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RESUMEN

La presente investigacion correspondié a un estudio de corte transversal y de
recoleccion de informacion a través de un enfoque Retrospectivo, con un
consecuente analisis de tipo descriptivo, observacional y correlacional. Se analizoé
la anemia como factor pronostico en pacientes adultos ingresados en terapia
intensiva. El sexo mas frecuente fue el femenino, la media de edad fue de 59, la
hipertension, diabetes mellitus y cancer fueron las patologias masfrecuentes. Los
principales motivos de ingreso a UCI fueron insuficiencia respiratoria, hemorragia
digestiva y hemorragia postquirurgica. El 82,2% de los pacientes ingresé a la
Unidad de Cuidados Intensivos con anemia, el tipo mas frecuente fue
posthemorragica aguda (53,3%). La media de hemoglobina (Hb) fue de 7,4 g/dI,
la media de hematocrito fue de 25,5, el volumen corpuscular medio (VCM) tuvo
una media de 84,1 FL. La estancia hospitalaria de los pacientes promedio fue de
13 dias. Ademas, la media de transfusiones fue de 7 con una DS de 5. Se utiliz6 el
numero de transfusiones como predictor, en dondese determin6 que el nimero de
transfusiones se asocia a un incremento del 12% del riego de muerte en los
pacientes ingresados a UCI, siendo esto estadisticamente significativo (OR=1.12;
IC95%:1.01-1.23, valor P: 0.043). EInumero de transfusiones recibidas (OR=1.23;
1C95%:1.06-1.42, valor P: 0.006),y la hipertensién como comorbilidad de base
(OR=3.19; 1C95%:1.01-10.28, valor P: 0.043) se asoci6é a un aumento del riesgo

de muerte ajustando para posibles variables confusoras.

Palabras clave: anemia, mortalidad, unidad de terapia intensiva, terapia

de transfusién
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ABSTRACT

The present research corresponded to a cross-sectional study and the
collection of information through a retrospective approach, with a consequent
descriptive, observational and correlative analysis. Anemia was analyzed as a
prognostic factor in adult patients admitted to intensive care. The most frequent sex
was female, the mean age was 59, hypertension, diabetes mellitus andcancer
were the most frequent pathologies. The main reasons for admission to the ICU
were respiratory failure, digestive bleeding and postoperative hemorrhage. 82.2%
of patients were admitted to the Intensive Care Unit with anemia, the most frequent
type was acute posthemorrhagic (53.3%). The mean hemoglobin (Hb) was 7.4 g/dl,
the mean hematocrit was 25.5, the mean corpuscular volume (MCV) had a mean
of 84.1 FL. The average hospital stay of the patients was 13 days. In addition, the
mean transfusion was 7 with a SD of
5. The number of transfusions was used as a predictor, where it was determined
that the number of transfusions is associated with an increase of 12% in the risk of
death in patients admitted to the ICU, being this statistically significant (OR=1.12;
95%CI:1.01-1.23, P value: 0.043). The number of transfusions received (OR=1.23;
95%CI:1.06-1.42, P value: 0.006), and hypertension as baseline comorbidity
(OR=3.19; 95%CI:1.01-10.28, P value: 0.043) was associated with an increased

risk of death adjusting for possible confounding variables.

Keywords: anemia, mortality, intensive care unit, transfusion therap
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INTRODUCCION

La anemia ha sido catalogada en la actualidad como una situacion problematica
de alta complejidad en lo referente a salud publica, la cual se encuentra presente a
nivel tanto de paises desarrollados como los denominados en vias de desarrollo o
tercermundistas. Esta patologia tiene una serie de consecuencias que pueden
generar un elevado impacto negativo hacia la salud de las personas, asi como
ocasiona repercusiones en el ambito social y econdémico, por lo cual resulta como
un tema de elevada importancia a nivel mundial. La anemia es una reduccion en la
hemoglobina (Hb) o el hematocrito (HCT) o el recuento de glébulos rojos. Es una
presentacion de una condicion subyacente y se puede subdividir en macrocitica,
microcitica o normocitica. Los pacientes con anemia suelen presentar sintomas
vagos como letargo, debilidad y cansancio. La anemia grave puede presentarse con

sincope, dificultad para respirar y reduccién de la tolerancia al ejercicio (1).

La anemia es una enfermedad extremadamente comun que afecta hasta a un
tercio de la poblacién mundial. En muchos casos, es leve y asintomatico y no
requiere tratamiento. La prevalencia aumenta con la edad y es mas comun en

mujeres en edad reproductiva, mujeres embarazadas y ancianos.

La prevalencia es superior al 20 % en personas mayores de 85 afos. La
incidencia de anemia es del 50 % al 60 % en la poblacion de hogares de ancianos.
En los ancianos, aproximadamente un tercio de los pacientes tienen unadeficiencia
nutricional como causa de la anemia, como la deficiencia de hierro, acido félico y
vitamina B12. En otro tercio de los pacientes, hay evidencia de insuficienciarenal o

inflamacion cronica (2).

