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RESUMEN

Objetivo: Establecer la relacion entre la anemia, expresada mediante la

hemoglobina < 10 g/dl y la mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos.

Materiales y Métodos: Se realizd un tipo de investigacion observacional,
analitico y disefio de cohortes retrospectivo. La poblacién de estudio estuvo
constituida por 168 pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) en el periodo de

tiempo 2012 a 2016, que cumplieron con los criterios de seleccion.

Resultados: En el grupo en que el factor de exposicion estuvo presente la
mortalidad fue de 78.6% a comparacion de la mortalidad en el grupo testigo de
32.1%. Al realizar el analisis estadistico correspondiente se encontréo un RR de
2.44(1C 95% RR 1.56 — 3.83). En el grupo en que el factor de exposicion estuvo

presente, el sexo femenino presentdé mayor mortalidad.

Conclusiones: Existe una relacion inversamente proporcional entre los valores
de hemoglobina y la mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos atendidos

en el Hospital Regional Docente de Truijillo.
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ABSTRACT

Objetive: To establish the relationship between anemia, expressed by

hemoglobin <10 g/dl and mortality in the Intensive Care Unit patient.

Methods: An analytical, observational, retrospective cohort study design was
carried out. The study population consisted of 168 patients hospitalized in the
Intensive Care Unit of Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) during the

period 2010-2015, that fulfilled selection criteria.

Results: In the group in which the exposure factor was present, the mortality rate
was 78.6%. When performing the corresponding statistical analysis, we found
an RR of 2.44 (95% CI 1.56 — 3.83). Pearson’s Chi squared test showed a value
p value < 0.01. In the group with the exposure factor, the mortality was higher in

the female patients.

Conclusions: There is an inversely proportional relationship between

hemoglobin and mortality in the Intensive Care Unit patient treated at HRDT.

Keywords: Anemia, Mortality, Critical Care
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1.

INTRODUCCION

La anemia es uno de los trastornos mas comunes y generalizados en el
mundo. Representa un problema mayor para la salud publica tanto de
paises industrializados como en vias de desarrollo. @ Se define como la
disminucién de la concentracién de la masa de eritrocitos circulantes en
la sangre o la concentraciéon de hemoglobina, concomitante con la
discapacidad de transportar oxigeno a los tejidos. Segun la OMS se
define con un valor de hemoglobina menor a 12 en mujeres y 13 en

hombres.®

La OMS estima que la prevalencia en el mundo es de 24.8% (95% IC
22.9-26.7%) viendose afectada 1.62 billones de personas. (95% IC 1.5-
1.74). De esta poblacion se estima que 498 millones son mujeres no
gestantes (95% IC 409-595), 32 millones son gestantes (95% IC 28-36

millones) y 273 millones son nifios (95% IC 242-304 millones). W)

Peru es el pais con mayor prevalencia de anemia en toda América Latina,
siendo los nifilos en edad preescolar los mas afectados, con una
prevalencia mayor al 50%, el 42% de las mujeres gestantes son

afectadas y el 40% de las mujeres en edad fértil sufren esta patologia.®

La revision de la evidencia sugiere que la anemia en el paciente critico
no recibe la valoracién clinica que merece, desde el punto de vista clinico,

diagnéstico y terapéutico.®

El manejo de estos pacientes en cuidados intensivos debe realizarse con
una estrategia multidisciplinaria e individualizada para el contexto de

cada paciente. La revision de la literatura pone en evidencia que el



personal médico no conoce el manejo terapéutico adecuado del estado

hemodinamico del paciente. ©

Segun la literatura, puede haber entre un 30 a 60% de pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos que tengan niveles de hemoglobina por

debajo del valores normales, ya sea por causas conocidas o no. ®@

Estdn descritos mdltiples mecanismos sobre la disminucion de la
hemoglobina y su relaciéon con la fisiopatologia de diferentes
enfermedades, por ejemplo, en la falla cardiaca y la enfermedad
coronaria, una hemoglobina disminuida reduce el gasto cardiaco,
disminuye la calidad de vida e incrementa la morbimortalidad a largo
plazo después de la terapia de reperfusion. @@ También se conoce la
asociacion de la anemia con el deterioro del estado cognitivo o la

progresion de la enfermedad renal a las etapas terminales.*V

Dentro de las causas evidentes de disminucion de hemoglobina aguda
figuran el sangrado gastrointestinal, las coagulopatias, la sobrecarga
hidrica, o la anemia por perdida. Demandan mayor atencion los
mecanismos ocultos, como son la disminucién de la respuesta a la
eritropoyetina, el incremento de las citoquinas inflamatorias o los efectos

adversos de diferentes farmacos.®?

