methodology: Retrolective, observational, longitudinal, comparative and cohort study in
patients undergoing cardiac surgery, during January 2021 to December 2023, non-parametric
statistics, and a sample size of 62 patients were used, the values of p<0.05 were considered
significant. IBM SPSS version 19 was used.

Results: in patients with prolonged stay, a median age of 72 years was found, days of stay
with a median of 7 days, median Charlson score of 8 points, the procedure mostly performed
for this group was coronary revascularization; the Charlson score and prolonged stay under
logistic regression yielded a p= 0.0001, with a positive predictive prognostic value of 31%.
Analysis and discussion: The analysis of the association between Charlson score and
prolonged stay highlights a significant statistical test (p<0.05), which is interpreted that the
higher the Charlson score they present a longer hospital stay, however, the positive predictive
value is 31%, which indicates that it is not an effective test to determine it.

Conclusions: The Charlson score shows an association between its score and the number of
days of stay in the intensive care unit, however, it lacks sensitivity and specificity to predict it,

other interventions that could be used should be performed.

Key words: Charlson index, cardiac surgery, aortic and mitral valve replacement, pulmonary,
tricuspid, single or multiple, revascularization, heart transplantation, tumor resection,

extracorporeal circulation.



Introduccion

Se entiende como enfermedad cardiovascular (ECV) a todo desorden del corazén y de los
vasos sanguineos, entre los que se incluyen la cardiopatia coronaria, arteriopatias periféricas,
cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas, trombosis venosa profunda y embolias. La
cardiopatia isquémica es la responsable del 16% del total de muertes en el mundo, resultando
en 8.9 millones de defunciones para el 2019 (1).

En el 2019 la American Heart Association (AHA) reporto a las enfermedades cardiacas como
la causa numero 1 de muertes en Estados Unidos (2).

En México, en el 2024, de acuerdo con el reporte del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia en el periodo de enero a marzo (preliminar), las enfermedades del corazén fueron
la primera causa de muerte con un total de 51, 586, de los cuales los decesos fueron de origen
isquémico (3).

Las modificaciones al estilo de vida, ejercicio, dieta, eliminacion de habitos nocivos,
constituyen el pilar fundamental de tratamiento médico, sin embargo, las intervenciones
quirargicas han tenido relevancia significativa como medida para solucionar las patologias
cardiovasculares (4).

La Sociedad Espariola de Cirugia Toracica-Cardiovascular (SECTCV) engloba a las diferentes
intervenciones quirargicas de acuerdo con la técnica empleada para corregir una o varias
alteraciones cardiacas. En la actualizacion de la base de datos de cirugia cardiaca para
adultos de la sociedad de cirujanos toracicos publicada en el 2021, se realiza un recuento del
volumen de procedimientos durante el ultimo afio y el cambio observado durante la dltima
década, poniendo de manifiesto las principales intervenciones que se realizaron en el 2019
con un recuento general de 301, 077. Dentro de las cuales se reportan la revascularizacion
coronaria aislada en un 53.3%, reemplazo valvular aortico 6.9%, reparacion de valvula mitral
4.1%, reemplazo valvular mitral 3.5%, reemplazo valvular aértico o mitral e injerto de
derivacién de arteria coronaria 4.6 % y 1.13% respectivamente, otros procedimientos como el
reemplazo valvular transcatéter y ablacion quirargica de la fibrilacién auricular que representan
un 24.08% (5, 6).

En México, el reemplazo valvular representa un 48.5 a 51.9%, seguido de la revascularizacion
coronaria con un 18% (7).

Dentro de las consideraciones generales para la preparacion de un potencial candidato para

cirugia cardiaca, debe realizarse una evaluacion integral de la condicibn medica general
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incluyendo historia clinica detallada principalmente sobre comorbilidades, examen fisico
exhaustivo, problemas cardiacos y no cardiacos que pudieran requerir manejo previo, esto
con el fin de minimizar la mortalidad postoperatoria. A lo largo de los afios, se han establecido
modelos de riesgo que permiten calcular el riesgo de mortalidad posterior a una cirugia
cardiaca. Se consideran como guias para establecer el riesgo frente a los beneficios de
determinado procedimiento, aunado a esto, es utilizado como método de calidad al comparar
el riesgo de muerte esperado en una poblacion determinada con el nimero de muertes reales
(8).

Los modelos més utilizados en la actualidad son la puntuacion de la STS (Society of Thoracic
Surgeons) aplicada en Norteamérica y Canada y el Sistema Europeo para la Evaluacion de
Riesgo Operativo Cardiaco (EuroSCORE) siendo mas utilizado en Europa. La STS inicio la
recopilacion de datos desde de 1989 con una actualizacion en el 2009. EuroSCORE se
desarroll6 en 1995 siendo publicado hasta 1999, presenta un cambio fundamental sobre la
definicion de mortalidad, por lo que en el 2012 se public6 la EuroSCORE Il (9).

Estos sistemas de evaluacion de riesgo identifican diferentes variables que influyen en el
resultado de un procedimiento quirdrgico cardiaco. EI EuroSCORE considera de manera
general factores relacionados con el paciente, factores cardiacos especificos, factores
relacionados con la operacion, tipo de procedimiento es decir el alcance de la intervencion.
Mientras que se STS evalla la cirugia planeada, demografia, valores de laboratorio,
medicamentos preoperatorios, factores de riesgo o comorbilidades, intervenciones cardiacas
previas (10).

En 1987 se establecié un método para clasificar condiciones comorbidas que podrian jugar un
papel importante en el riesgo de mortalidad para uso en estudios longitudinales. El indice de
Charlson tiene en cuenta el nUmero y la gravedad de enfermedades comdrbidas, en la cual,
con cada nivel aumentado, se observa un aumento gradual en la mortalidad (11).

Las variables que conforman el indice de Charlson, son las siguientes, para las cuales se les
asigna un puntaje (1,2,3,6) mas 1 punto por cada década de 50 afios 0 mas, maximo 4 puntos;
del total obtenido se realiza el calculo de supervivencia con la siguiente formula:

Supervivencia a 10 afios = 0,983xP(CC0.9). donde CCI = indice de Comorbilidad de Charlson.
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indice de Charlson Puntos indice de Charlson Puntos
Infarto agudo de miocardio 1 Hemiplejia 2
Insuficiencia cardiaca crénica 1 Enfermedad renal crénica moderada- 2
grave

Enfermedad vascular 1 Diabetes mellitus tipo 2 con dafio 2

periférica organico

Accidente vascular 1 Tumor sdlido 2

cerebral/AIT*

Demencia 1 Leucemia 2

Enfermedad pulmonar 1 Linfoma 2

obstructiva crénica

Enfermedad de tejido 1 Enfermedad hepatica grave 3

conectivo

Enfermedad ulcera péptica 1 Tumor solido metastésico 6

Enfermedad hepatica leve 1 Sindrome de inmunodeficiencia 6
humana

Diabetes mellitus tipo 2 leve 1

AlT: ataque isquémico transitorio.

