UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS
DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS AVANZADOS
COORDINACION DE LA ESPECIALIDAD EN
MEDICINA INTERNA
DEPARTAMENTO DE EVALUACION PROFESIONAL

“INCIDENCIA DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DE DICIEMBRE 2017 A
NOVIEMBRE 2018 EN EL CENTRO MEDICO ISSEMYM TOLUCA LIC.
ARTURO MONTIEL ROJAS”

CENTRO MEDICO ISSEMYM TOLUCA
TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA INTERNA
PRESENTA:

M.C. AZALIA SUAREZ GOMEZ

DIRECTOR DE TESIS
E. EN M.l. MARIA CARMEN GARCIA ALCALA

REVISORES

E. EN M.l. EDUARDO LOPEZ CHAVEZ
E. EN M.1. JESUS DUARTE MOTE
E. EN M.I. ZAIRA MEDINA LOPEZ
E. EN M.l. SAUL CAMPOS GOMEZ

TOLUCA, ESTADO DE MEXICO; 2021


https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiB29Ly-MTlAhUNKa0KHWWEAM8QjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fcore.ac.uk%2Fdownload%2Fpdf%2F55519516.pdf&psig=AOvVaw31Sa5T3MyD690h3xCsIqUL&ust=1572557895842709

“INCIDENCIA DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DE
DICIEMBRE 2017 A NOVIEMBRE 2018 EN EL CENTRO
MEDICO ISSEMYM TOLUCA LIC. ARTURO MONTIEL ROJAS”



TABLA DE CONTENIDO

1. MARCO TEORICO.......oceueerererreerreeeesessessessessessesssssessssesssesessessessessessessensessssesssnns 3
I Y123 o]0 0] Ko c] - NSRS 9
2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL.......ccucovrueereerrenesensesssessssessesessessesesens 9
2.2 JUSTIFICACION ....ceeereerereereeeeeeeseeeeseeseesessessessesssssessssessesssssessessessssesassessessens 9
2.3. OBJETIVOS .....eeuereeereerersessessessesseessesssesessessessessessesssssessssessessessessessensessessssssssnns 10
2.4. MATERIALY METODOS .....coueetrreerereereseresteessessssessesessessssessesessessesessesesssssssenes 11
2.5 CRITERIOS DE SELECCION .......coveueereeereneresteeesessssensesessessssessssesssnsssensessssssssenes 12
2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. ........coveetereerneeessessessessessesssssssessessessens 12
2.7. METODOS DE PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION............... 18

2.7.1. DISENO ESTADISTICO........cceerrerrereerereeenseessessesessessssesessssssessessesessssensens 18

2.7.2. DISENO DEL INSTRUMENTO.......ccoereereenreerreseesessessssesessssssessessesessesensens 18
2.8. RESURSOS HUMANOS ETICOS Y FINANCIEROS......ccceverueerrererrenesenseessesssnssenes 18
3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ........cccceereruerereeerseessessssessessesessessssessesensesessenes 19
A, RESULTADOS......ccerverrrerreessentsessessssessssessensssessssessessssensesessssessensssensesssssnsssensens 20
5. DISCUSION DE RESULTADOS .....ccccvrererereesessenesessesssessssessesessessesessensesssssessenes 24
6. CONCLUSION .....eeeneeereeerneesessessessessessessessessssesessessessessesssssensessesssssessssessenns 27
7. BIBLIOGRAFIA ....ccueeveiereerreeteessessesessesesessesessessssessesessssessessesessessssessesensesessenes 28



1.-MARCO TEORICO

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC), definida de acuerdo a la
Infectious Diseases Society of America y la American Thoracic Society como, la
gue se diagnosticé en el momento de la hospitalizacion y el paciente no habia
sido dado de alta de un centro de cuidados agudos dentro de los 14 dias
anteriores a la presentacion clinica,! se encuentra dentro las 10 principales
causas de muerte en el mundo y de acuerdo con informacidon de la
Organizacién Mundial de la Salud en 2016 fue la cuarta causa de muerte,
primera en paises de ingresos bajos y sexta en paises de ingresos moderados
y altos.

Esta condicién afecta a 5 millones de adultos, causa 1.1 millones de ingresos
hospitalarios y es responsable de 60 mil muertes cada afo en los Estados
Unidos.*® En México de acuerdo a datos del INEGI 2018 se reporta como
novena causa de muerte en la poblacion general y octava causa en el sexo
masculino y séptima en el sexo femenino, siendo mayormente prevalente en
personas adultas mayores.

La NAC es la enfermedad infecciosa potencialmente mortal mas comun
a lo largo de los paises occidentales;* es una enfermedad que conduce a la
hospitalizacion y estancia en unidades de cuidados intensivos y la causa mas
comun de mortalidad en pacientes con infeccion.® A pesar de recientes
avances en el diagndsticos y medidas de apoyo todavia tiene una mortalidad
comparable con la de hace 60 afios.®”- La NAC es un grave problema de salud
publica, debido a que su incidencia aumenta con la edad; las personas en el
grupo de la tercera edad continda en aumento. La NAC en este grupo de edad
esta asociada con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad incluso después
de la resolucién del cuadro.®® Tanto la NAC como las enfermedades cardiacas
ocurren con mayor frecuencia en personas de mediana edad y tercera
edad.’®!1 Se estima que més de la mitad de los pacientes ancianos con NAC
gue acuden al hospital con esta afeccion tienen una condicién cardiaca cronica
agregada.