La anemia es muy comun en pacientes criticamente enfermos; casi el 95% de
los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen niveles
de hemoglobina por debajo de lo normal (3). El estudio CRIT, un estudio de cohortes
prospectivo, multicéntrico y observacional en los Estados Unidos que incluy6 a

4.892 pacientes de UCI, inform6 que casi dos tercios de estos pacientes
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tenian concentraciones de hemoglobina por debajo de 12 g/dl (4). Si bien la etiologia
de la anemia en pacientes criticos se debe a muchos factores que generanel ingreso
a la UCI, como traumatismos, cirugia y hemorragia digestiva, también esposible
determinar anemia en pacientes criticos que no sangran. La patogénesis de la
anemia en un paciente critico que no sangra involucra una combinacion de causas,
de las cuales la mas importante es la sepsis; pérdidas por flebotomia vy
procedimientos menores; disminucion de la produccion de eritropoyetina enddgena
(EPO) y gldébulos rojos con mayor resistencia a la EPO; destruccion de glébulos
rojos y deficiencia funcional de hierro asociada con el sistema inmunolégico.
Ademas de la presencia de neocitdlisis, una explicacion hipotética para la lisis
selectiva de globulos rojos (GR) jovenes (neocitos) asociada con niveles plasmaticos
reducidos de eritropoyetina (EPO) (5). En un paciente critico, podria existir un
comportamiento fisiopatologico similar dentro de los primeros dias de ingreso;
puede existir una hemodilucion importante por alteracién de los compartimentos
hidricos tras una fluidoterapia intensiva inicial, donde ha disminuido una Hb
plasmatica pero no se ha alterado la masa de Hb total, encontrandose diferencias
mayores de 2 g por 100 mL entre una medicion y el corregido (prueba de mondéxido
de carbono) (6).

En base a lo expuesto anteriormente, y tomando en consideracién la escasa
informacion que hay disponible a nivel local, se llevo a cabo el presente trabajo de
investigacion, el cual se encuentra enfocado en la determinacion de la anemia como
factor pronéstico de los pacientes ingresados en el area de Cuidados Intensivos, lo
cual permitira obtener informacién que favorezca la toma de decisiones y el
abordaje terapéutico de los pacientes hospitalizados en esta area, reduciendo las

probabilidades de complicaciones y decesos.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anemia en la actualidad constituye una problematica importante en salud
publica a nivel mundial, con una elevada prevalencia reportada y ante la cual se
estima que existe un elevado numero de casos que no son diagnosticados o caen
en el subregistro. Esta patologia, si no es abordada de forma adecuada y oportuna,
se asocia a diversas complicaciones o comorbilidades que pueden poner en peligro
el estado general de salud del paciente e incluso su vida. En los pacientes
hospitalizados, la prevalencia de anemia es elevada, alcanzando al menos una
cuarta parte de los mismos, por lo cual se estima que esta condicion pueda

asociarse a la calidad de vida y la evolucion clinica del paciente ingresado (1).

La anemia grave podria resultar en una disminucion en el suministro de oxigeno
y, por lo tanto, puede afectar el corazén, los rifiones, las vias metabdlicas y la
funcidén cerebral entre los pacientes en estado critico (7). Como resultado, laanemia
podria estar asociada con peores resultados durante enfermedades criticas. El
papel de la anemia en el prondstico de los pacientes en estado critico sigue siendo
objeto de debate. Si bien se ha informado que la anemia esta asociadacon una
estadia prolongada en la UCI o en el hospital y una mayor tasa de mortalidad entre
los pacientes en estado critico que padecen sepsis, shock cardiogénico o trauma
en algunos estudios, en algunas otras investigaciones estos resultados no se
observaron en pacientes con enfermedades cronicas. enfermedad pulmonar
obstructiva (EPOC), cancer y victimas de quemaduras. Por lo tanto, planteamos la
hipotesis de que el efecto de la anemia en los resultados podria variaren los
subgrupos de pacientes en estado critico en funcidn de las enfermedades primarias,
y es plausible que la patogenia de la anemia pueda influir en el pronésticode los
pacientes en estado critico (8).
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Existe escasa informacidon acerca del impacto que posee esta patologia en el
marco del pronodstico o la situacion al egreso de los pacientes hospitalizados, sin
embargo, al observarse que su prevalencia es elevada dentro de la poblacién en
general, asi como en los pacientes ingresados, resulta necesario poder determinar
la influencia que tiene la anemia y su gravedad en el pronéstico de los pacientes

ingresados en el area de cuidados intensivos.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Constituye la anemia un factor pronostico en pacientes adultos ingresados en

terapia intensiva?
1.3 JUSTIFICACION

La anemia es un problema clinicamente relevante, comunmente debido a una
respuesta anormal a las deficiencias de eritropoyetina, hierro u otras vitaminas,
inflamacion o infeccidn, hemorragia, hemolisis y extracciones de sangre frecuentes
en las UCI (9). La anemia grave podria dar lugar a un desajuste en el suministro y
el consumo de oxigeno, especialmente en 6rganos que dependen principalmente
de metabolismos oxidativos, como el epitelio tubular renal y las células miocardicas
(10). Las células tubulares renales tienen una capacidad glucolitica limitada, lo que
aumenta su dependencia del mantenimiento de un flujo sanguineo renal adecuado
(11). Existen datos que respaldan la relacion entre la anemia y su funcién fisiolégica
en varios organos, lo que podria conducir a una mayor mortalidad (9). No existe un
mecanismo bien conocido para explicar la asociacion entre anemia y mortalidad en
pacientes de UCI. Se requiere mas investigacion para caracterizar los mecanismos
subyacentes que explican nuestras asociaciones observadas entre la anemia y las
tasas de mortalidad mas altas en funcién de las diferencias en las patologias y

lesiones subyacentes.