Los datos provienen del estudio original de Charlson en 1987 de donde, las tasas de
mortalidad a 1 afio: "0"=12%; "1-2"=26%; "3-4"=52%;"mayor o igual a 5"=85%, posteriormente
se evalu6 su capacidad para predecir riesgo de mortalidad a 10 afios, observando que, con
cada aumento del nivel del indice, hubo aumentos escalonados en la mortalidad acumulada
atribuible a la enfermedad comoérbida (log rank chi 2 = 165; p menor que 0,0001) (12).

Las condiciones clinicas consideradas mas importantes por ser factores de riesgo con alto
impacto en la mortalidad operatoria son la cirugia de urgencia (choque cardiogénico),
disfuncion renal, reintervenciones, edad avanzada (>75-80 afos), funcién ventricular
comprometida (FEVI <30%), género femenino, enfermedad izquierda, otras comorbilidades
como Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), Diabetes (DT), enfermedad
cerebrovascular (EVC) (13).

Una revisidn retrospectiva de las operaciones cardiacas realizadas entre el 2011 y 2017, fue
publicada en el Journal of Thoracic Disease en el 2020, reporta que, de un total de 11 190
operaciones, ocurrio una mortalidad operatoria de 246 (2.2%) pacientes a 100 dias. El 87.3%
fallecieron dentro de los primeros 30 dias estando hospitalizados. Las comorbilidades mas
comunes fueron la Dislipidemia 82.9%, Diabetes tipo Il 55.3%, EVC previo 34.1.%, tratamiento
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sustitutivo renal con dialisis 8.5%, y el 23.1% con FEVI <30%. Cabe mencionar que el tipo de
cirugia mayormente realizada y con mayor mortalidad asociada es la revascularizacion
coronaria (14).

Vasquez, et al (2016), reporta una mortalidad del 4.2% de pacientes mayores de 18 afios que
fueron sometidos a cirugia cardiovascular en donde la edad, la falla cardiaca previa, la
administracion de derivados sanguineos durante la cirugia, el uso de coloides durante la
cirugia y la falla renal preoperatoria fueron los factores de riesgo que se asociaron a la
mortalidad obtenida (15).

En México, la cirugia valvular y la revascularizaciébn coronaria son los dos principales
procedimientos que se realizan de acuerdo con lo reportado por Rodriguez-Hernandez, et al.
(2015) con una mortalidad global de 9.2%. EI EPOC o la neumopatia previa, la nefropatia
previa documentada con o sin didlisis, la hipertensién pulmonar y los tiempos prolongados de
circulacion extracorporea y pinzamiento aortico fueron los principales factores de riesgo que
influenciaron en el deceso de estos pacientes (16).

La necesidad de determinar comorbilidades en pacientes que serdn sometidos a cirugia
cardiaca toma relevancia significativa, ya que, de estas, dependera su evolucién en el
postquirargico inmediato. Las consecuencias asociadas a las comorbilidades son variadas,
dentro de las cuales se encuentra la alteracion en la evolucion y eficacia de tratamiento,
aumento en el riesgo de hospitalizacion prolongada, incremento en el riesgo de muerte, entre
otras (17).

La definicion de estancia prolongada en la terapia intensiva no estd bien delimitada, de
acuerdo con la literatura se ha considerado mayor a 3 dias hasta méas de 30 dias, esto por las
caracteristicas poblacionales en las que se han realizados los diversos estudios. Una estancia
prolongada deriva no solo en los costos por alto consumo de materiales, si no también, en las
repercusiones clinicas que se agregan a la patologia de ingreso de estos pacientes,
principalmente ventilacion mecéanica prolongada, disritmias, infecciones nosocomiales, falla

renal, etcétera (18).
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Antecedentes

Predicciéon preoperatoria de la estancia en la unidad de cuidados intensivos tras una

cirugia cardiaca.

En el 2011 se realiz6 un analisis retrospectivo de un registro de 1566 pacientes adultos
consecutivos que se sometieron a cirugia cardiaca durante un periodo de 2 afios, en donde
se identificaron 12 predictores de estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos
dentro de los cuales se reporta edad mayor de 75 afos, sexo femenino, NYHA Il, funcion renal
deteriorada, enfermedad arterial extra cardiaca, arritmias, insuficiencia mitral, inotrépicos,
bal6n de contrapulsacion, procedimientos no electivos y cirugia aortica. Utilizando un modelo
matematico pudieron predecir una estancia en la unidad de cuidados intensivos de >2, >5y
>7 dias (19).

Andlisis de mortalidad y estancia hospitalaria en cirugia cardiaca en México 2015: datos

del Instituto Nacional de Cardiologia.

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional de casos y controles de acuerdo con la base
de datos de la terapia intensiva cardiovascular del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chéavez en el afio 2015 quienes fueron ingresados en el postquirtrgico inmediato de cirugia
cardiaca con el fin de determinar los factores de riego de mortalidad. Los factores de riesgo
asociados fueron EPOC o la neumopatia o nefropatia previas documentada con o sin didlisis,
la hipertension pulmonar y los tiempos prolongados de circulacion extracorplrea y
pinzamiento aodrtico. Donde la mortalidad es similar a la reportada a nivel mundial, sin
embargo, es de tomarse en consideracion el tipo de intervencion con procedimientos mixtos y

de mayor complejidad (20).
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Evaluacion del riesgo en cirugia cardiaca (EuroSCORE) en un hospital privado del

noreste de México.

Se realiz6 una revision de expedientes clinicos de pacientes adultos sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria de enero 2001 a diciembre de 2003, en el Hospital Christus
Muguerza Alta Especialidad de Monterrey, Nuevo Leon, México (HChMAE) incluyeron 197
pacientes a los cuales se les calculo riesgo quirargico de acuerdo al EuroSCORE comparando
los resultados de Europa y Estados unidos con la muestra local, sin encontrar diferencia

significativa en la esterificacion de riesgo y el resultado esperado del evento quirtrgico (21).

Un nuevo método para clasificar la comorbilidad prondstica en estudios longitudinales:

desarrollo y validacion.