El desarrollo de complicaciones cardiovasculares se asocia de forma
independiente con un aumento del 60% en el riesgo de mortalidad a corto
plazo en pacientes con NAC. Las complicaciones cardiovasculares ocurren en



una proporcién sustancial de pacientes con NAC, que afectan a mas de una
cuarta parte de los pacientes hospitalizados por esta causa.!?

Se sabe que el desarrollo de eventos cardiovasculares (ECV) juega un papel
importante en los malos resultados en pacientes vistos con NAC durante la
hospitalizacion como después del alta hospitalarial®*?*. La neumonia
contribuye al empeoramiento agudo de las afecciones cardiacas preexistentes
y puede desencadenar nuevos eventos cardiacos. 1619

Estudios reportan una asociacion entre la NACy la aparicién de complicaciones
cardiovasculares agudas como insuficiencia cardiaca (IC), fibrilacién auricular
(FA) e infarto agudo de miocardio (IAM)*? La presentacién de dos o mas tipos
de eventos cardiacos en pacientes con NAC no es poco comun y ha sido
reportado en 20-40% de los pacientes quienes desarrollan complicaciones
cardiacas %2°

Un estudio multicéntrico describié la incidencia y el momento de las
complicaciones cardiacas en una cohorte de pacientes con NAC reclutados
entre 1991 y 1994.? Corrales-Medina y colaboradores informaron
complicaciones cardiacas en el 27% de estos pacientes. La IC nueva o que
empeora, son las primeras reconocidas o los Unicos eventos cardiacos
asociados a neumonia en la mayoria de los casos (85 y 69%,
respectivamente).'?Sin embargo, aln existe incertidumbre con respecto a la
incidencia real de estas complicaciones, ya que ha variado ampliamente en los
estudios que han usado diferentes disefios (retrospectivos versus
prospectivos) y criterios para definir estas complicaciones.?!

La incidencia de complicaciones vasculares asociadas a la NAC en territorios
vasculares distintos de las coronarias, como el ictus, la trombosis venosa
profunda y la embolia pulmonar, aun no estd definida®*
Un estudio multicéntrico de pacientes hospitalizados con NAC reporta que las
complicaciones cardiovasculares contindan representando una pesada carga
para el curso y los resultados de los pacientes ingresados en el hospital con
esta afeccidén; y menciona que la carga de complicaciones cardiacas en
pacientes con NAC se ha mantenido en gran parte sin cambios o incluso
aumentado; en este estudio las complicaciones cardiovasculares mas comunes
asociadas fueron debido a nuevos eventos de FA, IC o suempeoramiento (9%
y 8% de los casos, respectivamente), mientras que los ECV en territorios fuera
del corazdén son mucho menos comunes.??



Respecto al tiempo de presentacion de las complicaciones cardiovasculares
asociadas a la NAC aproximadamente el 90% de las complicaciones cardiacas
en pacientes con NAC se diagnostican en la primera semana de hospitalizacion,
y la mayoria de ellas ocurren en la fase temprana de la enfermedad 2>?* Incluso
un 50% ocurren el mismo dia del diagndstico de NAC.*?

Entre las complicaciones cardiacas, la IC nueva o que empeord se reporta
como la més frecuente, con una incidencia entre el 21% y 24%. %23

La segunda complicacién cardiaca mas frecuente es la nueva fibrilacion
auricular (FA), que ocurre en aproximadamente el 9%; El IAM es la tercera
complicacion cardiaca en orden de incidencia, y se diagnosticO en
aproximadamente el 8% 23La incidencia de infarto de miocardio en otras
cohortes de pacientes hospitalizados con NAC ha variado ampliamente (del
0,8% al 11%). 222>y 26

Se ha observado que la isquemia miocardica en NAC se caracteriza
predominantemente por Infarto del miocardio sin elevacién del segmento ST,
lo que sugiere que la disfuncién vascular coronaria en lugar de la trombosis
coronaria estd predominantemente implicada en este fendmeno.?’

Entre los factores asociados a complicaciones cardiacas durante la NAC se
encuentran la edad avanzada, |la residencia en asilos de ancianos, afecciones
cardiovasculares preexistentes como: antecedentes de insuficiencia cardiaca,
arritmias cardiacas previas, enfermedad arterial coronaria previamente
diagnosticada e hipertension arterial; ademas de frecuencia respiratoria de 30
respiraciones por minuto, anomalias de laboratorio o radiograficas como pH
en sangre < 7.35, urea en sangre >30 mg/dL, sodio <130 meq / |, hematocrito
<30% ,derrame pleural en la radiografia de torax vy el sitio de atencion
(paciente hospitalizado versus paciente ambulatorio). Los predictores mas
fuertes asociados son la edad, los antecedentes de ICy |a gravedad de la NAC.%

Las observaciones clinicas retrospectivas sugieren que ocurren complicaciones
cardiacas (nuevas o empeoradas) en una proporcion significativa de pacientes
con NAC de alto riesgo (edad avanzada y con diabetes mellitus).?® 3% Sin
embargo, la frecuencia de estas complicaciones en pacientes con NAC no
seleccionados, el momento de estas complicaciones en el curso de la NAC, los
factores asociados con su desarrollo y su asociacion con la mortalidad a corto
plazo aun no estdan claros.



