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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre enfermedad cardiovascular aguda y
marcadores de severidad en pacientes admitidos en una unidad de cuidados

intensivos (UCI).

Materiales y método: Estudio transversal, realizado en 848 pacientes
hospitalizados en la UCI del Centro Médico Naval (CEMENA), entre enero 2010
y diciembre 2011.

Resultados: Se consideraron los diagnosticos de sindrome isquémico
coronario agudo (SICA), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), enfermedad
cerebro vascular (ECV) vy arritmia cardiaca como enfermedades
cardiovasculares agudas. Se encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre estas patologias y escalas de severidad (APACHE Il y SOFA), asi como
una relacion con estancia hospitalaria, edad y mortalidad.

Conclusion: En los pacientes admitidos por enfermedad cardiovascular aguda
en la UCI del CEMENA, existe asociacion con valores de escalas de severidad
y son utiles para determinar gravedad y mortalidad. Otros factores para tener
en cuenta son la edad, la estancia hospitalaria y el nUmero de procedimientos
invasivos que requieren al ingreso.

Palabras clave: UCI Peru, enfermedad cardiovascular, factores asociados,

indices de severidad
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ABSTRACT

Objective: To examine the association between cardiovascular disease and

severity indexes in a Peruvian intensive care unit.

Material and Method: Retrospective, cross-sectional study of 848 patients
hospitalized in the ICU of Centro Médico Naval between January 2010 and
December 2011.

Results: We catalogued as cardiovascular disease: acute myocardial infarction,
congestive heart failure, heart arrhythmia and strokes. We found significant
association between these pathologies and severity indexes (SOFA, TISS and
APACHE Il) and association with mortality, in-hospital stay and age.
Conclusion: Cardiovascular disease it's related with Severity Indexes used in
CEMENA"s ICU and mortality. Age, number of invasive procedures and
prolonged hospital stance are useful items in cardiovascular disease severity
assesment.

Key Words: ICU Peru, cardiovascular disease, associated factors, severity

index
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares seguiran siendo, en las proximas décadas, el
motivo mas frecuente de muerte e incapacidad en los paises industrializados. De
ellas, el sindrome coronario agudo (SCA), y en concreto el infarto agudo de
miocardio (IAM), es la principal causa de muerte en pacientes hospitalizados y
representa una carga asistencial considerable. En Europa, el IAM tiene una letalidad
en torno al 50 % a los 28 dias, las previsiones para la préxima década son de un

probable aumento de su incidencia de alrededor del 10 %. (1)

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se reconocen, cada vez mas, como un
importante problema de salud publica en muchos paises en desarrollo. El
incremento de las tasas de mortalidad y la prevalencia de factores de riesgo (FR)
observadas en Asia, Africa y América Latina (2) son los mas importantes
indicadores de la magnitud del problema que esta por venir. Por otra parte, la rapida
y continua disminucién en las ECV en la mayoria de los paises industrializados, es
una buena evidencia de la efectividad de las actuales estrategias disefiadas para su
prevencién y control.(1) A pesar de ello, ¢podran ser aplicadas tales estrategias en
los paises en desarrollo con igual efectividad que en los paises ricos? La respuesta
a esta pregunta aun requiere de nuevas y mas consistentes investigaciones. El
proceso de adaptacion de estas estrategias representa un inmenso desafio, que
incluye un adecuado balance entre prevencion primaria y la calidad de la asistencia

meédica que se le brindara a los que sufren tales enfermedades. (2, 3)



La carga de las enfermedades cronicas esta aumentando rapidamente. Se ha
calculado que, en el 2001, las enfermedades cronicas causaron aproximadamente
un 60 % del total de 56,5 millones de defunciones notificadas en el mundo y un 46
% del total de la mundial de morbilidad.(4) Se prevé que la proporcion de la carga de
enfermedades no transmisibles aumente en un 50 % para el aiflo 2020. Casi la mitad
del total de muertes por enfermedades crénicas son atribuibles a las enfermedades

cardiovasculares.(3)

Las enfermedades cardiovasculares constituyen, desde hace muchos afios, la
primera causa de muerte en las Américas. Entre ellas, la cardiopatia isquémica es la
responsable de més del 80 % de los fallecimientos y, por si sola, de casi el 25 % de

nuestra tasa de mortalidad.(3)