En un estudio de cohorte de mortalidad a un afio realizado a pacientes admitidos en el servicio
médico de Hospital de Nueva york durante 1 mes en 1984, posteriormente fue probado
empiricamente de mujeres con diagndéstico de carcinoma primario de mama (685 pacientes)
gue recibieron su primer tratamiento en el Hospital New Haven de Yale de 1962 a 1969. Se
registraron todas las enfermedades comorbidas, excluyendo aquellas que se resolvieron por
completo, para el resto se clasificaron en miocérdicas, vasculares, pulmonares, neuroldgicas,
endocrinas, renales, gastrointestinales, hepaticas, oncologicas/inmunes, miscelaneas
determinando su mortalidad durante la hospitalizacién y a un afio, de manera individual y el
impacto de su combinacion. Para cada enfermedad comorbida, se le asign6 un puntaje de
acuerdo con el riesgo relativo, (<1.5:1, <2.5:2, <3.5:3, 6:6), se establecio la relacion entre
puntaje y porcentaje de supervivencia a un afio, encontrandose que mientras mas puntaje
obtenian, menor sobrevida presentaba, independiente de la patologia oncoldgica de la cual se
partio (13).
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Planteamiento del problema

El Centro Médico Nacional 20 de noviembre es una institucion de referencia nacional para la
realizacion de procedimientos quirirgicos complejos, en los cuales se requiere vigilancia
estrecha y manejo en las unidades de cuidados criticos. La cirugia cardiovascular es una de
las intervenciones quirdrgicas que ha tomado gran relevancia en la practica diaria, siendo
imperativa la necesidad de determinar cuales son los factores que influyen en la evolucion de
los pacientes ameritando una estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos
postquirdargicos. Asi mismo, no se cuenta con datos especificos sobre el tipo de cirugia y las

condiciones especificas que pudieran influir en el resultado de Charlson por evento quirdrgico.

Se utiliza el acronico F.I.N.E.R.:
F: Factible. Se cuenta con el acceso a los pacientes, la informacion y todos los demas
recursos, fisicos, sociales, clinicos y econémicos para realizar el estudio en el tiempo

planeado.

I: Interesante. El estudio responde a una pregunta valida y es meritorio de recibir la atencién

del investigador y el publico afin.

N: Novedoso. Existe un area de oportunidad en la practica o conocimiento cientifico que esta

investigacion intenta resolver.
E: Etico. Se apega a los principios éticos y legales de la practica cientifica y médica.

R: Relevante. Influye o contribuye a la mejora en la practica habitual. Estimula futuras lineas

de investigacion. Proporciona respuestas especificas a problemas reales.

La pregunta de investigacion planteada fue:

¢, Cual es la utilidad del indice de Charlson como predictor de estancia prolongada (5
dias o0 mas) en la Unidad de Cuidados Intensivos postquirurgicos de pacientes

sometidos a Cirugia Cardiaca en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre?
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Justificacién

En los ultimos afios, la cirugia cardiaca ha tenido una evolucion significativa, lo que ha
permitido la realizacion de diversos tipos de intervenciones cardiacas con mayor frecuencia,
aunado a esto, la utilizacion de nuevos recursos en cuidados criticos, con el fin de mejorar la

atencion post operatoria de los pacientes, sin embargo, el riesgo de mortalidad sigue latente.

En Europa en 1999 se establecio un sistema de puntuacién para la prediccion de mortalidad
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca tomando en cuenta ciertos factores de riesgo, el
cual fue denominado EuroSCORE |, en el 2012 se realiz6é una actualizacion con la formulacion
del EuroSCORE IlI, donde participaron 43 paises y 154 unidades hospitalarias, siendo
Argentina, Brasil, Uruguay, Canad4, y Estado Unidos los Unicos pertenecientes al continente

americano.

El indice de Charlson ha sido utilizado en diversos estudios como método para estimar riesgo
de mortalidad en pacientes adultos mayores, mortalidad y reinfarto a 30 dias y 1 afio en
pacientes con infarto agudo al miocardio, asi mismo como método de asociacion de mortalidad

hospitalaria.

El presente trabajo tiene la finalidad de determinar la asociacion de comorbilidades presentes
en pacientes mayores de 65 afios por indice de Charlson y la estancia intrahospitalaria mayor
a 5 dias considerada como estancia prolongada, esto con relacién a los dias de estancia de
la poblacién ingresada en la unidad de cuidados intensivos postquirdrgicos del Centro Médico
Nacional 20 de noviembre, aunado a la revision bibliografica de estudios que abordan la

estancia prolongada.
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Hipotesis de trabajo

El indice de Charlson tendra valor pronostico al menos del 95% como predictor de estancia
prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos posquirurgicos de pacientes sometidos a

Cirugia Cardiaca.

Objetivo General

Determinar si el indice de Charlson tiene utilidad como predictor de estancia prolongada en la

Unidad de Cuidados Intensivos posquirurgicos de pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca.

Objetivos Especificos

e Determinar las comorbilidades utilizando el indice de Charlson de pacientes sometidos
a Cirugia Cardiaca ingresados en la unidad de cuidados intensivos postquirurgicos del
Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

e Determinar la asociacion entre el valor obtenido a través del indice de Charlson y los
dias de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos postquirirgicos de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

e Identificar cudl es el evento quirargico mas frecuente, la asociacion con el indice de
Charlson y la cantidad de dias de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados
intensivos postquirdrgicos de pacientes sometidos a cirugia cardiaca del Centro Médico
Nacional 20 de noviembre.

e Determinar complicaciones asociadas a una estancia prolongada en la Unidad de

Cuidados Intensivos posquirargicos de pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca.
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Materiales y Métodos:

Diseno del estudio
e Maniobra: observacional.
e Seguimiento: longitudinal.
e Direccionalidad: retrospectivo, retrolectivo.
e Asociacion entre variables: comparativo.

e Disefio por enfoque metodoldgico: cohorte.

Poblacion

Pacientes mayores de 65 anos sometidos a Cirugia Cardiaca de sustitucién valvular aortica y
mitral, tricuspidea, unica o multiple, revascularizacién, trasplante cardiaco, reseccion de
tumores, que hayan ingresado a la unidad de cuidados intensivos postquirirgicos en un
periodo comprendido entre el 1 enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023 del Centro Médico

Nacional 20 de noviembre.

Universo
Pacientes mayores de 65 afos sometidos a Cirugia Cardiaca de sustitucién valvular aortica y
mitral, tricUspidea, unica o multiple, revascularizacion, trasplante cardiaco, reseccion de

tumores, que hayan ingresado a la unidad de cuidados intensivos postquirurgicos.

Criterios de Seleccidn

Criterios de Inclusién

1. Adultos post operados de cirugia cardiaca de cualquier tipo (sustitucion valvular aortica y
mitral Gnica o mudltiple, revascularizacion, trasplante cardiaco, reseccion de tumores,
procedimientos simples o combinados.