Dentro de la fisiopatologia la inflamacion sistémica aguda puede deprimir
directamente la funcidn miocardica y aumentar la poscarga ventricular
izquierda.?* 3> La hipoxemia disminuye el suministro de oxigeno al miocardio
y aumenta la presion arterial pulmonar y la postcarga ventricular derecha.333*
La taquicardia aumenta las necesidades de oxigeno del miocardio y acorta la
diastole (cuando se produce perfusidon coronaria);*® 3’ el efecto neto es un
cambio negativo de la relacion entre la oferta y la demanda metabdlica
cardiaca y una disfuncién adicional del miocardio. La inflamacién miocardica
también puede desempefiar un papel.®®Las infecciones agudas pueden
promover la actividad inflamatoria dentro de las placas aterosclerdticas
coronarias e inducir cambios protrombaticos en la sangre y el endotelio, lo que
produce inestabilidad de la placa y facilita la trombosis coronaria.’® La
enfermedad vascular coronaria preexistente que puede producir isquemia
miocardica en condiciones basales, también puede resultar en una isquemia
significativa en vista del aumento de la demanda de oxigeno del miocardio. La
capacidad de la neumonia para causar anomalias agudas en el sistema de
conducciodn cardiaca se ha reconocido desde principios del siglo XX y se ha
confirmado sistematicamente a partir de ese momento.3%4°

Los procesos fisiopatoldgicos que se producen durante un episodio de
neumonia pueden afectar también a otros drganos. Los resultados de la NAC
no solo en la inflamacidn local en el pulmén, sino también en una significativa
respuesta inflamatoria sistémica, puede conducir a una severa hipoperfusion
y fallo multiorganico, mientras que los trastornos en la ventilacion/perfusion
conducen a hipoxemia. Ademas, los pacientes con neumonia pueden
experimentar un aumento transitorio de las concentraciones séricas de la
endotelina-1 y péptidos del endotelio vascular favoreciendo Ia
vasoconstriccién y un aumento de la activacion de la coagulacién.*' 42 En el
caso de IAM en la NAC se habla de que la activacién plaquetaria con liberacion
de tromboxano A2 que puede contribuir a la inestabilidad de las placas de
ateroesclerosis aunado al aumento de las demandas metabdlicas miocardicas
impuestas por la infeccién lo que puede favorecer la trombosis arterial o
alterar el flujo arterial coronario y cerebral con su propiedad
vasoconstrictiva.*

De acuerdo con esto, los marcadores de activacidon plaguetaria in vivo se
asocian significativamente con el IAM en pacientes con NAC 2%%* que también
revelan una disminucidn significativa de ECV si se tratan con aspirina.* Esta



propuesta de hiperactividad plaquetaria inducida por NAC también podria
contribuir a los casos de ictus y Trombosis venosa profunda asociados a NAC.

Los efectos inflamatorios perjudiciales de la neumonia en el corazén con la
resultante disfuncion miocardica, empeoran la contractilidad miocardica y
aumentan la demanda miocardica de oxigeno que, aunado al bajo suministro
de oxigeno puede desencadenar falla cardiaca.>®

La mayoria de las arritmias cardiacas reportadas en los estudios
observacionales estan representados por taquiarritmias atriales
principalmente fibrilacidn auricular.

Los datos de estudios observacionales muestran la aparicion de nueva arritmia
0 su empeoramiento en un 5% de los pacientes hospitalizados con NAC, rango
que va del 1 al 11%. 202112y 46-49

Existe un modelo tedrico relacionado a la placa ateroesclerdtica versus otro no
relacionado a la placa el cual aplica para los eventos vasculares cerebrales
ocurridos durante la NAC; las distinciones entre los eventos relacionados con
la placa versus los no relacionados con la placa podrian replicarse en las
complicaciones de la neumonia que afecta al cerebro. Un evento relacionado
con la placa producira isquemia celular neuroldgica que se presentara
clinicamente como un accidente cerebrovascular. Un evento no relacionado
con la placa producira una disfuncion neurolédgica de las células que se
presentard clinicamente como delirio®®

La alta incidencia de falla cardiaca y fibrilacion auricular en pacientes
hospitalizados con NAC sugiere que un grado de lesidon miocardica es comun
en esta poblacién. Este dafio miocardico puede ocurrir independientemente
de la isquemia miocardica, como lo indica la deteccién de elevacién aislada de
troponina sin signos de isquemia coronaria.?® La lesion miocéardica en el
contexto de la NAC puede deberse a una interaccion entre patdgenos
especificos y el miocardio o puede estar relacionada con la inflamacién
sistémica, como lo sugiere la asociacion significativa entre el estrés oxidativo
relacionado con Nox2 y la elevacidn de troponina y el mayor riesgo de FA en la
NAC Pacientes con activacion Nox2 mas marcada.’>? Sin embargo, muchos
otros factores, como la fiebre, la disminucidn de la saturacién de oxigeno, la
respuesta inflamatoria sistémica y la activacién simpatica, pueden jugar un
papel a favor de la ICy la FA durante la NAC.?