La presente investigacion tiene como objetivo aportar con informacion cientifica

a esta problematica de estudio. De acuerdo a las prioridades de salud del Ministerio
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de Salud Publica de la Republica del Ecuador, esta investigacion responde al area
3 de investigacion, linea de investigacion Deficiencia de micronutrientes, sublinea
Factores de riesgo en problemas de deficiencia de micronutrientes (12). Ademas
esta investigacion responde a las LINEAS Y SUB LINEAS DE INVESTIGACION
Con sus respectivos Dominios en las Facultades y Carreras de la Facultad de
Medicina de la prestigiosa Universidad Guayaquil (UG), dominio Ecosistemas de
Salud, linea de investigacion Salud humana, animal y del ambiente y sublinea

Biomedicina y Epidemiologia (13).
1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1 Objetivo General

¢ Determinar a la anemia como factor prondstico en los pacientes adultos

ingresados en el area de terapia intensiva.
1.4.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar clinica y epidemiolégicamente la anemia, en los pacientes
adultos ingresados en la terapia intensiva del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo (HTMC).

e Identificar el tipo de anemia mas frecuente en los pacientes adultos
ingresados a terapia intensiva del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo (HTMC).

e Establecer la relacidén que existe entre la anemia y la mortalidad en los
pacientes adultos ingresados a terapia intensiva del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HTMC).

1.5 HIPOTESIS

La anemia constituye un factor prondstico en los pacientes adultos ingresados

en terapia intensiva.



1.6 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Campo: Salud publica.

Area: Hematologia, Medicina Interna

Aspectos: Caracteristicas clinico-epidemiologicas, Supervivencia
Lugar: Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo

Periodo: 2017- 2022
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

A pesar de las crecientes similitudes entre la unidad de cuidados intensivos
(UCI) y las poblaciones médicas de la UCI, los pacientes de la UCI siguen siendo
distintos debido a sus comorbilidades cardiacas mas prevalentes (9). Existen
estudios que proporcionan evidencia preliminar de que la anemia al ingreso en la

UCI puede ser un predictor independiente de mortalidad hospitalaria.

Un estudio realizado por Prin, et al en el afio 2021 (14), estudié 499 pacientes
ingresados en UCI, se incluyeron 359. La mediana de edad fue de 28 anos (rango
intercuartilico (RIC) 20-40) y el 37,5% eran hombres. La mediana de Hb al ingreso
en la UCI fue de 9,9 g/dL (IQR 7,5-11,4 g/dL; rango 1,8-18,1 g/dL). Hubo 61 (19 %)
pacientes con Hb < 7,0 g/dL, 59 (19 %) con Hb 7,0-8,9 g/dL y 195 (62 %) con Hb >
9,0 g/dL. La mortalidad hospitalaria fue del 51%, 59% y 54%, respectivamente. En
analisis ajustados, la anemia se asoci6é con la mortalidad hospitalaria, pero no fue

estadisticamente significativa.

Un estudio de cohorte retrospectivo se realiz6 en un hospital universitario
afiliado a una universidad en Taiwan (15). Se incluyeron pacientes que cumplian los
criterios de destete dificil. Se revisaron las historias clinicas para obtener datosde
hemogramas, pruebas bioquimicas, registros de transfusiones, comorbilidades y
resultado del destete. La asociacion entre los niveles de hemoglobina y los
resultados del destete a los 30 dias se evalué mediante un modelo de regresion
logistica. Un total de 751 pacientes recibieron ventilacion mecanica durante el
periodo de estudio, de los cuales 138 cumplieron con los criterios de destete dificil.
En comparacién con los pacientes cuya hemoglobina era <8 g/dL, aquellos con
niveles mas altos de hemoglobina tenian mas probabilidades de ser destetadoscon
éxito (odds ratio [OR], 3,69; IC del 95 %, 1,22-11,15 para hemoglobina 8-10
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g/dL y OR, 4,16, IC 95%, 1,30-13,29 para hemoglobina >10 g/dL). El analisis
multivariante mostré que el cociente de probabilidades para el éxito del destete
sigui6 siendo significativo para niveles de hemoglobina de 8 a 10 g/dL (OR ajustado,
3,3; IC del 95 %, 1,07 a 10,15) con significacién limitrofe para niveles de
hemoglobina > 10 g/dL (OR ajustado, 2,95, IC 95%, 0,88-9,96).

Una cohorte prospectiva de pacientes que recibieron ventilacion mecanica
durante al menos 48 horas y cumplieron los criterios de preparacién para el destete
constituy6 la poblacion del estudio de loannis Georgakas et al, en el afio 2018 (16).
Setenta y siete pacientes de 69(18-86) afos; 62,3% masculino) constituy6 la
poblacion de estudio. SBT tuvo éxito entre el 63,6% de ellos. Una disminucion de
los valores de ScvO 2 (AScvO 2) < 4 % entre el inicio y el final del ensayo predijo
de forma independiente el resultado exitoso (OR=18,278; IC 95 %=4,017-83,163),
junto con la edad, la concentracion de hemoglobina (Hb) y saturacion arterial de
oxigeno (SatO2).