Cabe mencionar que el paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos se
encuentra en condicién critica, situacion en la cual todos los procesos
fisiolégicos de su organismo se encuentran alterados, por lo tanto, la
disminucibn de la hemoglobina se produce por mecanismos

multifactoriales.(”



La supervivencia de los globulos rojos se encuentra disminuida debido a
una reaccion inmunolégica que finalmente termina en hemolisis. ¥ A su
vez, también se producen alteraciones en los mecanismos de hemostasia
como la coagulopatia inducida por trauma, sangrado gastrointestinal u
otras formas de sangrado oculto y la toma seriada de muestras de

sangre. (14

La respuesta eritropoyetica normal se encuentra sesgada en el paciente
critico. Similar a las caracteristicas de la enfermedad croénica, la anemia
suele ser normocitica y normocromica.*®. Las citoquinas
proinflamatorias como la Interleucina 1 (IL1), el factor de necrosis tumoral
alfa (TNFa) y el interferbn gamma suprimen la expresion del gen EPO,
gen encargado de la inducir la sintesis de eritropoyetina.*®") Valores
relativamente bajos de eritropoyetina fueron obtenidos de poblaciones

mixtas en enfermos criticos y en pacientes politraumatizados. 8

La interleucina 6 (IL6) tiene un rol de mayor complejidad, estimulando la
eritropoyesis de manera directa en la médula 6ésea y de manera indirecta
estimulando la produccion hepatica de eritropoyetina. Por ejemplo, en los
pacientes con shock séptico se encontraron niveles extremadamente

elevados de eritropoyetina.”)

La interleucina 6 también estimula la produccion hepatica de la hormona
reguladora del hierro, hepcidina. Esta proteina de fase aguda media los
procesos de degradacion y captacion de la ferroportina en los enterocitos,

hepatocitos y macréfagos. 19



En situacion de homeostasis, la ferroportina transporta el hierro desde el
interior hacia el exterior de la célula. Cuando la ferroportina se degrada
el hierro no puede ser absorbido en el tracto gastrointestinal y no puede
ser liberado de las reservas corporales de hierro. Como resultado la

sintesis del grupo hemo se ve gravemente alterada.2b

Existen contextos clinicos en donde no se conoce de manera precisa si
el incremento en la mortalidad se debe a la anemia o si es debido a la
progresion de la enfermedad de fondo que afecta al paciente de cuidados
intensivos, sin embargo, la revision de la literatura sugiere que cuando el
nivel de hemoglobina disminuye se presenta un incremento en la

morbimortalidad.@?

Lopes et al, en su estudio realizado de manera retrospectiva en un
hospital de Portugal con una muestra de 1126 personas, concluyen que
los pacientes con hematocrito menor a 30% tuvieron una mayor
mortalidad en su estancia hospitalaria al compararlos con el grupo

control. (12% vs 5.9% p<0.001).%3

Brinkman et al, realizaron un estudio de cohortes con una muestra de
817 pacientes, concluyeron que un hematocrito menor a 30%
(equivalente a hemoglobina menor a 10 g/dl) incrementa 1.22 (IC 1.20-
1.23) veces mas la mortalidad en el paciente critico a un afio de
seguimiento, mientras que un hematocrito menor a 26% conlleva un

Hazard Rate (HR) de 1.36 (1.34-1.37) ?4

Estos hallazgos se asemejan al estudio de cohorte retrospectivo

realizado por Mudumbai et al, donde participaron 393 pacientes,



evaluaron la asociacion entre el hematocrito al momento del ingreso a la
UCI y la mortalidad a largo plazo. Mediante el modelo de regresion de
Cox concluyeron que la hemoglobina menor a 10 g/dl se correlacionaba
con un incremento en la mortalidad a los 180 dias. Es interesante
mencionar que también se encontr6 que cuando la hemoglobina se
encontraba por debajo de 8 g/dl la mortalidad fue exponencialmente

mayor. (HR: 6.26 IC 95% 3.05-12.85%, p<0.001).%®

De manera similar Musallam et al realizaron un estudio con 425
pacientes donde estudiaron la asociacion entre la mortalidad a 30 dias y
la hemoglobina. Se demostro que el paciente con hemoglobina menor a
10 g/dl posee mayor mortalidad, con un Odds Ratio de 1.42 (IC 95% 1.31-

1.54) (29)

Ramirez et al determinaron la morbilidad y mortalidad en pacientes
graves hospitalizados en la UCI del Hospital General Universitario
Vladimir llich Lenin. Realizaron un estudio prospectivo donde se
estudiaron 118 pacientes donde se observé que un 80% de los
integrantes de la muestra presentaba hemoglobina por debajo 10 g/dl, se

encontré una mortalidad de 34%.@"

Elabassi et al, realizaron un estudio prospectivo en el hospital Al
Qassimi, ubicado en la India donde demostré que una hemoglobina inicial
menor a 10 g/dl se asociada con un incremento en la mortalidad a los 30
dias. Estadisticamente se demostr6 mediante una correlacion de
Pearson negativa donde p = -0.507. En este estudio participaron un total

de 29 pacientes.®



El impacto especifico de los niveles bajos de hemoglobina en el paciente
de critico y su relacién con la mortalidad ain no se encuentra definido de
manera precisa y se encuentran resultados controversiales en la revision
de la literatura. ?9G% Ademas, en nuestra realidad nacional no se han
realizado investigaciones sobre la influencia de la hemoglobina en la
mortalidad. El presente trabajo se realiza para establecer la relacion entre
la hemoglobina < 10 g/dl y la mortalidad del paciente de cuidados

intensivos.