Algunos datos epidemioldgicos sugieren que la insuficiencia cardiaca
preexistente es un factor de riesgo para el desarrollo de neumonia,
permitiendo la especulacién de que la relacién causa-efecto entre estos dos
eventos podria ser bidireccional. >3

Los resultados adversos en pacientes con neumonia y eventos cardiacos
concurrentes son mas altos que en aquellos con neumonia sola. Los datos
reportados han mostrado un aumento de la mortalidad a corto plazo en
pacientes con NAC con ECV en comparacién con aquellos sin ECV, con un
porcentaje que oscila entre el 15y el 36%. 1%2046:4



2.-METODOLOGIA
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad se encuentra dentro las 10 principales
causas de muertes en el mundo de acuerdo con informacion de la OMS en
2016 es la cuarta causa de muerte, primera en paises de ingresos bajos y sexta
en paises de ingresos moderados y altos; en México de acuerdo a datos del
INEGI 2018 se reporta como novena causa de muerte en la poblacién general
y octava causa en el sexo masculino y séptima en el sexo femenino.

La asociacion de la neumonia adquirida en la comunidad con eventos
cardiovasculares se encuentra reportada, dentro de estas: la insuficiencia
cardiaca (IC), fibrilacion auricular (FA) e infarto de miocardio (IM); los eventos
cardiovasculares principalmente aquellos confinados al corazén, complican el
curso de casi un tercio de los pacientes hospitalizados por NAC. En México se
desconocen las cifras de incidencia y prevalencia de estas complicaciones por
lo que crear un precedente estadistico de estas complicaciones permitira
desarrollar nuevas investigaciones al respecto.

Con lo anterior se formula la siguiente interrogante, ¢ Cual es la incidencia de
complicaciones cardiovasculares en pacientes admitidos al servicio de
medicina interna del Centro Médico ISSEMyM Toluca con el diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad?

2.2 JUSTIFICACION
ACADEMICA

Afianzar los conocimientos tedricos de investigacion en la elaboracion de un
proyecto de tesis como requisito para la titulacion en la Especialidad de
Medicina interna.

CIENTIFICA

Aumentar el conocimiento sobre la incidencia de complicaciones
cardiovasculares en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en
este Centro Médico, siendo este el primer paso para conocer las caracteristicas
de nuestra poblacion.

ECONOMICA

La principal causa de muerte en México deriva de causas cardiovasculares; las
neumonias se han relacionado con la presencia de complicaciones



cardiovasculares, por lo que definir su impacto en salud mediante su
incidencia, permitird tomar medidas de prevencion y vigilancia.

SOCIAL

Una sociedad sana es una sociedad productiva, detectar la incidencia de las
enfermedades y buscar prevenir los factores de riesgo cobra relevancia en la
calidad de vida de las personas.

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 OBIJETIVO GENERAL: Determinar la incidencia de complicaciones
cardiovasculares en pacientes admitidos al servicio de medicina interna con el
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad durante su estancia en
hospital.

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia de nuevo evento de fibrilacidon auricular o
empeoramiento de la fibrilacién auricular en pacientes admitidos al servicio
de medicina interna con el diagndstico de neumonia adquirida en Ia
comunidad, durante su estancia en hospital.

2. Determinar la incidencia de infarto agudo de miocardio en pacientes
admitidos al servicio de medicina interna con el diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad durante su estancia en hospital.

3. Determinar la incidencia de primer episodio de falla cardiaca o
descompensacion de falla cardiaca previa, en pacientes admitidos al servicio
de medicina interna con el diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad durante su estancia en hospital.

4, Determinar la incidencia de tromboembolia pulmonar en pacientes
admitidos al servicio de medicina interna con el diagndstico de neumonia
adquirida en la comunidad durante su estancia en hospital.

2.4 MATERIALY METODOS

Se revisaron expedientes fisicos de acuerdo a la base de datos epidemioldgicos
del ISSEMyM la cual fue solicitada para todos los diagndsticos de egreso de
neumonia adquirida en la comunidad de diciembre 2017 a noviembre 2018; se
revisaron en cada expediente, en el archivo clinico del Centro Médico
ISSEMyM “Lic. Arturo Montiel Rojas”, que el diagnostico de neumonia fuera la
causa primaria de ingreso y se confirmé de acuerdo al diagndstico de egreso.



Para las variables cualitativas y dicotdmicas se hizo estadistica descriptiva en
numeros reales y proporciones, para la relacidn entre las variables nominales
y dicotédmicas se practico test exacto de Fisher considerando estadisticamente
significativa si el valor de P fuera menor de 0.05; para las variables de estudio
se determind ademas intervalos de confianza al 95%, para las variables
continuas la estadistica descriptiva fue en media y desviacién estandar cuando
aplicé de acuerdo a la distribucién de normalidad o mediana y rango.

Por ultimo, se graficaron los resultados y realizé el andlisis de los resultados
obtenidos.

2.4.1 TIPO DE ESTUDIO
OBSERVACIONAL. No se tuvo intervencion por parte del investigador.

RETROSPECTIVO. La informacion se obtuvo a través de expedientes clinicos de
diciembre 2017 a noviembre 2018.

DESCRIPTIVO. No se realizara ninguna comparacion, uUnicamente se
enunciaran los resultados obtenidos de la presente investigacion.

2.4.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Poblacién. Expedientes de pacientes con diagndstico de neumonia adquirida
en la comunidad al egreso, en rango de edad de 18-99 afios.

Lugar. Servicio de Medicina Interna del Centro Médico ISSEMyM “Lic. Arturo
Montiel Rojas”, Toluca, Estado de México.

Tiempo. diciembre 2017 a noviembre 2018

2.4.3 TIPOS DE MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El tipo de muestreo fue por conveniencia, contabilizando todos los casos de
neumonia adquirida en la comunidad que ingresaron en el periodo de
diciembre 2017 a noviembre 2018.