2. Re operados.

3. Ingreso a UCI con uso de ventilacion mecanica.

4. Con y sin circulacion extracorporea

5. Estancia en la UCI mayor a 24 horas.
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Criterios de exclusion

1. Muerte antes de entrar a UCI.
2. Embarazadas.

3. Sin registro de procedimiento quirdrgico.

Criterios de eliminacién

1. Expediente incompleto.

2. Sin seguimiento en el expediente.
3. Alta voluntaria.

4. Traslado a otra unidad de cuidados intensivos.

Metodologia de muestreo

De acuerdo con los archivos de ingresos a la unidad de cuidados intensivos postquirdrgicos
en los afos correspondientes de nuestro estudio, se obtuvo una total de 330 pacientes, de los
cuales 162 ingresaron con diagnéstico asociado a cirugia cardiaca. Se excluyeron 82
pacientes por edad menor a 65 afios, 3 pacientes por defuncién en las primeras 24 horas, 11
pacientes sin nota de procedimiento, para un total de 66 pacientes a analizar. Se realiza un
célculo del tamafio de muestra con un error alfa del 5% con nivel de confianza del 95% (1.96),

obteniendo una muestra estimada de 62 pacientes para llevar a cabo el presente estudio.

Proporcion. Proporcion.
n: __NZ*pq n: _(66)(1.96)2*0.5*0.5
e“(N-1) + Z%p*q 0.052(66-1) + 1.962*0.5*0.5
Z= Nivel de confianza: 95% - 1.96 7=1.96
N=poblacion N= 66
p: probabilidad a favor p: 0.5
g: probabilidad en contra q: 0.5
e: error 5% e: 0.05
n: tamafio de la muestra n: 62
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Tabla de variables

arterial crénica, antecedentes

Nombre variable Definicion Tipo de | Unidad de medida
variable
Dias de estancia en | Numero de dias transcurridos | Cuantitativa | 1.-Estancia
la UCI desde su ingreso hasta el | dicotbmica |intermedia: 1-4 dias
egreso de pacientes sometidos 2.-Estancia
a cirugia cardiaca. prolongada: 5 0 mas
dias
Cirugia Intervencion quirdrgica | Cualitativa 1.-
cardiaca (tipo  de | realizada con el fin de restaurar | Politdmica Revascularizacion
cirugia realizada) la funcion adecuada del coronaria
corazoén. 2.-Sustitucion
aortica
3.-Sustitucion
mitral
4.-Sustitucién
multivalvular
5.-
Revascularizacion
y sustitucion
valvular
6.-Resecciéon  de
tumores
indice de Charlson | Sistema de evaluacion de | Cuantitativa | Valor minimo 2
esperanza de vida a 10 afios, | discontinua Valor maximo 37
en relacion con edad vy
comorbilidades de cada
paciente.
Infarto de | Antecedentes de infarto agudo | Cualitativa | 0. Ausente
miocardio de miocardio definitivo o | dicotbmica | 1. Presente
probable (cambios en el ECG
y/o cambios enzimaticos)
Insuficiencia Sindrome clinico complejo que | Cualitativa 1. FEVI normal
cardiaca congestiva | resulta de cualquier anomalia | politdmica 2. FEVI
estructural, funcional 0 levemente
estructural y funcional que reducida
altera la capacidad del corazén 3. FEVIreducida
para generar un adecuado
gasto cardiaco que satisfaga las
demandas metabolicas del
organismo. Funcién
cuantificada por la fraccion de
eyeccion del ventriculo
izquierdo.
Enfermedad Claudicacién intermitente o | Cualitativa | 0. Ausente
vascular periférica | bypass previo por insuficiencia | dicotomica | 1. Presente
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de gangrena o insuficiencia
arterial aguda o aneurisma
toracico o abdominal no tratado
(=6 cm)

Accidente Historia de un accidente | Cualitativa | 0. Ausente
cerebrovascular o | cerebrovascular con residuos | dicotomica | 1. Presente
ataque isquémico | menores o nulos y atagues

transitorio isquémicos transitorios

Demencia Déficit cognitivo cronico Cualitativa | 0. Ausente

dicotbmica | 1. Presente

Enfermedad Es una enfermedad pulmonar | Cualitativa | 0. Ausente

pulmonar que reduce el flujo de aire | dicotomica | 1. Presente

obstructiva crénica | condicionando problemas
respiratorios.

Enfermedad del | Son de naturaleza inflamatoria | Cualitativa | 0. Ausente

tejido conectivo y autoinmune, tienden a la | dicotdbmica | 1. Presente
cronicidad, y al compromiso de
muchos parénquimas, 6rganos
y tejidos, dejando en ellos dafio
estructural 'y funcional de
variada cuantia.

Enfermedad de | Cualquier antecedente de | Cualitativa | 0. Ausente

Ulcera péptica tratamiento para enfermedad | dicotbmica | 1. Presente
ulcerosa o antecedentes de
sangrado por Ulcera.

Enfermedad Leve = hepatitis crénica (o | Cualitativa | 0. Ausente

hepatica leve cirrosis sin hipertension portal) | dicotbmica | 1. Presente

Diabetes sin | Estado patoldgico | Cualitativa | 0. Ausente

complicaciones caracterizado por un aumento | dicotobmica | 1. Presente
en los niveles séricos de
glucosa, por arriba de los
valores establecidos.

Hemiplejia Condicién neuroldgica que se | Cualitativa | 0. Ausente
caracteriza por perdida de la | dicotomica | 2. Presente
capacidad motora voluntaria de
una mitad del cuerpo.

Enfermedad renal | Grave = en didlisis, estado | Cualitativa | 0. Ausente

cronica de | posterior al trasplante de rifion, | dicotomica | 2. Presente

moderada a grave | uremia, moderado = creatinina

>3 mg/dl (0,27 mmol/l).
Diabetes con dafio | Estado patolégico | Cualitativa | 0. Ausente
a organo diana caracterizado por un aumento | dicotomica | 2. Presente

en los niveles séricos de
glucosa, por arriba de los
valores establecidos que
condiciona lesiébn a oO6rganos
diana.
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hombres y mujeres