Se incluyeron en el estudio un total de 106 pacientes (78,3% hombres; mediana
de edad 71 afos); de ellos 22 (20,8%) necesitaron ventilacidn invasiva inmediata y
84 (79,2%) fueron tratados con ventilacion no invasiva (VNI) (17). Se observo
fracaso de la VNI en 38 pacientes. La anemia estuvo presente en el 50% de los
pacientes y 39 pacientes (36,8%) fallecieron durante la estancia hospitalaria. En
comparacion con los pacientes no anémicos, la mortalidad hospitalaria fue
significativamente mayor en el grupo anémico (20,8 % frente a 52,8 %,
respectivamente; P = 0,001). El analisis de regresion logistica multivariable paso a
paso mostro que la presencia de anemia y el fracaso de la VNI fueron predictores
independientes de mortalidad hospitalaria con razones de probabilidad (intervalo de
confianza del 95 %) de 3,99 ([1,39-11,40];P= 0,010) y 2,56 ([1,60-4,09];
PAGS<0,001), respectivamente. La anemia no se asocié con lasupervivencia a

largo plazo en esta cohorte.
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Los pacientes que reciben ventilacion prolongada son hipoalbuminémicos,
anémicos, tienen una gravedad moderada de la enfermedad y multiples
comorbilidades. La supervivencia se relaciona con estos factores y la enfermedad

subyacente que precipita la insuficiencia respiratoria, especialmente la EPOC (18).

En el contexto de otras enfermedades se identificaron un total de 7.114
pacientes con EPOC. La edad media fue de 65,0+9,3 anos y el 62,9% eranvarones.
La anemia estuvo presente en 469 pacientes (6,6%) (19). La tasa de mortalidad
global fue del 46,5% en los grupos con anemia y del 32,1% en los grupossin anemia
(p <0,001). El cociente de riesgos instantaneos de la anemia para la mortalidad fue
de 1,31 (IC del 95 %, 1,11-1,54). Entre los pacientes con anemia, elnivel de

hemoglobina se correlacion6 bien con la mortalidad.

En un estudio se demostré que los pacientes con anemia tienen una mayor
mortalidad con accidente cerebrovascular (20). Barlas, et al en el afio 2016 (20),
analizaron los datos de una cohorte de 8.013 pacientes con accidente
cerebrovascular (media = DE, 77,81 £ 11,83 afos) admitidos consecutivamente
durante 11 afos (enero de 2003 a mayo de 2015) utilizando un registro regional de
accidentes cerebrovasculares del Reino Unido. El impacto de los niveles de
hemoglobina y la anemia en la mortalidad se evalué mediante valores especificos
del sexo en diferentes momentos (7 y 14 dias; 1, 3 y 6 meses; 1 afo) utilizando
modelos de regresion multiple controlando los factores de confusion. La anemia
estaba presente en el 24,5% de la cohorte al ingreso y se asocido con mayores
probabilidades de mortalidad en la mayoria de los puntos de tiempo examinados
hasta 1 ano después del accidente cerebrovascular. La asociacion fue menos
consistente para los hombres con accidente cerebrovascular hemorragico. La
hemoglobina elevada también se asocié con una mayor mortalidad, principalmente
dentro del primer mes. Ademas, realizaron una revision sistematica utilizando las
bases de datos Embase y Medline. Veinte estudios cumplieron los criterios de
inclusion. Cuando se combin6é con la cohorte del estudio actual, la poblacién

agrupada tenia 29 943 pacientes con accidente cerebrovascular. La base de
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evidencia se cuantifico en un metanalisis. Se encontrd que la anemia al ingreso se
asocié con un mayor riesgo de mortalidad tanto en el accidente cerebrovascular
isquémico (8 estudios; razén de probabilidad 1,97 [IC 95% 1,57-2,47]) como en el
accidente cerebrovascular hemorragico (4 estudios; razén de probabilidad 1,46 [IC
95% 1,23- 1.74)).

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 Generalidades de la anemia

Se define a la anemia como a la reduccion de la cantidad o masa de eritrocitos,
en adicidén con una disminucion de la concentracion de hemoglobina por debajo de
los parametros o puntos de corte determinados, los cuales se establecen en base
al sexo, a la edad, a las condiciones del entorno y al estado tanto fisiolégico como
patolégico, como es el caso de las poblaciones especiales, entre los que se
destacan los neonatos, pacientes pediatricos, gestantes, pacientes adultos

mayores y pacientes hospitalizados.