2.5 CRITERIOS DE SELECCION
1. Criterios de inclusion

Paciente de 18-99 afos con diagndstico al egreso de neumonia adquirida en
la comunidad cuando este haya sido el diagnostico de ingreso por el servicio
de urgencias o admisidn de la institucion.



2. Criterios de exclusion

a) Expedientes con diagndstico de ingreso de Sindrome coronario agudo.

b) Expedientes con diagndstico de evento vascular cerebral al ingreso.

c) Expedientes con diagndstico de sospecha de Tromboembolia pulmonar

al ingreso.

d) Hospitalizacion en los 14 dias previos a ingreso.

E) Se excluyeron todos los pacientes con neumonia que a criterio del
servicio de urgencias de la institucidn no ameritaron hospitalizacion.

2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ANALISIS INSTRUMENTO
CONCEPTUAL  OPERACIONAL VARIABLE ESTADISTICO ~ DE MEDICION
EDAD | Numero de Edad asentada Cuantitativa Mediay DS  Afios
afiosqueha enel discreta
vivido el expediente al
individuo momento de
ingreso
GENERO | Fenotipo Genero Cualitativa Femenino Femenino
sexual asentado en el dicotémica Masculino Masculino
expediente
clinico de
acuerdo al
fenotipo
sexual.
DIAS DE | Nimero de Numero de Cuantitativa  Numero Dias
ESTANCIA dias que el dias desde su discreta
paciente ingreso a
INTRAHOSPI- estuvo Triage hasta el
TALARIA hospitalizado dia del egreso
PS/ | indice de Clasificacion Cuantitativa  Clase | Escala PSI
(PNEUMONIA severidad de usada para riesgo bajo (usando la
la neumonia clasificar (sin APP MD
SEVERITY para adultos  severidad al comorbilida  Calc)
INDEX) que estimala momento del des ni
mortalidad ingreso alteracion
tomada del de
expediente o laboratorio)
clasificada Clase Il

segln datos
obtenidos del
expediente al
ingreso

riesgo bajo
(<70
puntos)



CURB 65

EPOC/ ASMA

TEP

IAM

Escala de
severidad de
la neumonia
que estima
mortalidad
para
determinar
tratamiento
intra o
extrahospital
ario.

Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva

Trombo
Embolia
Pulmonar

Infarto
Agudo de
Miocardio

Escala
asentada en el
expediente al
momento del
ingreso o
tomada de los
datos de
ingreso en el
expediente
clinico.

Cuando en el
expediente se
mencione este
diagndstico.
Tromboemboli
a pulmonar
confirmada
por
angiotomograf
fay manejo
anticoagulante
posterior.

en
concordancia
con la Tercera
Definicién
Universal de
Infarto de
Miocardio. se
diagnostico
mediante la

Cuantitativa

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Clase lll
riesgo bajo
(71-90)
Clase IV
riesgo
moderado
(91-130)
Clase V
riesgo alto
(>130
puntos)
CURBG65 -0,
0.60%
riesgo de
mortalidad.
CURB65-1,
2.70%
riesgo de
mortalidad.
CURB65-2,
6.80%
riesgo de
mortalidad.
CURB65-3,
14.00%
riesgo de
mortalidad.
CURB65-4 6
5, 27.80%
riesgo de
mortalidad.

Escala CURB
65 (MD
Calc.)

0no
1si

0 no
1si

0 no
1si



deteccidn de
un aumento
dela
troponina
cardiaca con al
menos 1 valor
por encima del
limite de
referencia
superior del
percentil 99
asociado con
al menos 1 de
los siguientes:
1) dolor en el
pecho; (2)
deteccion de
nuevos o,
probablement
e, huevos
cambios
significativos
enlaondaT
del segmento
ST o un nuevo
bloqueo de
rama
izquierda; (3)
desarrollo de
ondas Q
patoldgicas en
el ECG; (4)
evidencia de
imdagenes de
novo de
pérdida de
miocardio
viable o
anormalidad
del
movimiento
de la pared
regional; (5)
identificacion
de un trombo
intracoronario
mediante
angiografia o
autopsia; o (6)
muerte
cardiaca con
sintomas que



Icc
(INSUFICIENCI
-A CARDIACA
CRONICA)

sugieren

isquemia
miocardica y
supuestos
nuevos
cambios de
ECG
isquémicos o
nuevo
bloqueo de
rama izquierda

LalCesun Diagndstico Cualitativa

sindrome documentado  dicotdmica

clinico en el

caracterizad  expediente

o por clinico

sintomas

tipicos

(como

disnea,

inflamacion

de tobillos y

fatiga), que

puede ir

acompafiado

de signos

(como

presidon

venosa

yugular

elevada,

crepitantes

pulmonares

y edema

periférico)
causados por
una
anomalia
cardiaca
estructural o
funcional
que
producen
una
reduccién
del gasto
cardiaco o
una
elevacion de
las presiones
intracardiaca

0no
1si



INSUFICIENC-
IA CARDIACA
AGUDIZADA

FIBRILACION
AURICULAR
DE
RESPUESTA
VENTRICULAR
RAPIDA
(EXACERBACI-
ON DE FA)

NUEVA
FIBRILACION
AURICULAR

DIA DE
PRESENTACIO
-N DE LA
COMPLICACIO
-N

S en reposo o
en estrés
Aparicion
rapida o el
empeoramie
nto de los
sintomas o
signos de IC
Arritmia
cardiaca con
caracteristica
sde
fibrilacidn
auricular de
respuesta
ventricular
mayor a 110
latidos por
minuto
conocidas

Arritmia
cardiaca con
caracteristica
s de
fibrilacion
auricular
conocidas

Dia en que se
evidencio la
complicacidn

Diagnosticado
documentado
en el
expediente
clinico

Diagnostico
documentado
en el
expediente
clinico durante
la estancia
hospitalaria
con
antecedente
conocido de
fibrilacion
auricular al
ingreso
Diagnostico no
documentado
previamente
en el
expediente
presentado
durante la
estancia
intrahospitalar
ia.