Tumor solido | Masa anormal de tejido que se | Cualitativa | 0. Ausente
localizado desarrollo en cualquier 6érgano, | dicotomica | 2. Presente
tejido o parte del cuerpo.
Leucemia Cancer de células sanguineas. | Cualitativa | 0. Ausente
dicotbmica | 2. Presente
Linfoma Tipo de cancer que tiene su | Cualitativa | 0. Ausente
origen en el sistema linfatico. dicotbmica | 2. Presente
Enfermedad Grave = cirrosis e hipertension | Cualitativa | 0. Ausente
hepética moderada | portal con antecedentes de | dicotobmica | 3. Presente
a grave sangrado por varices,
moderada =  cirrosis e
hipertension portal, pero sin
antecedentes de sangrado por
varices
Tumor solido | Masa anormal de tejido | Cualitativa | 0. Ausente
metastasico localizado en diferentes | dicotomica | 6. Presente
organos que cumple
caracteristicas del tumor
primario.
Sindrome de | Enfermedad crénica causada | Cualitativa | 0. Ausente
inmunodeficiencia | por el virus de la | dicotobmica | 6. Presente
adquirida inmunodeficiencia humana,
etapa mas avanzada de la
enfermedad con compromiso
del sistema inmune.
Edad Tiempo en afios que ha vivido | Cuantitativa | 1.- 50-60
una persona desde su | politbmica 2.-61-70
nacimiento. 3.-71-80
4.- 81 0 mas
Sexo Caracteristicas biologicas y | Cualitativa 1. Hombre
fisiologicas que definen a | nominal 2. Mujer

Metodologia del analisis estadistico

Técnicas y procedimientos

~N O 0o~ WN

. Se obtendran registros de las libretas del servicio.
. Una vez identificados los casos.
. Se investigaran las variables.

. Se llenara la base de datos.

. Realizar conclusiones y discusion de los datos.

. Al termino se realizara el analisis para obtencion de resultados.

. Se investigara caso por caso que cuente con informacion sobre la informacion requerida.

-23-



Analisis estadistico

1. Se corroborara la distribucion de los datos con prueba de Kolmogorov-Smirnov y por
evaluacion visual de cada variable.

2. Sila distribucion es normal las variables cuantitativas se expresaran con media + desviacion
estandar y si la distribucidn es no normal, se expresaran como mediana y rango intercuartil.
3. Las variables categoricas se expresaran con frecuencias y porcentajes.

4. Las comparaciones de los valores entre el indice de Charlson y la estancia prolongada
seran realizadas dependiendo la distribucion de la muestra.

5. Las variables categoricas seran comparadas con prueba de chi2/Pearson o con prueba
exacta de Fisher en caso de nimeros pequenios.

6. Se realizara analisis con tablas de contingencia para comparar los valores de asociacion
entre dos categorias para con el proposito de determinar la dependencia de una con otra.

7. Se considerara p<0.05 significativo estadisticamente.
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Aspectos éticos y legales

El presente estudio fue disefiado observando los principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos establecido en las normas de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia,
junio 1964 y su ultima actualizacion en la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre
2000.

También durante la realizacion del presente se observaron de manera cuidadosa las directivas
de las Buenas Practicas Clinicas de la conferencia internacional de Armonizacion y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, en ejercicio de la facultad que confiere al Ejecutivo Federal la
fraccion | del Articulo 89 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con
fundamento en el Capitulo 11, Articulo 34 donde se marcan las disposiciones generales de
ética que deben cumplirse en toda investigacion en seres humanos y menores de edad,

ademas del articulo 17.

Se considera como riesgo de la investigacibn a la probabilidad de que el sujeto de

investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias;

1) De acuerdo con la declaracion de Helsinki, la investigacion biomédica realizada en este
protocolo se realiz6 bajo los principios aceptados universalmente y estd basada en un
conocimiento minucioso de la literatura cientifica.

2) De acuerdo con la declaracion de Helsinki, la investigacion Biomédica que se realizara en
este protocolo se presentara a consideracion, comentario y guia del comité de investigacion.
3) De acuerdo con las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la realizacion de este
protocolo los posibles riesgos e inconvenientes se sopesaron con los beneficios que se
anticipa obtener para los sujetos del estudio y para la sociedad en general.

4) De acuerdo con las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la realizacion de este
protocolo la seguridad y el bienestar de los sujetos del estudio son los mas importantes y

prevaleceran sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.
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5) Al publicar los resultados del protocolo, se preservara la exactitud de los datos y de los
resultados obtenidos.

6) La informacién disponible antes del estudio sobre un producto de esta investigacion esta
justificada para apoyar la propuesta de realizar el estudio.

7) Los conocimientos estan fundamentados en bases cientificas razonables.

8) Se inici6 hasta que se obtuvo la aprobacion por los comités de investigacion y de ética.

9) Toda la informacién del estudio clinico sera documentada y archivada de tal manera que
permita la elaboracion de informes, la cual podra ser verificada e interpretada.

10) Se mantendré la confidencialidad de los datos que permita la identificacion de los sujetos
del estudio.

El estudio se considera como una investigacion sin riesgo ya que solo se revisaran
expedientes clinicos, de acuerdo con lo estipulado en el articulo 17 (Fraccién I) de la LEY
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD. Adicionalmente
se ajustan a la NOM-012-SSA3-2012, en donde se en donde se indica que el estudio es sin

riesgo, ya que solo se agrega informacion documental.

Considerando como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este protocolo, la investigacion se considera sin riesgo, ya que se emplean técnicas
y métodos de investigacidon documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los

individuos que participan en el estudio.

Los datos clinicos y personales seran manejados exclusivamente por los investigadores de
este protocolo, y seran utilizados s6lo para las finalidades necesarias en el tratamiento
estadistico del estudio. No se harad un mal uso de esta informacion, ni sera alterada, distribuida

o comercializada.”

Como se aplican los principios bioéticos en el protocolo de investigacion.
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Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades personales y
de actuar bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. Todos los individuos deben ser
tratados como seres autonomos y las personas que tienen la autonomia mermada tienen

derecho a la proteccion.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de los demas. Curar
el dafo y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ambito privado y su no-

cumplimiento no esta penado legalmente.

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafo y prevenirlo. Incluye no matar,
no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafio. Es un principio

de ambito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una
actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion es
equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo a la

discriminacion por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y legislado.

Aspectos de bioseguridad

En todo momento se cuidard la integridad tanto de los participantes como de los
investigadores.

Se utilizaréa el equipo de proteccion personal adecuado para cada caso, y se atendera en todo
momento las recomendaciones de las autoridades pertinentes.

El estudio se considera como una investigacion sin riesgo ya que solo se revisaran
expedientes clinicos, de acuerdo con lo estipulado en el articulo 17 (Fraccion I) de la LEY
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD. Adicionalmente
se ajustan a la NOM-012-SSA3-2012, en donde se en donde se indica que el estudio es sin

riesgo, ya que solo se agrega informacion documental.
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Resultados

De un total aproximado de 330 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
postquirdrgicos entre enero de 2021 y diciembre de 2023, 162 fueron ingresados con
diagndsticos de revascularizacién coronaria, sustitucion adrtica, sustitucion mitral, sustitucion
multivalvular, revascularizacion y sustitucion valvular, reseccion de tumores. De esos 162
pacientes, y de acuerdo con los criterios de exclusion (menores de 65 afios, muertes en las
primeras 24 horas, ausencia de nota de procedimiento a su ingreso), la muestra final consistié

en 66 pacientes.