Se justifica segun los planteamientos dictados por Hernandez Sampieri
(31 como son: relevancia social porque podria beneficia a la gran mayoria
los pacientes que se encuentren hospitalizados en la UCI. Valor tedrico
relevante debido a que se esta investigando un factor que se encuentra
actualmente en controversia y que no ha sido investigado en nuestro
pais. Conveniencia por que de comprobarse su relacion brindaria a los
médicos especialistas la capacidad de discernir cuales de sus pacientes
poseen una patologia que aumentaria la mortalidad de manera

significativa, influyendo en la toma de decisiones en el manejo clinico.

2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

La anemia es la enfermedad no transmisible méas frecuente en todos los
grupos etarios de nuestro pais®. Como se habia mencionado, un
aproximado de 50% de los pacientes en estado critico sufren de esta

patologia.®®

Segun algunos de los antecedentes presentados si la hemoglobina

desciende por debajo de 10 g/dl, la mortalidad incrementa de manera



significativa, dichos estudios han sido realizado en diferentes partes del
mundo, sin embargo, no se han encontrado investigaciones sobre este
tema en nuestro pais en la revision de la literatura. Por lo tanto, este
trabajo pretende establecer la relacion entre la hemoglobina < 10 g/dl y

la mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos.

Se realizara de manera retrospectiva en el periodo de tiempo 2012-2016
en el Hospital Regional Docente de Trujillo, con los pacientes que hayan
estado hospitalizados en el servicio de Cuidados Intensivos durante el

periodo de tiempo descrito.

3. OBJETIVOS
A) General
Evaluar la relacion entre los niveles de hemoglobina y mortalidad en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) durante el periodo

2012-2016.

B) Especificos

a) Evaluar la mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos del HRDT.

b) Establecer el riesgo de fallecimiento en pacientes con
hemoglobina < 10 g/dl y 210 g/dl hospitalizados en la UCI del
HRDT.

c) Caracterizar a la poblaciébn segun edad, sexo, procedencia y

patologia clinica o quirargica por la cual ingresan a UCI del HRDT.



4. HIPOTESIS

a) Hi: Existe relacion entre la hemoglobina menor a 10 y la mortalidad en

el paciente de Cuidados Intensivos atendidos en el HRDT durante el

periodo 2012-2016.

b) Ho: No existe relacion entre la hemoglobina menor a 10 y la

mortalidad en el paciente de Cuidados Intensivos atendidos en el

HRDT durante el periodo 2012-2016.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1.Disefo del estudio:

El presente estudio sigue las caracteristicas de un estudio de cohorte,

retrospectivo, observacional y analitico.

5.2.Esquema del disefno: Estudio de cohortes retrospectivo
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5.2Poblaciéon, muestreo y muestra:

5.2.1.

5.2.2.

Poblacidon diana o universo

Todos los pacientes que hayan estado hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos y cuyo desenlace haya sido su

fallecimiento.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes atendidos en el servicio de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital Regional Docente de Trujillo en el
periodo 1 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2016. Durante
el periodo de tiempo descrito ingresaron un promedio de 700
pacientes a la UCI, de los cuales se seleccionaran los que cumplan

con lo siguiente:

Criterios de inclusion:

a) Pacientes atendidos en el HRDT el servicio de Cuidados
Intensivos durante el periodo 2012-2016

b) Pacientes con hemoglobina menor igual a 10 o hematocrito
menor igual a 30% en sus respectivas historias clinicas.

c) Pacientes con hemoglobina mayor a 10 o hematocrito
mayor a 30% en sus respectivas historias clinicas.

d) Pacientes que hayan fallecido en el periodo 2012 y 2016.

e) Pacientes cuya hemoglobina o hematocrito fue procesado

por medio de muestra de sangre venosa.



Criterios de exclusion:

a) Pacientes que no cuenten con datos completos en las
respectivas historias clinicas.

b) Pacientes con diagndstico previo de anemia de origen
autoinmune.

c) Pacientes con diagnéstico de shock hipovolémico previo al
ingreso a la UCI durante el periodo de tiempo descrito

d) Pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica
terminal previo al ingreso a la UCI.

e) Pacientes con diagnostico previo de sindrome
mielodisplasico.

f) Pacientes gestantes o puérperas que hayan ingresado a la
UCI durante el periodo de tiempo descrito

g) Pacientes cuya hemoglobina o hematocrito haya sido

procesado por medio de muestra de sangre capilar.

5.3 Muestreo y muestra

A) Tipo de muestreo

En el presente estudio se aplicé el muestreo aleatorio simple con los
criterios de inclusion y exclusion una vez revisadas las historias

clinicas.

B) Unidad de analisis

Pacientes ingresados al servicio de Cuidados Intensivos del Hospital

Regional Docente de Truijillo.