Dias
transcurridos a
partir del
ingreso al
momento en
que se
presenta la
complicacién
(fibrilacion
auricular, Falla
cardiaca,
tromboemboli
a pulmonar,
infarto agudo
de miocardio)

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
nominal

0 no
1si

Ono
1si

0 no
1si

Fibrilacién
auricular de
respuesta
ventricular
rapida,
nueva
fibrilacion
auricular,
Tromboemb
olia
pulmonar,
Infarto
Agudo de
Miocardio
Falla
cardiaca
agudizada ¢
Nueva falla
cardiaca



CARDIOPATIA
PREVIA

USO DE VMI
(VENTILACIO-
N MECANICA

INVASIVA)

MUERTE

COMORSBILID-
ADES

Antecedente
de
enfermedad
cardiaca
estructural o
funcional
con
tratamiento
farmacolégic
o

Necesidad de
ventilacién
mecanica
invasiva
durante la
estancia
intrahospital
aria para
mantener las
variables
respiratorias
de acuerdo a
las
necesidades
fisioldgicas
Cese total de
las variables
fisioldgicas

Presencia de
otras
enfermedad
es
documentad
as

Diagnostico Cualitativa
documentado  dicotdmica
en el

expediente

clinico dentro

de los

antecedentes

o evidencia de

ingesta de

tratamiento

farmacolégico

con esta

indicacion.

Uso de VMI Cualitativa
documentado  dicotdmica
en el

expediente

clinico durante

la estancia

intrahospitalar

ia sin importar

la causa.

Diagnostico Cualitativa
documentado  dicotdmica
en el

expediente

clinico durante

la estancia

intrahospitalar

ia.

Diagnostico Cualitativa
documentado  dicotdmica
de diabetes

mellitus tipo 2,

obesidad y

dislipidemia.

0no
1si

Ono
1si

0no
1si

0 no
1si

2.7 METODO DE PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION

La informacion se recabé en el Archivo Clinico del Centro Médico ISSEMyM del
expediente clinico y se transcribié al instrumento asignado para recabar datos

de acuerdo a la operacionalizacidn de las variables.



2.7.1 DISENO ESTADISTICO: Para las variables cualitativas y dicotdmicas se hizo
estadistica descriptiva en numeros reales y proporciones, para la relacién
entre las variables nominales y dicotdmicas se practico test exacto de Fisher
considerando estadisticamente significativa si el valor de P fuera menor de
0.05; para las variables de estudio se determind ademds intervalos de
confianza al 95%, para las variables continuas la estadistica descriptiva fue en
media y desviacidon estandar cuando aplico de acuerdo a la distribucién de
normalidad o mediana y rango

2.7.2 DISENO DEL INSTRUMENTO:

Dla en que se presentd la

Clave Issemym Edad Genero Edad .
complicacion

menores mayor o igual dias de estancia nueva FA o

TEP 1AM ICA o exacerbacion 1a3 d4a7 Méasde7
de 60 afios de 60 afios intrahospitalaria  exacerbacion

Comorbilidades  cardiopatiaprevia ~ Neumopatia
EPOC/ ASMA VMI MUERTE PSI CURB

si no i no si no S NO S
NO clasel clasell claselll clase 'V ClaseV 0 1 2 3 4y5

2.8 RECURSOS HUMANOS, FISICOS, ETICOS Y FINANCIEROS

Se recabaron los datos del expediente clinico acuerdo a la base de datos de
pacientes solicitada al servicio de epidemiologia de los egresos en el periodo
de diciembre 2017 a noviembre 2018 con diagndstico de neumonia adquirida
en la comunidad, mismos que después se seleccionaron de acuerdo a los
criterios previamente mencionados, se vacio la informacion al instrumento de
recoleccién de datos y se grafico.

El procesamiento de datos se expresé primeramente en tablas, donde se
realizd un analisis preliminar; posteriormente plasmando los datos en graficas,
con el objetivo de hacer mas compresible el resultado.



Todo el presente trabajo se realizé previa autorizacion del Departamento de
Enseflanza e Investigacion para la toma de datos del Archivo Médico del
Hospital con confidencialidad de los datos obtenidos.

En cuanto a los recursos humanos y financieros, fueron financiados por la
postulante de este trabajo.

3.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD | JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE  NOVIEMBRE
Elaboracion de | X
protocolo
Revision bibliogrdfica | X X
Recoleccion de X
informacion
Andlisis de resultados X
Escritura de tesis X
Impresion y X
encuadernacion




4.- RESULTADOS

Se revisaron 87 expedientes que correspondieron al periodo de diciembre
2017 a noviembre 2018 de los cuales se excluyeron 16, por no cumplir con el
criterio de diagndstico inicial de neumonia adquirida en la comunidad y 1 por
hospitalizacion en los ultimos 14 dias; de los 71 expedientes que cumplieron
con las especificaciones de este estudio se obtuvieron los siguientes
resultados.