La seleccion de los parametros diagnosticos adecuados para aclarar la anemia
manifiesta debe ser coherente con los hallazgos clinicos y la historia de los
pacientes. Por lo tanto, los diagndsticos de anemia en nifias 0 mujeres sanas que
se presentan como pacientes ambulatorios y se quejan de hipermenorrea, se
centrara primero en el metabolismo del hierro. En los pacientes de edad avanzada,
especialmente los hospitalizados, podria ser necesario otro acceso diagndstico.
Con el aumento de la edad, las enfermedades cronicas (enfermedades
autoinmunes, enfermedad renal, inflamacidn, infecciones), tumores sdlidos,
neoplasias hematoldgicas y multimorbilidad se vuelven mas probables. En
consecuencia, el riesgo de anemia en enfermedad crénica (AEC) o anemia renal o
formas combinadas aumenta. En pacientes de edad avanzada, deficiencias como
la deficiencia de hierro, vitamina B12 y/ o deficiencia de acido folico pueden ocurrir

como resultado de la malnutricidn o - en caso de deficiencia de vitamina B12 - mas
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comunmente, en combinacion con AEC o anemia renal. Los pacientes nefrologicos,
especialmente los pacientes en dialisis, pueden desarrollar anemia renal y

representar una poblacion de riesgo de deficiencia funcional de vitamina B12 (14).

La anemia es comun en la unidad de cuidados intensivos (UCI), lo que resulta
en la administracion frecuente de transfusiones de glébulos rojos (RBC). Se han
logrado avances significativos en la comprension de la fisiopatologia de la anemia
en la UCI, que es la anemia por inflamacion. Esta anemia esta relacionada con altas
concentraciones de hepcidina que dan como resultado una eritropoyesis restringida
en hierro y una disminucion de las concentraciones de eritropoyetina. Se ha
identificado una nueva hormona (eritroferrona), que interviene en la supresion de
hepcidina para permitir una mayor absorcion y movilizacion de hierro de las
reservas de hierro. Las transfusiones de globulos rojos se administran mas
comunmente a pacientes de la UCI para el tratamiento de la anemia. Se deben

implementar todas las estrategias para reducir la anemia en la UCI (21).

En la actualidad, se estima que a nivel mundial la prevalencia de anemia es del
35% para casos de pacientes de sexo femenino, a una proporcion de 2:1 en
contraste con pacientes de sexo masculino, en quienes se reporta una prevalencia
del 17%. Analizandose de acuerdo con el punto de vista funcional, se considera a
la anemia como una deficiencia en la capacidad de la sangre para poder transportar
oxigeno hacia los tejidos, generando un estado de hipoxia a nivel de los mismos
(22).

Para establecer su diagndstico, se utilizan los parametros de evaluacion de la
Organizacion Mundial de la Salud, los cuales se distribuyen de la siguiente forma,
segun el grupo poblacional (1): Hombre adulto: Hemoglobina menor a 13 g/dl, Mujer
adulta: Hemoglobina menor a 12 g/dl, Paciente gestante: Hemoglobina inferiora 11
g/dl
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En adicibn a estos parametros, debe tomarse en cuenta de igual forma,
situaciones en los cuales exista una variacion del volumen plasmatico del paciente,
como son el periodo gestacional o comorbilidades como la insuficiencia cardiaca
congestiva y el déficit de albumina, lo que ocasiona un estado de hemodilucion que
refleja un estado de pseudoanemia dilucional. A pesar de que esta patologia tenga
una prevalencia muy elevada en la practica médica, no es considerada una
enfermedad como tal, sino que es la expresion de un trastorno o patologia de base,
motivo por el cual, es imprescindible conocer la causa exacta del mismo al momento de
establecer su diagnostico, lo que contribuiria a desarrollar un esquema terapéutico

correcto y efectivo (23).

La anemia es una enfermedad extremadamente comun que afecta hasta a un
tercio de la poblacién mundial. En muchos casos, es leve y asintomatico y no
requiere tratamiento. La prevalencia aumenta con la edad y es mas comun en

mujeres en edad reproductiva, mujeres embarazadas y ancianos.

La prevalencia es superior al 20 % en personas mayores de 85 afos. La
incidencia de anemia es del 50 % al 60 % en la poblacion de hogares de ancianos.
En los ancianos, aproximadamente un tercio de los pacientes tienen unadeficiencia
nutricional como causa de la anemia, como la deficiencia de hierro, acido félico y
vitamina B12. En otro tercio de los pacientes, hay evidencia de insuficienciarenal o

inflamacion crénica (24).

Clasicamente, la anemia por deficiencia de hierro leve se observa en mujeres
en edad fértil, generalmente debido a una ingesta dietética deficiente de hierro y
pérdida mensual con los ciclos menstruales. La anemia también es comun en
pacientes de edad avanzada, a menudo debido a una mala nutricion, especialmentede
hierro y acido folico. Otros grupos en riesgo incluyen alcohdlicos, la poblacion sin

hogar y aquellos que sufren negligencia o abuso.
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La anemia de inicio reciente, especialmente en personas mayores de 55 afnos,
necesita investigacion y debe considerarse cancer hasta que se demuestre lo
contrario. Esto es especialmente cierto en hombres de cualquier edad que
presentan anemia. Aparte de la edad y el sexo, la raza también es un determinante
importante de la anemia, con una prevalencia cada vez mayor en la poblaciéon

afroamericana.