10



C) Unidad de muestreo

Historias clinicas de los pacientes del servicio de Cuidados Intensivos

del Hospital Regional Docente de Truijillo

D) Tamafio muestral.

Muestra de 168 pacientes conformados por 84 expuestos y 84 no
expuestos. Por tratarse de un estudio de cohorte se utilizé la siguiente

formula:

Tamanos de muestra para aplicar el test 2

2

|: zk%x.-'(l + I P(1L—P)+=, foP, (1P )+ P, (1—F,) }

n, = P Ay = dhany

PPy, —P2)”

Tamanos de muestra para aplicar el test 2 con la correccidn por comtinuidad de Yates (y2) o

el test exacto de Fisher:

_ =
g, — 2L g+ Jl L2+ d) oAy = ooy

4 | b1y [P, — T |
Dronde:
- P; es la proporcion esperada en la poblacion i, i=1, 2,
- ¢ es la razon entre los dos tamafios muestrales.
- T = P + ¢y i
1+
Donde:
Zal2=1.96 N: 168 pacientes
P1=0.13 E=5%
P2=0.34
Riesgo en expuestos: 34,000%5)
Riesgo en no expuestos: 13,000%>

Razon no expuestos/expuestos: 1,000

Nivel de confianza: 95,0%

11



Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos
80,0 Sin correccion 53 53
Correccion de Yates 63 64
90,0 Sin correccion 74 74
Correccion de Yates 84 84
5.4. QOperacionalizacién de variables
Variable Definicién Definicién Escala de
Operacional Indicadores | Medicion
Niveles de Hb
Los niveles de | De la Historia clinica Categorica—
Variable hemoglobina en la|se obtendra los Nominal
Independien | sangre pueden | valores de
te determinarse por un | hemoglobina.
estudio llamado Sl
Niveles de | hematologia, este <10 g/l
Hemoglobina | reporta ademas otros
valores de la sangre, NO
los niveles normales de =10 g/ dl
esta proteina  se
encuentran entre 12 y
15 mg/dl para la mujer
yentre 13y 17 mg/dlen
el caso del hombre®
Variable Mortalidad De la HCL se obtiene
Dependiente los casos de Categorica—
Tasa de muertes prod | mortalidad. Nominal
Mortalidad | ucidas en una poblacio - Si
por IRC n durante un tiempo Fallece
dado en general - No

O por una causa

determinada.®?

12




Definicion Escala de
Variable Definicién Operacional Indicadores | Medicion
Tiempo Cuantitativa
transcurrido desde | De la Historia continua
el nacimiento de un | Clinica se |-
Edad ser vivo. obtuvo la edad
en anos
Sexo Condicion organica | De la Historia
de los animales, | Clinica se | Masculino | Categorica—
femenino o | obtuvo el sexo. Nominal
masculino Femenino
Estancia Periodo de tiempo | De la Historia | - Cuantitativa
hospitalaria | de hospitalizacion | Clinica se continua
de un paciente | obtuvo los dias
desde su ingreso | de estancia
hasta el alta hospitalaria.
Patologia | Diagnéstico gue | De la Historia
de Ingreso | justifica la | Clinica se | Clinica Categorica—
hospitalizacion de | obtuvo el tipo de Nominal
un paciente patologia de | Quirdrgica

ingreso a la UCI

Las probables variables confusoras del estudio fueron sometidas a criterios de

exclusion.

13




5.5.

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

Se envié solicitud al director del HRDT, para que brinde
autorizacion de acceder al area de Archivo. (ANEXO 1)
Seguidamente, se envié solicitud a la persona encargada del
area de estadistica del HRDT, solicitando facilite los cédigos
correspondientes a las Historias clinicas del Servicio de
Cuidados Intensivos. (ANEXO 2)

Se seleccionaron las historias que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion.

Los datos fueron recolectados en la hoja de toma de datos que
constituye el instrumento de este proyecto de investigacion.
(ANEXO 3)

El instrumento consté de cuatro (04) partes. La primera seccion
evalué los datos basicos del paciente, constando de 4
indicadores: caso, testigo, sexo, procedencia y edad. La
segunda seccion evaluo los datos de la variable independiente,
mediante dos indicadores: Hemoglobina <10 y Hemoglobina
>10. La tercera seccion evalu6 si el motivo de ingreso a la UCI
es debido a patologias quirdrgicas o clinicas. La Ultima seccién

evaluo el desenlace final del paciente, la mortalidad.

Los datos obtenidos desde la hoja de datos fueron analizados en el
programa informatico SPSS v22.0. La técnica de recoleccion de datos

utilizada fue la observacion cientifica indirecta.

14



5.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION:

Los datos obtenidos por medio del instrumento fueron sometidos a estudio
estadistico analitico, utilizando una computadora portatil marca LENOVO con el
sistema operativo Windows v8.0, por medio del programa informético
“STATISTICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES” v 22.0. El equipo de

investigacion conté con licencia de uso del software antes mencionado.