El paso de los afos, el desarrollo cientifico-tecnolégico y el incremento del
conocimiento sobre los procesos bioquimicos y fisiolégicos constituyen un elemento
sumamente importante en el prondstico y posibilidad de recuperacion de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares. Se hace por tanto necesario que el
conocimiento, la forma de trabajo protocolizado y la tecnologia, ayuden a disminuir
el tiempo de llegada de los enfermos a la atencion. Un importante ejemplo de ello lo
constituye la necesidad de aplicacion de tratamiento fibrinolitico a la brevedad

posible en el infarto agudo de miocardio (IAM) con ST elevado.(3)

La evidencia cientifica acerca de enfermedades cardiovasculares como causa de
ingreso a unidades de terapia intensiva es de amplio conocimiento y facil acceso a
la comunidad médica. Los resultados de la asistencia ofrecida en las unidades de
cuidados intensivos han sido frecuentemente evaluados por estudios de morbilidad

y mortalidad. Por ejemplo, en Cuba, se realizo un estudio longitudinal, retrospectivo,
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y descriptivo con el objetivo de caracterizar el comportamiento de la morbilidad,
mortalidad y letalidad en una muestra de 857 pacientes admitidos en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital militar, donde se encontré predominancia del
sexo masculino, entre los 60 a 79 afios (60,44 %) y las principales causas de
ingreso las enfermedades cardiovasculares. La letalidad fue mayor en casos de
infarto miocardico agudo. Las causas directas de muerte mas frecuentes fueron el
choque cardiogénico, la disfuncion multiorganica y las arritmias cardiacas agudas.
Se hallé una mortalidad bruta del 23,6 %. EI comportamiento de la mortalidad
hospitalaria por afios nos demostré6 que en las unidades de cuidados intensivos
fallecié el 56,51 % de los pacientes. En el periodo analizado la mortalidad bruta en

las unidades de cuidados intensivos fue del 23,6 %. (2)

En el 2004, se produjeron en Espafia cerca de 124 000 muertes y mas de cinco
millones de estancias hospitalarias por enfermedades del sistema circulatorio. Por
ello, estas enfermedades son la primera causa de muerte y hospitalizacion en la
poblacion espafiola. La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las
enfermedades del sistema circulatorio ha sido un constante aumento en los Gltimos
afos, tanto en varones como en mujeres. La mayor parte de este aumento se
produjo en los afios 90 del siglo pasado. En los proximos afios, se prevé un
aumento en el numero de hospitalizaciones por estas enfermedades, como
consecuencia del desarrollo tecnolégico que permitird ofrecer a los pacientes
nuevos instrumentos diagnosticos y terapéuticos, para la mayor supervivencia de los
pacientes con estos problemas de salud y, en menor medida, del envejecimiento de

la poblacion espafiola. (5)



Los sistemas de puntaje prondstico en terapia intensiva se han desarrollado, en
parte, para satisfacer los requerimientos precedentes. Los sistemas de puntaje
prondstico son herramientas que predicen la evolucion de los pacientes basados en
parametros fisiologicos, analisis estadistico y la opinién de expertos. Estos sistemas
se han desarrollado histéricamente para predecir la evolucion en grupos
poblaciones y no en pacientes individuales. Los usos propuestos para los sistemas
de escore pronostico en los pacientes criticos incluyen: 1) establecer decisiones
respecto al ingreso o descarga de la UTI de pacientes individuales, 2) ayudar en las
discusiones con los pacientes y los familiares respecto a la suspension de medidas
terapéuticas, 3) comparar la performance entre distintas UCI o establecer mejoras
de calidad dentro de una unidad individual, 4) evaluar los efectos de nuevos
tratamientos, procedimientos, o reorganizacion de la UCI, 5) asegurar que los
grupos de pacientes en los estudios de investigacion tengan escalas severidad de
enfermedad que les permita ser comparados con otros grupos de pacientes, y 6)
determinar la distribucion Optima de las camas de terapia intensiva y de otros

recursos del hospital. (6, 7)