2.2.2 Respuesta fisiol6gica a la anemia

En dependencia de a la velocidad con la cual se desarrolla el proceso patologico
de reduccion eritrocitaria y disminucién de hemoglobina, se determina si la anemia
es de tipo aguda o cronica, siendo la primera mucho mas llamativa, puesto que la
cronica generalmente viene acompanada de un proceso adaptativo por parte del
organismo. Este proceso de adaptacidn se sustenta principalmente en dos
mecanismos, los cuales son el incremento en el flujo de sangre oxigenada y el
incremento en el gasto de oxigeno por parte de los tejidos, teniendo como resultado
un incremento en la capacidad funcional de los érganos, permitiéndoles mantener
su funcion correcta temporalmente incluso con niveles de hemoglobina al 50% de

lo normal (25).

La fisiopatologia de la anemia varia mucho segun la causa principal. Por
ejemplo, en la anemia hemorragica aguda, es la restauracion del volumen de
sangre con liquido intracelular y extracelular que diluye los glébulos rojos restantes
(RBC), lo que da como resultado la anemia. Una reduccién proporcional tanto en el
plasma como en los glébulos rojos da como resultado una hemoglobina y un

hematocrito falsamente normales.

Los glébulos rojos se producen en la médula 6sea y se liberan a la circulacion.
Aproximadamente el 1% de los glébulos rojos se eliminan de la circulacién por dia.
El desequilibrio en la produccion de eliminacion o destruccién de globulos rojos

conduce a la anemia (26).
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Los principales mecanismos implicados en la anemia se enumeran a

continuacion:

Mayor destruccién de glébulos rojos: Pérdida de sangre

Aguda: hemorragia, cirugia, traumatismo, menorragia, sangrado
menstrual abundante cronico, pérdidas de sangre gastrointestinales
cronicas (27) (en el contexto de infestacion por anquilostomiasis,
ulceras, etc.), pérdidas urinarias (hiperplasia prostatica benigna,

carcinoma renal, esquistosomiasis)

Anemia hemolitica

Adquirida: inmunomediada, infeccion, microangiopatica, relacionada
con transfusiones de sangre y secundaria a hiperesplenismo.
Enzimopatias hereditarias, trastornos de la hemoglobina (células
falciformes), defectos en el metabolismo de los globulos rojos
(deficiencia de G6PD, deficiencia de piruvato quinasa), defectos en la
produccion de membranas de glébulos rojos (esferocitosis vy
eliptocitosis hereditarias)

Eritropoyesis  deficiente/defectuosa:  microcitica,  normocitica,

normocromica, macrocitico

2.2.3 Aumento en el flujo de sangre oxigenada:

Este mecanismo fisiolégico se desarrolla a partir del incremento de la frecuencia

cardiaca y consecuentemente, del gasto cardiaco. En adicion a esto y, a causa de

la reduccion de la viscosidad de la sangre, existe un incremento importante en la

velocidad de la circulacion de la sangre, permitiendo una mayor capacidad de

transporte de oxigeno hacia los tejidos, ademas de encontrarse una redistribucion

de la circulaciéon de forma prioritaria hacia 6rganos vitales como son el sistema

cardiovascular y el encéfalo, reduciendo el flujo circulatorio hacia otros érganos
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como el sistema tegumentario y los rifiones (28). Estos cambios adaptativos, se
incrementan en condiciones especiales, como al realizar ejercicio, en donde el flujo
de sangre es de 5 a 10 veces mayor a lo normal, duplicando la cantidad de oxigeno

liberado a los tejidos (29).
2.2.3.1 Aumento en la utilizacion de oxigeno por los tejidos:

En este proceso, existe un incremento en la produccion y liberacion del 2,3
difosfoglicerato a nivel del interior de os eritrocitos, lo cual permite un
desplazamiento hacia la derecha en lo referente a la curva de disociacion del
oxigeno, lo que consiste en una mayor liberacion de oxigeno desde la circulacion
hacia los tejidos, sin que existan cambios o variaciones en la presion (30). A nivel
de las células, en base a esta reduccién de oxigeno inicial, es un proceso de
glucolisis de tipo anaerobia en el tejido muscular, lo que trae como resultado un
estado de acidosis en el mismo, a base de la acumulacion de acido lactico en su
interior. Por medio de esto, se reduce la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno
en los capilares, lo cual como resultado final permite la liberacién de mayor cantidad

de oxigeno en los tejidos (31).
2.2.4 Manifestaciones clinicas de la anemia

Muchos de los sintomas y signos de la anemia resultan de una reduccion en la
capacidad de la sangre para el transporte de oxigeno, estas manifestaciones son
de tipo general y no son especificos de la anemia. Debido a que ninguno de ellos
parece grave o pone en peligro la vida, por lo menos en las primeras etapas de
instauracion de la enfermedad, existe una tendencia a ignorarlas. Estos signos y

sintomas se detallan a continuacion:

Palidez en la piel, caida del cabello, conjuntivas palidas ictericia, hipotension
taquicardia, coiloniquia, esplenomegalia, hepatomegalia, fatiga, pica (ingesta de

tierra, arcilla u otras sustancias), alteraciones menstruales.
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En los casos de anemia de tipo crénica, se observa frecuentemente un proceso
de adaptacion, especialmente por parte de pacientes de sexo femenino, por lo cual
es comun observar el cumplimiento de sus actividades diarias sin problemas
aparentes, pero con el desarrollo insidioso de sintomatologia asociada a hipoxia
tisular (32). De forma importante, debe tomarse en consideracion que casos de
larga data de anemia tienden a correlacionarse con el riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca y consecuentemente la muerte de los pacientes. Asi mismo,
en adicidn a todas las manifestaciones clinicas asociadas, esta patologia también
se traduce en una reduccion importante de la capacidad funcional del paciente, es

decir, reduce su capacidad de realizar ciertas tareas o trabajos (33).