5.6.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Los resultados fueron expresados en tablas de doble entrada y se representados
utilizando gréficos sencillos de interpretar y que expresaron frecuencias, como
diagrama de barras, también se utilizé estadigrafos descriptivos de tendencia
central: mediana, moda y media, ademas de medidas de dispersion (varianza y

desviacion estandar) para la variable cuantitativa.

5.6.2. ESTADISTICA INFERENCIAL

Se empled en el andlisis estadistico de la relacion entre las variables
independiente, dependiente y covariables: la prueba de Chi cuadrado de
Pearson y la prueba T de Student tomando como valor de significancia

estadistica p < 0.05.
5.6.3. ESTADIGRAFOS PROPIOS DEL ESTUDIO

Se determind el R.R (Riesgo Relativo), como estadigrafo para estudio de

cohortes segun el siguiente esquema:

Las variables de dicha férmula se obtuvieron a partir de una tabla de

contingencia, donde:

15



FACTOR DE RIESGO: EFECTO:
Niveles de Hb FALLECIMIENTO
Sl NO
<10 g/dl A b CASOS
> 10 g/dl C d TESTIGOS

Dénde: R.R = {a/(a+b)}{c/(c+d)}

5.7.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Para la ejecucion del presente proyecto, se tuvo en consideracion los
criterios, principios y recomendaciones brindadas por Cabdigos,
declaraciones y consensos tanto internacionales como nacionales, que si
bien es cierto algunos de ellos se aplican a investigaciones
experimentales, se llegaron a cumplir a pesar del presente tipo de

investigacion.

Dentro de estos, la Declaracién de Helsinki, sobre la cual se asegura la
competencia requerida del equipo de esta investigacion, conocimiento
tedrico adecuado sobre los temas a tratar y la respectiva prudencia en la

aplicacion de instrumentos y técnicas durante el proceso investigativo. 3

Ademas, se garantizd el cumplimiento con lo estipulado en el Cédigo de
Nuremberg®®, por medio del cual se realizd6 el experimento con la
finalidad de obtener resultados fructiferos y beneficiosos para la sociedad.
De la misma manera, se respetd el principio de Confidencialidad,

Anonimato y No Maleficencia, ya que los datos que se recolectaron, se

16



guardaron y fueron wusados Unicamente con fines cientificos,
salvaguardando la identidad de los sujetos, para lo cual se tomaron

medidas, como, por ejemplo:

- No se incluy6 el nombre y otros datos que relacionen a la persona.

- No se publicaron datos o informacion que se relacione
directamente con la identidad del sujeto en estudio como: descripciones

escritas, fotografias, grabaciones, videos, etc.

17



6.- RESULTADOS:

De una poblacion compuesta por 168 pacientes, 89 (53%) fueron varones,
79 (47) fueron mujeres. La edad media fue de 54 afios £ 21.5. La media
de los dias de hospitalizacién en UCI fue de 18.3 + 24.6 dias. En el grupo
de pacientes fallecidos la media fue de 12.4 + 17.3, en los pacientes
sobrevivientes la media fue 25.6 + 29,7 dias. En cuanto a la enfermedad
gue causo el ingreso a la Unidad de Cuidados intensivos se tuvo que 103
pacientes (61.3%) presentaron una patologia de manejo clinico mientras
gue 65 (38.7%) presentaron una patologia de manejo quirdrgico. La
hemoglobina media en los pacientes fallecidos fue de 8.6 g/dl +-1.3, en

los pacientes sobrevivientes fue de 11.5 g/dl +-1.9. (Tabla 1)

En cuanto a la edad por rangos, se encontro que 36 pacientes (21.4%) se
encontraron entre los 15 a 30 afios, 20 pacientes (11.9%) tenian 31 a 46
afios, 51 pacientes (30.4%) tenian 47 a 62 afos, 34 pacientes (20.2%)

tenian 63-78 afios y 27 pacientes (16.1%) tenian 79 a 84 afos. (Graficol)

En cuando a procedencia, se encontré que 105 de los pacientes (62.5%)
procedia de la ciudad de Truijillo, 11 (6.5%) procedia de Ascope, 11 (6.5%)
de Pacasmayo, 9 (5.4%) procedentes de Otuzco. 8 pacientes (4.8%)

procedentes de Chepen. El resto de la serie se detalla en la Tabla 2
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TABLA 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

PERIODO 2012-2016
Caracteristicas General Mortalidad
Si No *Valor P

Sexo 0.693

Masculino 89 (53%)  48(53.9%) 41(46.1%)

Femenino 79 (47%)  45(56.9%) 34 (43.1%)
Hemoglobina (g/dl) 104+19 86+13 115+19  <0.001
Edad (Afos) 544+215 573+196 50+232  0.048
Dias hospitalizados  18.3+246 124+173 256+29.7 <0.001
Patologia de Ingreso 0.057

Clinica 103 (61.3%) 63 (61.2%) 40(38.8%)

Quirdrgica 65(38.7%)  30(46.2%)  35(53.8%)

*= t Student, X2

Grafico 1: Edad segun rangos de los pacientes
hospitalizados en la UCI del Hospital Regional Docente de
Trujillo Periodscz 2012-2016