Multiples estudios comprueban que, ya sea que se utilice el criterio clinico o un
puntaje de riesgo objetivo para establecer la posibilidad de muerte de un paciente
en particular, la posibilidad de error es muy elevada. En efecto, de los pacientes en
gue ambos métodos predijeron la muerte, el 40 % sobrevivian en el momento de la
evaluacion final. La conclusion de los autores es que no existe ningin método para
predecir la mortalidad individual. Por lo tanto, un buen sistema de severidad provee
una estimacion exacta del nUmero de pacientes que se espera que mueran dentro

de un grupo de pacientes similares; el mismo no establece ninguna prediccién sobre



gue paciente en particular sera el que vivira y cual el que morira. La posibilidad de
que las decisiones clinicas puedan ser facilitadas, si se dispone de un método de
evaluacion pronostica objetivo es atractiva. Los meédicos estan interesados en
disponer de un sistema de severidad para pacientes individuales como un agregado
a su opinion informada pero subjetiva. El empleo de estas herramientas como parte
del arbol de toma de decisiones es una eleccion razonable y prudente. Sin embargo,
las decisiones deben continuar siendo de la absoluta responsabilidad de los
médicos y deben basarse en mudltiples criterios, uno de los cuales puede ser la
gravedad, tal como se estima con un sistema de evaluacién bien calibrado.(3, 6, 7)
Por lo expuesto, el objetivo de la presente investigacion, fue determinar la
asociacion entre enfermedad cardiovascular aguda y valores de indices de

severidad de unidades de terapia intensiva.



MATERIALES Y METODO

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, descriptivo. La Marina de
Guerra del Pera cuenta con diversas dependencias de sanidad, siendo el
Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” el de mayor
complejidad y capacidad resolutiva. Cuenta con dos unidades de terapia
intensiva: cuidados medicos y quirdrgicos; aproximadamente, se atienden
en el servicio de Medicina Intensiva 300 pacientes por afio. Para el
presente estudio, se tom6é como muestra a la totalidad de pacientes
admitidos en ambas unidades de terapia intensiva, en el periodo
comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2011, alcanzando la

cifra de 848 participantes.

* Criterios de inclusion:
e Paciente de 14 afios 0 mas.
e Admitido en la unidad de cuidados intensivos médicos o quirargicos en el
periodo de tiempo comprendido entre enero 2010 a diciembre 2011.
* Criterios de exclusion:
¢ No perteneciente al grupo etario.

e Historia clinica no encontrada en el archivo de estadistica

Recoleccion de muestra: se tomo a la totalidad de pacientes de la base de datos de
la unidad de medicina intensiva del CEMENA. Se confeccioné una base de datos
en Excel, codificando las variables categdricas y expresando de manera continua a

las variables numéricas. Los resultados se analizaron con Stata v12.0. Al analizar



los datos, se calcularon prevalencias, luego se buscé la normalidad de variables
numéricas, después se buscO asociaciones entre variables principales, usando
técnicas de chi2 o ANOVA oneway o K. Walllis, segun el caso. Finalmente obtuvimos

asociaciones y prevalencias.

Se mantendra la confidencialidad de los datos obtenidos de cada paciente,
registrandose en la ficha solo el nimero de historia clinica. Los datos obtenidos solo
seran para los fines planteados en este proyecto, no seran publicados de manera

individual y se guardaran los datos bajo llave por un periodo de dos afios.



RESULTADOS

La media de edad de la poblacion estudiada fue de 63.74 afos, con una DE de 18,7
afios. Como se esperaba, por ser los participantes de un hospital militar, la mayoria
fueron de sexo masculino (N= 572, 67,45 %). En la tabla N°1 puede apreciarse la
descripcion poblacional del estudio. La media de estancia hospitalaria encontrada
fue 5,27 dias, con una DE de 7,6. Al analizar las salas hospitalarias de procedencia
de pacientes que ingresan a la UCI, se observd que de sala de operaciones y sala
de emergencias provienen la mayoria de pacientes (39,27 % y 32,67 %,
respectivamente). Por Gltimo, mas de la mitad de pacientes fueron subalternos; y un

37,26 %, familiares de militares (civiles).