2.2.5 Diagnéstico de anemia

Tanto para llegar al diagnostico de esta entidad patologia, ademas de la
determinacién de su origen o etiologia, requieren de una anamnesis extensa y
exhaustiva del paciente, en adicion de una examinacion fisica prolongada y
correcta, la cual se complementara con los resultados obtenidos en la
determinacién de los pardmetros de laboratorio, los cuales tienen como ejes
diagnosticos a la deficiencia de hemoglobina y un bajo recuento de glébulos rojos,
asi como se observa una afeccion en el volumen corpuscular medio y el hematocrito
del paciente (34). Se ha determinado un avance importante en la tecnologiaaplicada
a la salud en los ultimos afnos, lo cual se traduce en una mayor sensibilidady
especificidad diagnostica de estas pruebas, ademas de una mayor fiabilidad en sus
resultados, por lo cual se considera actualmente al hemograma como laprincipal
herramienta en el diagnostico de anemia, indistintamente de su tipo, ademas que

favorecen un abordaje, seguimiento y control adecuado (35).

El enfoque de la anemia incluye la identificacién del tipo de anemia (36,37):

1. Conteo sanguineo completo (CBC) que incluye diferencial
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2. Calcule el recuento de reticulocitos corregido = porcentaje de reticulocitos x
(HCT del paciente/HCT normal)

Para HCT normal, use 45% en hombres y 40% en mujeres

Si el resultado > 2, sugiere hemolisis o pérdida aguda de sangre, mientras que

los resultados < 2 sugieren hipoproliferacion.
Después de calcular el recuento de reticulocitos, verifique el MCV.

VCM (<80 fl) : Deficiencia de hierro: disminucion del hierro sérico, porcentaje
de saturacion de hierro, con aumento de la capacidad total de unién al hierro (TIBC),

niveles de transferrina y receptor de transferrina soluble

Envenenamiento por plomo: punteado basofilo en el frotis de sangre periférica,

sideroblastos en anillo en la médula ésea, niveles elevados de plomo
AOCD- puede ser normocitico

Talasemia: el recuento de glébulos rojos puede ser normal/alto, el MCV bajo,
las células diana y el punteado basdfilo estan en el frotis periférico. La talasemia
alfa se diferencia de la talasemia beta por una electroforesis de Hgb normal en la
talasemia alfa. Se observa un nivel elevado de Hgb A2/HgbF en el rasgo de beta-

talasemia.

Anemia sideroblastica: hierro y transferrina séricos elevados con sideroblastos

en anillo en la médula 6sea

VCM (90-100 fl): Insuficiencia renal: BUN/Creatinina , Anemia aplasica:
pregunte por exposicion a drogas, verifique si hay infecciones (EBV, hepatitis, CMV,
HIV), prueba de neoplasias malignas hematoldgicas y hemoglobinuria paroxistica
nocturna (PNH), Mielofibrosis/mieloptisis: control de biopsia de médula 6sea ,
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Mieloma multiple: electroforesis en suero y orina , Aplasia pura de glébulos rojos:

prueba de parvovirus B19, excluir timoma.

VCM (>100 fl): Niveles de B12/folato: la deficiencia de B12 y folato se puede
diferenciar por un nivel elevado de metilmalonico y homocisteina en la deficiencia
de B12 y solo un nivel elevado de homocisteina en la deficiencia de folato. Los

niveles de metilmaldnico son relativamente normales.
SMD: PMN hiposegmentados en frotis periférico, biopsia de médula ésea

e Hipotiroidismo- TSH, T4 libre
e Enfermedad hepatica: control de la funcion hepatica ,Alcohol: evaluar la

ingesta de alcohol, drogas
Pasos para evaluar anemia hemolitica

1. Confirmar la presencia de hemdlisis: LDH elevada, recuento de reticulocitos

corregido >2 %, bilirrubina indirecta elevada y haptoglobina disminuida/baja
2. Determinar la hemolisis extra o intravascular.

Extravasculares: Esferocitos presentes, Hemosiderina en orina negativa,

Hemoglobina en orina negativa
Intravascular: Hemosiderina en orina elevada, Hemoglobina en orina elevada
3. Examinar el frotis de sangre periférica (38)

e Esferocitos: anemia hemolitica inmunoldgica (test de antiglobulina
directa DAT+) vs. esferocitosis hereditaria (DAT-)

e Células mordidas: deficiencia de G6PD
e Células diana: hemoglobinopatia o enfermedad hepética

e Esquistocitos: TTP/HUS, DIC, valvula protésica, HTA maligna



38

e Acantocitos: enfermedad hepatica

¢ Inclusiones parasitarias: paludismo, babesiosis, bartonelosis

4) Si esferocitos +, compruebe si DAT es +

DAT (+): Anemia hemolitica inmune (AIHA), DAT (-): esferocitosis hereditaria

Otras investigaciones que podrian estar justificadas incluyen
esofagogastroduodenoscopia para la determinacion de una hemorragia Gl superior,
colonoscopia para la determinacion de una hemorragia Gl inferior y estudios de
imagenes si se sospecha malignidad o hemorragia interna. Si una mujer que esta
menstruando tiene sangrado vaginal abundante, evalue la presencia de fibromas

con una ecografia pélvica.