15-30 31-46 47-62 63-78 79-94
21,4 11,9 30,4 20,2 16,1
36 20 51 34 27
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TABLA 2
PACIENTES SEGUN PROCEDENCIA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO
PERIODO 2012 - 2016

Procedencia ni %

Trujillo 105 62.5
Ascope 1" 6.5
Pacasmayo 1" 6.5
Otuzco 9 54
Chepen 8 48
Cajamarca 4 24
Cascas 4 24
Pataz 4 24
Chimbote 2 1.2
Lima 2 1.2
Razuri 2 1.2
Tayabamba 2 1.2
Viru 2 1.2
Amazonas 1 0.6
Chiclayo 1 0.6

De un total de 168 pacientes, se encontré que 66 (78.6%) fallecieron con
hemoglobina < 10 g/dl durante su hospitalizacion en la UCI. 18 pacientes
(21.4) presentaron esta Ultima caracteristica, pero fueron de dados de alta
de la UCI en condicion de mejorados. A su vez, en el grupo que presento
hemoglobina >=10 g/dl solo 27 pacientes (32.1%) fallecieron, los 57

restantes 67.9%) fueron dados de alta. (Tabla 3)
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TABLA 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HEMOGLOBINA <,>= 10 G/DL Y MORTALIDAD
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO
PERIODO 2012 - 2016

Mortalidad
Hemoglobina Si No Total
ni % ni %
<10 g/dl 66 78.6 18 214 84
>=10 g/dl 27 321 57 67.9 84
Total 93 55.4 75 446 168

X?=36.635 ; p <0.001

Grafico 2: Mortalidad en Pacientes Hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente de Trujillo segin Niveles de Hemoglobina. Periodo

2012 - 2016
mSi & No
78,6
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0
<10 >=10
Hemoglobina
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Al comparar la mortalidad segun el sexo, se encontrd que en la mortalidad
general el sexo masculino predominé con 48 pacientes (51.6%) y 45
mujeres (48.4%). (Tabla 1) Sin embargo, cuando el factor de exposicion
estuvo presente la mortalidad fue mayor en el sexo femenino con 36

pacientes (54.5%) y 30 varones (45.5%).

Al comparar la mortalidad segun la patologia de ingreso a la UCI, se
encontré que los pacientes que ingresaron por causa médica tuvieron
mayor mortalidad con 63 casos (61.2%) a diferencia de los que ingresaron

por causa quirurgica con 30 casos (46.2%) (Tabla 1).

Al realizar el andlisis estadistico respectivo se encontré un R.R de 2.44
(IC 95% 1.56 — 3.83). La prueba Chi cuadrado de Pearson arrojé un valor

un valor p <0.01. (Tabla 4)

Finalmente, al realizar el andlisis estadistico de las covariables con la
mortalidad, se encontrd un valor p < 0.01 al analizar la hemoglobina y los
dias de hospitalizaciéon. La edad y la mortalidad tuvieron un valor p < 0.5.
No se encontré significancia estadistica en el sexo o la patologia de

ingreso con respecto a la mortalidad. (Tabla 1)

TABLA 5
MORTALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

PERIODO 2012-2016
Indicadores Estimacion IC (95,0%)
Riesgo en expuestos 0.785
Riesgo en no expuestos 0.285
Riesgo relativo 244 156  3.83
Mortalidad 78.6%
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7.- DISCUSION:

El manejo terapéutico de los pacientes anémicos en cuidados intensivos
debe realizarse con una estrategia multidisciplinaria e individualizada, sin
embargo en la revisién de la literatura se evidencia que estos pacientes
no reciben la valoracion clinica que merecen® a pesar de que existen
estrategias terapéuticas internacionales como el Patient Blood
Management (PBM)®4, existen investigaciones que evidencian que el
personal de salud desconoce el manejo adecuado del estado
hemodinamico del paciente critico.®@®% Es debido a esto que los niveles
bajos de hemoglobina pueden pasar desapercibidos, exponiendo a los
pacientes de cuidados intensivos a sus posibles consecuencias y de esta
manera, contribuyendo al vacio existente de investigacion sobre este
tema en nuestra realidad nacional. Los pocos estudios disponibles que
discuten la relacion entre la anemia y la mortalidad han sido realizados

fuera de América del Sur.

Brinkman et al, realizaron un estudio de cohortes de los diferentes
determinantes en la mortalidad después del alta de la UCI en un hospital
de Holanda, encontraron que un hematocrito menor a 30% (equivalente
a hemoglobina menor a 10 g/dl) incrementa 1.22 (IC 95% RR 1.20-1.23)
veces mas la mortalidad en el paciente critico a un afio de seguimiento,
mientras que un hematocrito menor a 26% conlleva un RR de 1.36 (IC
95% 1.34-1.37). ®» Otro estudio de cohorte retrospectivo realizado por
Mudumbai et al, en un hospital de Estados Unidos, evalué la asociacion
entre el hematocrito al momento del ingreso a la UCI y la mortalidad a