La integracion de la muestra se bas6 en 62 expedientes clinicos de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca que cumplieron con los criterios de inclusion previamente mencionados (Ver

diagrama).

[ Ingresos totales: 330 ]

Ingresos por Cirugia
cardiaca: 162

Excluidos/eliminados:
82: edad <65 afios

3: muertes <24 horas

11: sin nota quirurgica

Muestra general: 66
pacientes

N
Poblacién de estudio: 62

pacientes

Grupo 1: estancia ] ( Grupo 2: estancia prolongada
intermedia 43 pacientes J L 19 pacientes

Diagrama tipo consort con el proceso de seleccion utilizado, tamafio de la poblacién y muestra final a analizar.
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Pruebas de normalidad
Se realizaron pruebas de normalidad para las variables cuantitativas: dias de estancia en UCI,
FEVI, Edad y puntaje Charlson, de acuerdo con el tamafo de muestra se ejecuté mediante la

prueba de Kolmogdrov-Smirnoy, la distribucion fue no normal (Ver tabla 1).

Tabla 1. Analisis de pruebas de normalidad para variables cuantitativas.

Kolmogorov-Smirnov

Estadistico gl p
Dias estancia en UCI 0.195 62 0
FEVI 0.134 62 0.008
Edad 0.113 62 0.049
Puntaje Charlson 0.142 62 0.003

*Charlson: indice de Charlson. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, UCI:
unidad de cuidados intensivos.
Fuente: base de datos

Variables cuantitativas
Se dividio al total de pacientes en 2 grupos, estancia intermedia (grupo 1= 1-4 dias) y estancia
prolongada (grupo 2 = 5 dias o mas) (Ver tabla 2).

Tabla 2. Variables Cuantitativas.

Edad 69(64-78,14)  71(62-74,12) 0.586

FEVI% 54(34-71,37)  45(29-60,31) 0.101

Estancia UCI 2(1-4,3) 7(5-11,6) 0.0001**
Puntaje Charlson* 6(2-10,8) 8(5-11,6) 0.002**

*Charlson: indice de Charlson. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, UCI: unidad de cuidados
intensivos.

Valores: mediana, minimo, maximo, rango intercuartil. Edad: afios, FEVI: %, Estancia: dias, Charlson:
puntos por escala.

U de Mann Whitney

**: estadisticamente significativa.

Fuente: base de datos
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Edad

La edad del grupo 1 tuvo una mediana de 69 afios, minima de 64 afos, maxima de 78 anos,
con rango intercuartil de 14 afnos; la edad del grupo 2 tuvo una mediana de 71 afios, minimo
de 62 anos y maximo de 74 afos con un rango intercuartil de 12 afos, con p=0.586, no

significativo estadisticamente (Ver grafico 1).

Grafico 1. Diagrama de la relacion entre la edad, la estancia intermedia (grupo 1) y estancia

prolongada (grupo 2).

Edad por estancia
80

60
50
40
30
20

10

GRUPO 1 GRUPO 2

Fuente: base de datos

FEVI

La FEVI en el grupo 1 tuvo una mediana de 54%, minimo de 34% y maximo de 71%, con
rango intercuartil de 37%; para el grupo 2 la mediana fue de 45%, minimo de 29% y maximo
de 60%, rango intercuartil de 31%, p=0.101, sin significancia estadistica (Ver grafico 2).

-30-



Grafico 2. Diagrama de la relacion entre FEVI, la estancia intermedia (grupo 1) y estancia

prolongada (grupo 2).

FEVI por estancia
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20
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Fuente: base de datos

Estancia en UCI

Los dias de estancia en UCI para el grupo 1 tuvo una mediana de 2, minimo de 1 dia y maximo
de 4 dias, con rango intercuartil de 3 dias; en el grupo 2 se obtuvo una mediana de 7 dias,
con minimo de 5 y maximo de 11 dias, con rango intercuartil de 6 dias, p=0.0001, con

significancia estadistica (Ver grafico 3).
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Grafico 3. Diagrama de agrupacién de dias de estancia por grupos (grupo 1: estancia

intermedia y grupo 2: estancia prolongada).

Dias en UCI por grupo
12

10

4
X +
GRUPO 1 GRUPO 2

Fuente: base de datos

Puntaje de indice de Charlson

El indice de Charlson en el grupo 1 tuvo una mediana de 6 puntos, minimo de 2 punto y
maximo de 10 puntos, con rango intercuartil de 8 puntos; en el grupo 2 se obtuvo una mediana
de 8 puntos, minimo de 5 punto y maximo de 11 puntos, con rango intercuartil de 6 puntos, p=

0.002, con significancia estadistica (Ver grafico 4).
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Grafico 4. Diagrama de puntaje de Charlson entre estancia intermedia (grupo 1) y estancia
prolongada (grupo 2).

Puntaje Charlson por estancia
12

10

GRUPO 1 GRUPO 2

Fuente: base de datos
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Variables cualitativas

Comorbilidades generales

Se realiz6 analisis de correlacion entre las enfermedades comorbidas con mayor frecuencia

en la muestra, no incluidas en el indice de Charlson encontrandose las siguientes:

e Hipertension arterial sistémica: recuento total en el grupo 1 con 38 pacientes (71.7%),
para el grupo 2 con 15 pacientes (28.3%), p: 0.331, sin significancia estadistica.

e Fibrilacion auricular: en el grupo 1 con 7 pacientes (63.6%); para el grupo 2 con un
recuento total de 4 pacientes (36.4%) p: 0.650, sin significancia estadistica.

e Hipotiroidismo: en el grupo 1 con total de 6 pacientes (85.7%), 1 paciente (14.3%) en
el grupo 2, con p: 0.319, sin significancia estadistica.

e Dislipidemia: total de 5 pacientes (71.4%) en el grupo 1; 2 pacientes (28.6%) en el grupo
2, con p: 0.899, sin significancia estadistica.

e Otras patologias de menor frecuencia: en el grupo 1 con total de 4 pacientes (80%),
grupo 2 con total de 1 paciente (20%), p: 0.590, sin significancia estadistica (Ver tabla
3).

Tabla 3. Tabla personalizada con comorbilidades no incluidas en el indice de Charlson y su

asociacion por grupos.