De la poblacion total de este estudio (n=71), el 49.3% (35) fue del género
femenino y 50,7% (36) del género masculino; la edad minima fue de 28 afos y
la maxima de 94 anos con una media de 63.59 y DS de 14.43, 63.3% de la
poblacién fue de 60 afios o mayor y solo el 36.61% menor de 60 afos; 43
(60.6%) presentaban alguna comorbilidad; 41 (57.7%) cardiopatia en
tratamiento, de los cuales 27 (65.8%) padecian hipertensién arterial y 14
(21.9%) insuficiencia cardiaca crénica; 35 (49.3%) tenian alguna neumopatia
cronica documentada como asma o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC); la diabetes mellitus se encontrd en 33 (78%) de los pacientes con
comorbilidad.

Durante su estancia 21 (29.7%) pacientes presentaron al menos una
complicacidn cardiovascular, de los cuales la incidencia fue de 21.1% (15) para
Insuficiencia cardiaca agudizada (ICA);14.1% (10) para FA de respuesta
ventricular rapida; 4.2% (3) para Infarto agudo de miocardio (IAM) y 2.8% (2)
tromboembolia pulmonar (TEP).

Los dias de estancia hospitalaria estuvieron en el rango de 1- 46 dias con una
media de 12.8 dias. La media de estancia hospitalaria fue de 14.5 + 10 para
mujeres 'y 11.08 £ 9.7 para hombres.

La severidad de la neumonia medida por PSI (Pneumoniae Severity Index) y
CURB-65 estuvo directamente relacionada con la incidencia de complicaciones
cardiovasculares. De la poblacién estudiada el 2.8% (2) fueron clasificados al
ingreso con un indice de severidad de la neumonia PSl clase |, 18.3% (13) clase
11;15.5% (11) clase Ill, 45.1% (32) clase IV y 14.1% (10) Clase V. 19 pacientes
tuvieron CURB65 > 3 (26.8%) y 19 (26.8%) CURB 65 de 2, el resto fue menor;
24 (33.8%) pacientes requirieron de ventilacidn mecanica invasiva (VMI); de
éstos 9 fallecieron (37.5%), de los cuales el 100% tuvo un PSI > clase IlIl. Graficos
5y6.



En el andlisis de correlaciéon bivariado para PSI y factores de riesgo
cardiovascular como diabetes mellitus tipo 2, hipertensidn arterial sistémica e
insuficiencia cardiaca por test exacto de Fisher fue no significativo con una P
de 0.53; 0.93; 0.90 respectivamente; el analisis bivariado para edad de 60 afios
o mayor y complicaciones cardiovasculares fue significativo con una P=0.009;
en cuanto al uso de ventilacion mecdnica invasiva y PSI elevado la P fue de
0.06, no significativa.

En cuanto a mortalidad, en total 14 pacientes murieron, equivalente al 19.7%
de la poblacién estudiada, el 100% tuvo un PSI 2 clase lll; 64.2% (9) tuvieron
PSI IV; De los pacientes que presentaron FA (10), el 40% (4) murieron; De los 3
pacientes que presentaron IAM, uno murid; El Unico paciente que presentd
TEP fue el mismo que murié por IAM. La mortalidad relacionada a cada
complicacidon se observa en los graficos 1,2,3 y 4.

De los pacientes que experimentaron complicaciones cardiovasculares 71.4%
la presentd dentro de los primeros tres dias del ingreso. La relacion de la
fibrilacion auricular y la insuficiencia cardiaca aguda con la mortalidad fue
significativa P 0.08 y P 0.02 respectivamente. Grafico 1.
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Grdfico 2 RELACION ENTRE MORTALIDAD Y TEP
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Grdfico 4 RELACION ENTRE MORTALIDAD E ICA
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Grdfico 6 MORTALIDAD EN RELACION A CURB-65
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5.- DISCUSION

La incidencia de complicaciones cardiovasculares en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad que se encontrd en este estudio de 12 meses fue
de 29.7%, poco mayor a lo estimado en la literatura de 27%; la incidencia fue
de 21.1% para ICA; 14.1% para la FA de respuesta ventricular rapida; 4.2% para
IAMy 2.8% para TEP.

La literatura reporta que existe asociacion entre la NAC y la presentacién
sincronica de complicaciones cardiovasculares agudas hasta en un 27%. *2
dentro de las cuales la mas frecuente es la insuficiencia cardiaca nueva o que
se exacerba, con una incidencia de 21-24% '>%3; la segunda complicacién
cardiovascular mas frecuente es la fibrilacion auricular con hasta un 9%,
seguida del infarto de miocardio 2%V 2En este estudio la incidencia de
complicaciones cardiovasculares fue poco mayor que la reportada en la
literatura, siendo al igual la insuficiencia cardiaca nieva o exacerbada la mas
frecuente complicacién encontrada en este rubro.

En cuanto al dia de presentacién de las complicaciones cardiacas en el grupo
de estudio 71.4% la presentd dentro de los primeros tres dias del ingreso; en
la literatura se reporta que en el 90% de estos pacientes se diagnostican en la
primera semana de hospitalizacién y la mayoria ocurre dentro de la fase
temprana de la enfermedad e incluso hasta 50% dentro de mismo dia de
diagndstico de NAC 23,24, por lo que pudiera ser que existan aun mas casos
no reportados de complicaciones secundarias a NAC que se ven mimetizadas
por la gravedad de las complicaciones y no son ingresados con diagndstico de
neumonia.