largo plazo. Concluyeron que la hemoglobina menor a 10 g/dl se
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correlacionaba con un incremento en la mortalidad a los 180 dias en 1.10
veces mas. (IC 95% RR 0.69 — 1.76, p = 0.688). Es interesante mencionar
gue también se encontrd que cuando la hemoglobina se encontraba por
debajo de 8 g/dl la mortalidad fue exponencialmente mayor. (RR: 6.26%
IC 95% 3.05-12.85%, p<0.001) ?®- De manera similar Musallam et al
realizaron un estudio donde evaluaron la asociacion entre la mortalidad
a 30 dias y la hemoglobina. Se demostr6 que el paciente con
hemoglobina menor a 10 g/dl posee mayor mortalidad, con un Odds Ratio
ajustado de 1.44 (IC 95% 1.29-1.60)@% A diferencia de Mudumbai, en
nuestro estudio se encontr0 una asociacion estadistica altamente
significativa al comparar la hemoglobina < 10 g/dl y mortalidad, al aplicar
la prueba de Chi cuadrado se obtuvo un valor de p < 0.001. Ademas, en
nuestra serie se encontré que la hemoglobina < 10 g/dl incrementa la
mortalidad 2.44 veces mas, una de las razones en la diferencia entre los
diferentes valores de los estadigrafos antes presentados podria atribuirse
a que nuestros resultados son en base a la mortalidad encontrada
durante la hospitalizacion en la UCI y no en el seguimiento a largo plazo,

como en el caso de los antecedentes presentados.

Lopes et al, en su estudio realizado de manera retrospectiva en un
hospital de Portugal concluyen que los pacientes con hematocrito menor
a 30%, equivalente a hemoglobina < 10 g/dI, tuvieron una mortalidad en
su estancia hospitalaria mayor al compararlos con el grupo control (12%
vs 5.9% p<0.001.%® Ramirez et al determinaron la mortalidad en
pacientes hospitalizados en la UCI de un hospital de Cuba. Realizaron

un estudio prospectivo con seguimiento de 30 dias donde se estudiaron
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118 pacientes donde se encontr6 una mortalidad de 34%, ademas
observaron que un 80% de los integrantes de la muestra presentaba
hemoglobina por debajo de valores referenciales y fallecié durante el
seguimiento del estudio. @” Brinkman et al, encontraron una mortalidad
en el grupo expuesto a un afio de seguimiento desde el ingreso a la UCI
de 51%®@4- Al igual que estos autores, la mortalidad encontrada en
nuestra muestra fue casi el doble en el grupo expuesto al compararla con
el grupo testigo (78% vs 32% p <0.001), similar a los valores encontrados
por Ramirez y significativamente mayor que los encontrados por

Brinkman.

Brinkman et al encontraron que el sexo femenino se correspondia con
una mortalidad menor (RR 0.86 1C 95% 0.85 — 0.86) 4 Musallam et al
encontraron que la mortalidad fue mayor en los varones con respecto a
las mujeres al presentar hemoglobina < 10 g/dl (OR 1. 61 vs 1.45,
respectivamente) 9 estos hallazgos concuerdan parcialmente con
nuestros resultados, en nuestro estudio se encontré que en la mortalidad
general predomind el sexo masculino, con un 51.6%. Sin embargo,
cuando en el grupo en gue el factor de exposicion presente la mortalidad
fue predominante en el sexo femenino con un 54.5%. Ademas, si bien es
cierto en nuestro estudio el sexo y la mortalidad no tuvieron significancia
estadistica, el valor p cercano a 0.5 nos habla de una tendencia hacia la
asociacion. Con respecto al motivo de admisién a la UCI, en el estudio
de Ramirez et al predominaron las hospitalizaciones en la UCI debido a
causas médicas®”, mientras que Brinkman et al encontraron que los

pacientes que ingresaron por patologias de manejo médico tuvieron
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mayor mortalidad (RR 2.17 IC 95% 2.09 — 2.26) con respecto a las de
manejo quirdrgico (RR 1.33 IC 95% 1.31 — 1.34) @4, estos resultados son

similares a nuestros hallazgos.

Elabassi et al, realizaron un estudio prospectivo en el hospital Al
Qassimi, ubicado en la India donde demostré que una hemoglobina inicial
menor a 10 g/dl se asocio con un incremento en la mortalidad a los 30
dias. Estadisticamente se demostr6 mediante una correlacion de
Pearson negativa donde p = -0.507. En este estudio participaron un total
de 29 pacientes. Ademas, encontraron que el valor medio de
hemoglobina fue menor en el grupo de pacientes que fallecieron al
compararlo con los que fueron dados de alta (10.5 + 2 vs 13 + 2)
encontrando significancia estadistica al comparar la hemoglobina con la
mortalidad (p = 0.02). Finalmente, encontraron que el tiempo de
hospitalizacion en UCI fue menor en los pacientes que fallecieron. (10.1+
8 vs 14.2 +11 p =0.67) @, estos hallazgos son similares a nuestros
resultados, donde encontramos que la hemoglobina en el grupo de
pacientes fallecidos fue significativamente menor. A diferencia del estudio
planteado por Elebassi, en nuestra serie si se encontré una significancia
estadistica muy alta al comparar los dias de hospitalizacion en UCI frente

a la mortalidad.