Hipertension arterial 38(71.7) 15(28.3) 0.331
sistémica

Fibrilacién auricular 7(63.6) 4(36.4) 0.650
Hipotiroidismo 6(85.7) 1(14.3) 0.319
Dislipidemia 5(71.4) 2(28.6) 0.899
Otras patologias 4(80) 1(20) 0.590

Otras patologias: Coartacion aorta, Cardiopatia dilatada, Cardiopatia congénita, Hiperuricemia,
Obesidad, Trastorno depresivo.

Chi 2

Valores: frecuencia (porcentaje)

Fuente: base de datos
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Grafica 5. Comorbilidades no incluidas en el indice de Charlson y su frecuencia por grupos.
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Fuente: base de datos.

Tipo de cirugia

Para el analisis del tipo de cirugia realizada se agruparon los datos en revascularizacion,
(independiente del niumero de puentes realizados), revascularizacion mas cambio valvular,
cambio valvular unico y cambio de dos o mas valvulas. La intervencién con mayor frecuencia
para el grupo 1 fue la revascularizacién coronaria con un total de 21 (63.6%) pacientes,
seguido de cambio valvular unico con un total de 17 (73.9%) pacientes, el cambio de dos o
mas valvulas con un total de 4 (100%) pacientes, la revascularizacion mas cambio valvular
con un total 1 paciente (50%); para el grupo 2 el procedimiento mayormente realizado fue la
revascularizacion coronaria con un total de 12 pacientes (36.4%), seguido del cambio valvular
unico con un total de 6 pacientes (26.1%), revascularizacion mas cambio valvular con un total
1 pacientes (50%), para este grupo no se encontrd ningun procedimiento de cambio de 2 o

mas valvulas, con una p: 0.415, sin significancia estadistica. (Ver tabla 4).
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Tabla 4. Tipo de cirugia realizada por grupos (total y porcentaje)

Revascularizacion 21(63.6) 12(36.4) 33 p=0.415
Revascularizacion mas cambio valvular  1(50) 1(50) 2
Cambio valvular unico 17(73.9) 6(26.1) 23
Cambio de dos o mas valvulas 4(100) 0(0) 4
Valores: frecuencia-porcentaje.

Chi?
Fuente: base de datos.

Grafico 6. Grafica de barras de relacion entre el tipo de cirugia y numero de procedimientos

realizados para cada grupo.
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Fuente: base de datos
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Diagnésticos de permanencia

Para el grupo 1: 32 pacientes (100%) no presentaron patologia agregada (diagnostico de
permanencia), 5 pacientes (55.6%) cursaron con Choque cardiogénico, 1 paciente (33.3%)
con Choque hipovolémico, 1 paciente (50%) con delirio, 4 pacientes (33.3%) con otros
diagndsticos; para el grupo 2, 4 pacientes (44.4%) presentaron Choque cardiogénico,2
paciente (66.7%) con Choque hipovolémico, 4 pacientes (100%) con procesos infecciosos, 1
paciente (50%) con delirio, 8 pacientes (66.7%) con otros diagnosticos, con una p=0.0001, con

significancia estadistica. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Diagndsticos de permanencia en la unidad de cuidados intensivos.

Ninguna 32 (100) 0(0) 32 0.0001**
Choque cardiogénico 5(55.6) 4(44.4) 9
Choque hipovolémico 1(33.3) 2(66.7) 3
Procesos infecciosos 0 4(100) 4
Delirio 1(50) 1(50) 2
Otros* 4(33.3) 8(66.7) 12

*Otros: Anemia, Trombocitopenia, Lesion renal aguda, infarto agudo de miocardio.
Valores: frecuencia-porcentaje.

**: estadisticamente significativa.

Chi?

Fuente: base de datos
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Grafico 7. Diagnosticos (patologias) que estuvieron presentes en los pacientes durante su
estancia.
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Mortalidad
El grupo 1 presento 2(3.2%) defunciones, mientras que no se reporté ninguna en el grupo 2,

con p=0.316, sin significancia estadistica. (Ver tabla 6)

Tabla 6. Tabla de mortalidad por grupos.

Mortalidad Si 2(3.2) 0 0.316
No 41(66.1) 19(30.7)

Valores: frecuencia-porcentaje.
Chi?
Fuente: base de datos.



indice de Charlson y dias de estancia en UCI

A través de regresion logistica binaria, el puntaje Charlson se asocia a aumento de dias de
estancia en UCI de forma significativa con un valor de 0.565, con de p=0.0001, IC 95% 0.424-
0.936, es decir a mayor puntaje Charlson mayor riesgo de dias de estancia prolongada en
UCI. (Ver tabla 7).

Tabla 7. Regresion logistica binaria, variable dependiente: estancia prolongada.

Estancia 0.565 0.0001* 0.424-0.936

prolongada

Charlson: indice de Charlson, *p <0.05 valor significativo
Fuente: base de datos.

Grafica 8. Diagrama de dispersion de la relacion entre puntaje obtenido por indice de Charlson

y dias de estancia hospitalaria.
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*Charlson: indice de Charlson.
Fuente: base de datos
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Valor predictivo

Se estimo el valor predictivo positivo del indice de Charlson y de estancia prolongada bajo la

siguiente forma:

*Charlson: indice de Charlson.

Fuente: base de datos

Estancia prologada
Si No
Puntaje Charlson + 19 43 62
Puntaje Charlson - 0 0 0
19 43

De donde se obtuvo: Sensibilidad: 1, Especificidad: 0, Prevalencia: 0.31, Valor Predictivo

Positivo (VPP): 0.31 (31%), Cociente de Probabilidad para una prueba positiva (LR+): 1, Prior

Odds: 0.44.
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Analisis de resultados

Encontramos una diferencia entre estancia en UCI (grupo 2: 7 dias vs 2 dias en el grupo 1,
puntaje Charlson (grupo 2 8 puntos vs 6 puntos en grupo 1), siendo datos mucho mas altos

en el grupo de riesgo (grupo 2).

No encontramos diferencia entre FEVI, edad, comorbilidades no incluidas en el indice de

Charlson ni tipos de cirugia.

Encontramos una diferencia entre los diagndsticos de permanencia destacando los procesos
infecciosos, choque hipovolémico y en mayor numero los englobados en otros 8 pacientes

(66.7%) para el grupo de riesgo (grupo 2).
La mortalidad fue mayor en el grupo 1 sin embargo, el valor no fue significativo.

Al realizar el analisis de asociacion entre Charlson y estancia prolongada, destaca una prueba
estadistica significativa con p 0.0001, coeficiente estandarizado beta: 0.565, IC 95% 0.424-
0.936. Un beta estandarizado de 0.565 indica una relacion positiva moderada entre esa
variable independiente y la dependiente, es decir, un aumento en la variable independiente

esta asociado con un aumento en la variable dependiente.