Un 56,25 % de pacientes fueron admitidos en UCI médica, y el 43,75 % restante, en
la UCI quirargica. De todas las enfermedades cardiovasculares agudas estudiadas,
la méas prevalente fue el sindrome coronario agudo (SICA) con un 16,86 %, seguida
por las arritmias con 7,67 %, enfermedad cerebro vascular con 6,49 %, insuficiencia

cardiaca y pacientes sometidos a hemodinamica con un 4,72 % para ambos casos.



Tabla N°1 Descripcion de variables (n= 848)

Variables n % media £ DE'
Edad en afios 63.74 £ 18.7
Estancia hospitalaria en dias 5.27+7.6
Sexo

Mujeres 276 32.55

Varones 572 67.45
Procedencia 2

Emergencia 277 32.67

Centro quirurgico 333 39.27

Medicina 122 14.39

Cirugia 18 2.12

Hemodindmica 97 11.44

Ginecologia 1 0.12
Admision

UCI médica 477 56.25

UCI quirdrgica 371 43.75
Enfermedad cardiovascular

SICA3 143 16.86

Arritmias 65 7.67

ECV* 55 6.49

ICC3 40 4.72

T Desviacién estandar

2 Sala hospitalaria que deriva al paciente a cuidados intensivos
3 Sindrome isquémico coronario agudo

4 Enfermedad cerebro vascular

% Insuficiencia cardiaca congestiva

En la tabla N°2, vemos el andlisis bivariado sobre el status de enfermedad
cardiovascular, donde se observa que, en ambos grupos hay predominancia por el
sexo masculino, con resultados estadisticamente significativo. Con respecto a la
edad, en el grupo de enfermedad cardiovascular, se observa una edad en afios
significativamente mayor con respecto al grupo sin patologia cardiovascular, del
mismo modo, el grupo con enfermedad cardiovascular tuvo una estancia

hospitalaria mayor, con diferencia significativa estadisticamente.



Los valores de SOFA y APACHE Il fueron mayores en el grupo de enfermedad

cardiovascular, con resultados estadisticamente significativos.

Tabla N°2 Analisis bivariado: enfermedad cardiovascular y escalas de severidad (n=848)

Variable Presencia de enf. CV? Ausencia de enf. CV p
Sexo n(%) 0.0006°
Mujeres 150 (17.69) 126 (14.86)
Varones 172 (20.28) 388 (45.74)
Edad (media + DE') 72.56+7.5 66.56 £ 4.1 < 0.0001*
Estancia hospitalaria en
dias (media * DE) 7.21+2.3 4.71+1.7 <0.0001 4
APACHE Il (media £ DE) 14.02+4.4 10.91+3.8 <0.0001*4
SOFA (media * DE) 5.09+1.2 47923 0.05%

" Desviacién estandar

2 Enfermedad cardiovascular
3Chi?

4T de Student

En la tabla N°3, observamos un analisis bivariado especifico para cada tipo de
enfermedad cardiovascular y las escalas de severidad. Se observa que los valores
de APACHE II son significativamente menores en el grupo con SICA vy los valores
de SOFA son significativamente mayores en el grupo con SICA (p<0.0001 en ambos
casos). Con respecto a arritmias, se encontré6 una media de valores de APACHE II
significativamente mayor en el grupo enfermo, y no encontré diferencias
estadisticamente significativas con respecto a SOFA. En el grupo de ECV, los
valores de APACHE Il y SOFA fueron significativamente mayores en el grupo

enfermo al igual que en los participantes con ICC.
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Tabla N°3 Analisis bivariado: tipo de enf. CV 'y escalas de severidad

Variable APACHE 11 ® SOFA ¢
SICA® (media + DE?)
si 13.36+4.5 525%+1.6
no 1345+7.6 445121
p 0.0001 0.0001
Arritmias (media + DE)
si 14.15+3.6 512+1.3
no 134973 49126
p 0.05 0.09
ECV # (media £ DE)
si 14.25+5.2 5.85+2.8
no 13.85%£5.6 51x1.1
p 0.05 0.0001
ICC ® (media + DE)
si 13.35+3.9 565+1.1
no 12.32+29 426129
p 0.05 0.0001