Existen limitaciones en el presente trabajo, como, por ejemplo, la
mortalidad fue evaluada durante la estancia hospitalaria en la Unidad de
Cuidados Intensivos, no se realizd un seguimiento para evaluar los
efectos de la anemia en la mortalidad a mediano-largo plazo. Se trabajé

con un unico punto de corte: hemoglobina < 10 g/ dl y hemoglobina >=
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10 g/dI debido a los antecedentes revisados. No se trabajé con multiples
puntos de corte ni se evaluo la respectiva mortalidad para cada uno de
ellos. Tampoco se considerd la terapia transfusional y su posible

influencia en la morbimortalidad.

En vista que en este estudio se encontraron resultados controversiales
en el andlisis estadistico que, si bien es cierto, no alcanzan la definicién
estricta de significancia estadistica, el resultado tan cercano a p =0.5 nos
habla de una tendencia hacia la asociacion de diferentes covariables, por
lo que seria aconsejable realizar estudios adicionales con un periodo de
seguimiento para poder evaluar la influencia de estas en la mortalidad en

los pacientes de Cuidados Intensivos en nuestra poblacion.

Finalmente, en el presente trabajo de investigacion se encontré que
existe una relacion inversamente proporcional entre la hemoglobina y la
mortalidad durante la hospitalizacion de los pacientes criticos en el
servicio de Cuidados Intensivos, siendo la hemoglobina < 10 g/dl un

factor importante a considerar con un RR de 2.44 con IC 95% 1.56 — 3.83.
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8.- CONCLUSIONES:

1-

Existe una relacién inversamente proporcional entre la hemoglobina y la
mortalidad en los pacientes de Cuidados Intensivos atendidos en el
Hospital Regional Docente de Truijillo en el periodo 2012-2016.

La mortalidad general en los pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del HRDT durante el periodo 2012-2016 fue de 55%.
La mortalidad en los pacientes con hemoglobina < 10 g/dl fue de 78.6% a
comparaciéon de la mortalidad en los pacientes con hemoglobina > = 10
g/dl la cual fue de 32.1%. En la poblacion general, la mortalidad fue
predominante en el sexo masculino, sin embargo, en el grupo con el factor
de exposicion, la mortalidad fue mayor en el sexo femenino representando
el 54.5% de la serie.

En este trabajo de investigacion se encontré que la hemoglobina < 10 g/dl
incrementa la mortalidad 2.44 veces mas (IC 95% 1.56 — 3.83) durante la
estancia hospitalaria de los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos

En la poblacién de este estudio predominé el sexo masculino (53% de la
poblacién) y el grupo etario correspondiente a adultos con edades
comprendidas entre 47 a 62 afios con un 30.4% de la muestra total. Al
comparar la mortalidad segun la patologia de ingreso a la UCI, se
encontré que los pacientes que ingresaron por causa médica tuvieron
mayor mortalidad. Finalmente, la mayoria de la poblacion procedia de

Trujillo representando un 62.5% de la muestra
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9.- RECOMENDACIONES:

1-

Ya que se evidencia que la hemoglobina < 10 g/dl es un factor asociado
a mortalidad importante se recomienda brindar opciones terapéuticas a
estos pacientes a fin de disminuir la morbimortalidad durante la

hospitalizacion en la UCI y a mediano y largo plazo.

Educar a los profesionales de salud en las diferentes estrategias
terapéuticas existentes en la literatura internacional a fin de evaluar de
una manera individualizada a cada paciente que presente anemia y se
encuentre en necesidad de cuidados intensivos, evaluando la relacion

riesgo-beneficio con respecto a las decisiones terapéuticas a tomar.

Instaurar en los diferentes servicios de Cuidados Intensivos las diferentes
estrategias internacionales de manejo hemodinamico del paciente critico,
como por ejemplo el Patient Blood Management (PBM), un concepto
basado en evidencia y sobre el cual se han realizado diferentes estudios
gue concluyen en una disminucion de los resultados adversos y la
morbimortalidad, una disminucion en la necesidad de transfusion de
paquetes globulares e inclusive una reduccion en la carga econémica y

consumo de recursos hospitalarios.
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ANEXO 01: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Valores de hemoglobina y Mortalidad. Departamento de Medicina HRDT.

CASO
TESTIGO
A. Datos generales del paciente:
N° de Historia Clinica N° de Ficha de
Recoleccidn
Edad Sexo
F | M
Procedencia
B. Diagnoéstico:
PATOLOGIA CLINICA O QUIRURGICA Presentacion
Medicina (M) Cirugia (C) M C
C. NIVELES DE HEMOGLOBINA
Valores de Hemoglobina Presentaciéon
<10 g/dl 210 g/dl
Si No Al ingreso
Si No Ultima toma
D. MORTALIDAD
MORTALIDAD Presentacién

Fallecié Si | No
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