Ademas, el valor es relativamente alto, o que sugiere que la variable independiente tiene un
efecto significativo y notable sobre la variable dependiente en comparacién con otras variables

del modelo, si existieran.
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Discusion

Se encontré una asociacion significativa entre el indice de Charlson y la estancia prolongada,
esto concuerda con el analisis del estudio realizado por Roy Torales donde determinan una
asociacion significativa entre el indice de Charlson y una mayor duracién de internamiento
ademas de mortalidad hospitalaria, tomando en consideracion que estos pacientes no fueron
sometidos a evento quirurgico como en nuestra muestra (16). Vasquez-Zavala no encontro
una asociacion significativa entre indice de Charlson y la estancia hospitalaria prolongada (21).
Cabe mencionar que en cada uno de estos estudios la media para el puntaje de Charlson fue
de 2 puntos, nuestro estudio la media fue de 5 puntos, que de acuerdo con el porcentaje de

sobrevida de 1 a 10 anos es de 21%.

Al estimar el valor predictivo positivo (31%) de este indice con respecto a la estancia
prolongada (5 o mas dias) en la unidad de cuidados intensivos postquirdrgicos de nuestra
institucion, se encuentra una pobre precision de la prueba para ser aplicada en los pacientes

que ingresen a esta area.

Si bien este indice de comorbilidad no cardiaca ha sido bien estudiado en cohortes quirurgicas
y médicas, recientemente se ha utilizado para estimar el impacto significativo de los resultados
obtenidos posteriores a la cirugia cardiaca, sin embargo, aun falta evidencia para la prediccion
de supervivencia, y sobre todo para estimacion de estancia prolongada posterior a evento

quirurgico de indole cardiaca (22,23).

De acuerdo con el analisis de datos se encontré que, en esta institucion, los pacientes que
son sometidos a Cirugia cardiaca en mayor porcentaje son hombres; que de acuerdo con la
edad se clasifican como adultos mayores. El procedimiento mayormente realizado es la
revascularizacion coronaria seguido del cambio valvular unico, con una estancia en la unidad

de cuidados intensivos postquirurgicos promedio de 3 dias.

Las comorbilidades independientes a indice de Charlson mas frecuentes fueron la
Hipertension arterial y la Fibrilacion auricular, las cuales no cuentan con significancia

estadistica para modificar la permanencia en esta area y condicionar estancia prolongada.

El tipo de cirugia realizada no tiene relacion con los dias de estancia en la unidad de cuidados

criticos.
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Los procesos infecciosos presentaron una asociacion significativa con relacion a una estancia
prolongada (p:0.000), probablemente en relacion con la historia natural de la enfermedad.
Las comorbilidades que conforman el indice de Charlson, insuficiencia cardiaca, infarto agudo
de miocardio y la Diabetes mellitus tipo 2, fueron las de mayor prevalencia, concordante con
los datos estadisticos de acuerdo con enfermedades cronico-degenerativas en la poblacion
mexicana.

La estancia hospitalaria prolongada no solo representa un desafio econémico para los
sistemas de salud, sino que también puede tener un impacto significativo en la recuperacion
y bienestar de los pacientes. La comorbilidad, que se refiere a la presencia de una o mas
enfermedades adicionales en un paciente, efectivamente puede influir en la duracion de la
estancia hospitalaria. Por eso, utilizar escalas o indices que midan estas comorbilidades es
una estrategia valiosa para predecir y, en ultima instancia, gestionar mejor la atencién de los
pacientes.

Al identificar a aquellos pacientes que tienen un mayor riesgo de estancia prolongada, se
pueden implementar intervenciones mas efectivas y personalizadas, lo que podria ayudar a
reducir tanto los costos como las complicaciones asociadas.

Las fortalezas del presente estudio y de las condiciones de los pacientes ingresados a la
unidad de cuidados intensivos postquirurgicos, se centran en la pronta resolucion de los
eventos postquirurgicos, dando asi una estancia corta en esta area de hospitalizacion, el
pronto abordaje de aquellas complicaciones que se pudieran presentar independientes de sus
patologias de base, independientemente de la edad y el sexo.

Las debilidades se podrian considerar que la mayoria de las escalas prequirurgicas solo se
basan en estimar mortalidad por el evento, no por supervivencia. En este estudio el numero

de pacientes de la muestra, la limitacidn en el rango de edad establecido de manera inicial.
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Conclusiones

El indice de Charlson aplicado a pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos postquirurgicos del Centro Médico Nacional 20
de noviembre, resulté tener una fuerte asociacion en relacion con una estancia prolongada,
ya que mientras mas puntaje obtenido, mas dias de hospitalizacion presentaban, sin embargo,

con respecto al objetivo de este estudio no encontro el valor predictivo positivo previsto.

Se debera evaluar este indice de comorbilidad en una poblacién mayor, con seguimiento de

la sobrevida a 1 y 10 afos para considerar una adecuada aplicacién logistica.

El tipo de cirugia realizada en esta unidad y las comorbilidades cardiovasculares no presentan

relacion directa para condicionar una estadia prolongada en la unidad de cuidados criticos.

Perspectivas

El presente estudio debera ser ampliado y llevado a la practica, con la recomendacion de
aplicacién del indice de Charlson durante la sesidén quirurgica para dar un adecuado sélo como

seguimiento a la sobrevida/mortalidad de los pacientes.

Debera asociarse la validacidn externa, para determinar su impacto clinico ya que no se

cuenta con literatura que realice esta asociacién de variables.
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Anexos

cada una de las comorbilidades por grupos y totales.

indice de Charlson ICh* | Grupo1 Grupo 2
Estancia Estancia
intermedia | prolongada
Infarto agudo de miocardio 1 29 15
Insuficiencia cardiaca cronica 1 34 14
Enfermedad vascular periférica 1 3 6
Accidente vascular cerebral/AIT* 1 0 2
Demencia 1 0 0
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1 7 5
Enfermedad de tejido conectivo 1 6 2
Enfermedad Ulcera péptica 1 1 1
Enfermedad hepatica leve 1 0 0
Diabetes mellitus tipo 2 leve 1 7 2
Hemiplejia 2 0 2
Enfermedad renal crénica moderada-grave 2 10 8
Diabetes mellitus tipo 2 con dafio organico 2 17 16
Tumor sélido 2 4 0
Leucemia 2 0 0
Linfoma 2 0 0
Enfermedad hepatica grave 3 0 0
Tumor solido metastasico 6 0 0
Sindrome de inmunodeficiencia humana 6 0 0

*|Ch: puntos por variable, AIT: Ataque isquémico transitorio.

Valores: frecuencia y porcentaje total.
Fuente: base de datos.

Anexo 1. items que conforman el indice de Charlson y nimero de pacientes que presentaron
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos para calcular indice de Charlson.
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