" Enfermedad cardiovascular

2 Desviacion estandar

3 Sindrome isquémico coronario agudo
4 Enfermedad cerebro vascular

% Insuficiencia cardiaca congestiva

6T de Student

11



DISCUSION

Como se ha descrito, la enfermedad cardiovascular es una de las causas de
hospitalizaciones, ingresos a unidades de cuidados Intensivos y de mortalidad mas

frecuentes. (8-10)

De todas las patologias agudas cardiovasculares, el SICA sigue estando a la
cabeza y sumado a lo descrito en el parrafo anterior, existe evidencia que induce al
médico a tener algoritmos diagnésticos y terapéuticos objetivos, para clasificar a los
pacientes segun severidad de sus cuadros y pronéstico, para decidir el nivel
asistencial adecuado y evaluar la posibilidad de tratamiento invasivo. Es por ello que
se han realizado multiples estudios donde se recomiendan escalas, indices,
puntajes y criterios para plasmar en nimeros o porcentajes nuestras decisiones.
(11-13)

Al apreciar la tabla N°1, llama la atencién la gran diferencia entre géneros. En el
CEMENA, se atiende a personal de la Marina de Guerra del Perd, en actividad y
retirados, ademas de sus hijos, esposas, madres, padres y suegros, siendo el mayor
namero el género masculino, lo que se evidencia en los resultados. Vemos también
gue la mayoria de pacientes que ingresan a UCI por un evento cardiovascular
proceden de los servicios de emergencia y SOP. En la base de datos se consignan
a los pacientes que, luego de ser diagnosticados, se les da tratamiento en SOP y
regresan a la UCI. En otros estudios, se encuentra resultados similares a lo

encontrado en la presente investigacion.(3, 14-16)
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La media de los puntajes de APACHE Il y SOFA obtenidos clasifican a los
pacientes, en su mayoria, en estados de moderada severidad, dato que concuerda

con investigaciones similares.(7, 17-20) .

Al realizar el analisis bivariado, podemos observar una asociacion estadisticamente
significativa entre las escalas APACHE Il y SOFA con la estancia hospitalaria. Existe
evidencia de que a mayor puntaje en escalas de severidad, el prondstico es mas
sombrio y las hospitalizaciones en UCI se prolongan, por lo que lo obtenido
concuerda con la evidencia cientifica. (11, 21). Probablemente, por ser el
diagnoéstico méas prevalente del estudio, el SICA se encontr6 asociado
significativamente con las tres escalas de severidad, al igual que la ICC y ECV. La
excepcion fue el diagndstico de arritmias, que tuvo asociacién con APACHE Il pero
no con SOFA.(17, 22) La asociacion estadistica significativa con practicamente la
totalidad de escalas de severidad concuerda con publicaciones de diferentes
investigadores, donde se corrobora la relacion con edad, sexo y estancia

hospitalaria y, especialmente, con escalas de severidad.

El rol de la medicion de escalas de severidad en la enfermedad cardiovascular es
muy controversial, el presente estudio demuestra que en la enfermedad
cardiovascular en general y especifica por patologia, los valores de las escalas son
estadisticamente distintos por lo que deberian tomarse en cuenta. (23-25).
Recomendamos estudios que incluyan escalas especificas de enfermedad

cardiovascular para realizar comparaciones en nuestro medio.

13



1)

2)

3)

4)

CONCLUSIONES

Existe asociacibn estadisticamente significativa entre enfermedad
cardiovascular y escalas de severidad en pacientes de UCI, asi como con
factores sociodemogréficos como edad y sexo.

Existe asociacion estadisticamente significativa entre enfermedad
cardiovascular y estancia hospitalaria, ademas se encontré significancia
estadistica entre valores elevados de escalas de severidad y estancia
hospitalaria prolongada.

La prevalencia de SICA fue de 16,86 %, la de arritmias cardiacas de 7.67 %,
la de enfermedad cerebro vascular del 6,49% y la de insuficiencia cardiaca
congestiva del 4,72 %.

La tasa de mortalidad de SICA es de 12,9; la de ICC de 9,4; la de ECV de
8.2; la de arritmias cardiacas de 2,3; y la de los paciente admitidos post

hemodinamica, de 4,7.
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