Entre los factores asociados a complicaciones cardiovasculares, los predictores
mas fuertes asociados son: la edad, el antecedente de IC y la gravedad de la
afeccion;23 ciertas comorbilidades como la diabetes aumentan el riesgo per
se de complicaciones, y otras como la insuficiencia cardiaca son motivo de
estudio en cuanto a la relacidén causa-efecto pues podria tener una relacion
bidireccional en la neumonia.53 En este estudio se demostré que la
comorbilidad (diabetes, hipertension, dislipidemia, neumopatias, insuficiencia
cardiaca, etc.) aunado a una escala alta de gravedad y riesgo son factores
altamente relacionados con la mortalidad; dentro de lo observado no se
relaciond el uso de VMI y uso de vasopresores o tromboprofilaxis con la
presencia de complicaciones cardiovasculares y muerte lo cual puede ser
revisado en un futuro.



Aunque la severidad de la neumonia medida por PSI (Pneumoniae Severity
Index) y CURB-65 estuvo directamente relacionada con la incidencia de
complicaciones cardiovasculares en este estudio, no se encontré asociacién
del uso de ventilacién mecanica invasiva y alto PSI en estos pacientes.

Aunque este estudio fue de incidencia se realizé un analisis de correlacién
bivariado para PSI y factores de riesgo cardiovascular como diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica e insuficiencia cardiaca por test exacto
de Fisher y se encontré una P de 0.53; 0.93 y 0.90 respectivamente, no
significativo; el andlisis bivariado para edad de 60 afios o mayor y
complicaciones cardiovasculares fue significativo con una P=0.009; en cuanto
al uso de ventilacion mecanica invasiva y PSI de 3 o mayor la P fue de 0.06.

Aunque este estudio incluyd complicaciones cardiovasculares como las ya
mencionadas, no son las Unicas, existen otro tipo de complicaciones vasculares
que se han reportado?’. La mayoria de las arritmicas cardiacas estan
representadas por taquiarritmias principalmente la fibrilacion auricular con
una incidencia de 5% en pacientes hospitalizados por NAC con un rango que
va de 1-11% %% 2112 %6cabe mencionar que en este estudio se encontrd que 9
pacientes presentaron otro tipo de alteraciones de la frecuencia, ritmo y
conduccidon como bradicardia sinusal, ritmo de la union, bloqueo AV de 2do
grado Movitz 2 (requirié marcapasos), bloqueo AV de 3er grado (finado) y
extrasistoles ventriculares de las cuales no hay datos estadisticos aun sin
embargo, la capacidad de la neumonia para causar anomalias agudas en el
sistema de conduccidon cardiaca se ha reconocido en la literatura y se ha
confirmado sistematicamente324%; dentro de las principales causas que
desencadenan estas complicaciones esta la hipoxia debido a la disminucion del
aporte de oxigeno, la sepsis y choque séptico asi como la activacién endotelial
y la inflamacidon sistémica que provoca vasoconstriccion y un estado
protrombético, siendo cada uno parte de un todo interrelacionado.

Este estudio fue un estudio descriptivo con una muestra pequefia, lo cual
dificulta hacer asociaciones no siendo esto el objeto de este estudio; sin
embargo, se deberan realizar estudios que permitan hacer asociaciones en
cuanto a factores de riesgo.



6.- CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones cardiovasculares en pacientes con neumonia
en este estudio de 12 meses fue de 29.7%, poco mayor a lo estimado en la
literatura de 27%'%; esto probablemente en relacién a que este es un centro
de tercer nivel de atencidn y referencia en el Estado de México; la incidencia
fue de 14.1% para la FA de respuesta ventricular rapida; 4.2% para I1AM; 2.8%
para TEP y 21.1% para ICA. Las comorbilidades se asocian a una mayor
mortalidad y para esto se ha creado y validado el uso de clasificaciones de
severidad como PSI y CURB-65. En la literatura la insuficiencia cardiaca aguda
nueva o su empeoramiento es la complicacidn cardiovascular mas frecuente
en pacientes con neumonia documentandose una incidencia entre el 21y 24%
12,23 siendo similar a la encontrada en este estudio 21.1%

Los hallazgos en este estudio son comparables a los descritos en la literatura 'y
su similitud parece estar en relacidon con lo anteriormente comentado, pues se
realizd en un Centro de referencia en el Estado de México. Aun existen varias
teorias en torno a la causa de la mayor incidencia de complicaciones
cardiovasculares en pacientes con Neumonia Adquirida en la comunidad, sin
embargo, es claro que es multifactorial derivado de la respuesta inflamatoria
y su consecuente estado protrombatico, asi como la disminucion en el aporte
de oxigeno ante un estado de compromiso pulmonar. Las deficiencias en este
estudio es que es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, con un
muestra pequena, en el cual no se compararon otras variables que pudieron
interferir en el resultado como tromboprofilaxis, uso de vasopresores, entre
otros.

Este estudio demostré que la incidencia de complicaciones cardiovasculares
en la poblacién estudiada es alta y su desarrollo incrementa la mortalidad, con
el presente estudio tenemos un precedente estadistico para la poblacién de
este hospital; el cual es similar a lo descrito en estudios internacionales, lo cual
se espera sea de utilidad para futuras investigaciones con estudios
prospectivos.
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