2.2.6 Clasificacion de anemias

En la practica, las anemias se clasifican de acuerdo con la causa y de acuerdo
con las caracteristicas de los eritrocitos (por el VCM ya descrito). La clasificacion
morfologica permite orientar al médico sobre la clasificacion etiologica, la cual es la
meta prioritaria en cada paciente para brindar una atencidn oportuna y efectiva. La
clasificacion etioldgica se refiere a la enfermedad asociada con la anemia. Desde
este punto de vista, la anemia puede ser clasificada en tres grandes grupos: por

pérdida de sangre, por produccién disminuida y por aumento en la destruccion (39).

2.2.6.1 Por pérdida de sangre:

La hemorragia cronica representa la causa mas frecuente de anemia. En los
casos de hemorragia cronica, después de un tiempo relativamente largo y de
acuerdo con la intensidad de la hemorragia, los depdsitos de hierro terminan
consumidos y la produccion de eritrocitos se disminuye; ademas, los que se

producen son de mala calidad debido a que la cantidad de hemoglobina que los
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compone disminuye en forma proporcional con la deficiencia de hierro. La pérdida

de sangre se puede producir en forma aguda por sangrado externo o interno (40).

La pérdida cronica de sangre usualmente no es perceptible para el paciente y
en la mayoria de los casos es un proceso de muchos meses o afnos. Las causas de
hemorragia cronica mas frecuentes en mujeres son las originadas en el tracto
genitourinario, en particular las de origen uterino asociadas con miomatosis uterina
y trastornos del ciclo menstrual, y en el tracto gastrointestinal; en hombres la causa

mas frecuente son las hemorragias del tracto gastrointestinal (41).

2.2.6.2 Por produccion disminuida:

Los globulos rojos se producen en la médula 6sea mediante el proceso de la
eritropoyesis, que es mediada por la hormona conocida como eritropoyetina y otros
elementos como el hierro, la vitamina B12 y el acido félico. La produccion de
glébulos rojos puede estar disminuida en varias circunstancias, como se analizara

a continuacioén (42).
Por dano de la médula 6sea:

Se presenta cuando la médula 6sea es infiltrada por células malignas propias
como sucede en las leucemias o por células extrafas como ocurre cuando hay
metastasis a la médula 6sea o hay reemplazo de la médula 6sea por fibrosis.
También puede haber falta de produccion cuando los precursores de la
eritropoyesis han sido destruidos, como acontece en la anemia aplasica
(destruccion del tejido hematopoyético productor de la sangre) por medicamentos,

quimicos o radiacion (43).

Por falta de elementos para la eritropoyesis normal:

Se presenta en las enfermedades renales en donde caracteristicamente estan

disminuidos la eritropoyetina o los elementos necesarios para la nhormal
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eritropoyesis, como sucede en la deficiencia de hierro, de vitamina B12 y de acido
folico (44).

2.2.6.3 Por aumento de la destruccion de los glébulos rojos:

En estado normal, los eritrocitos viven un promedio de 120 dias. Por varias
circunstancias, la vida media de los eritrocitos se puede disminuir, situacion que se
conoce como hemodlisis, que, a su vez, es el proceso que lleva a la anemia
hemolitica. La vida media de los eritrocitos puede verse disminuida por multiples
mecanismos: mecanicos, en la esplenomegalia o cuando hay valvulas cardiacas
mecanicas, enfermedades hereditarias como la esferocitosis hereditaria, las
talasemias y las hemoglobinopatias y enfermedades adquiridas como las
relacionadas con anticuerpos contra los eritrocitos como sucede en la anemia

hemolitica por anticuerpos y en el lupus eritematoso diseminado (45).

Segun la clasificacion fisiopatologica, el presentar un desorden en la produccion
efectiva de globulos rojos, no excluye que se presenten otras alteraciones
caracterizadas por hemolisis masiva o pérdida de globulos rojos, esto implica que
mas de un mecanismo puede estar presente, pero generalmente solo uno sera la

causa principal de la anemia del paciente (46).

2.2.7 Anemia en pacientes criticos

El desarrollo de un cuadro de anemia en pacientes hospitalizados o en estado
critico involucra diversos factores, los cuales comprometen el desarrollo del proceso
patoldgico y el prondstico de los pacientes en los cuales aparece este cuadro. Este

proceso incluye las siguientes variables (47):
2.2.7.1 Hemodilucién

Los pacientes criticos desarrollan hipovolemia intravascular que necesita

reposicion de liquidos. Se suele administrar cristaloides y soluciones coloidales.



41

Una transfusion se realiza solo cuando el paciente ha tenido hemorragias graves
(48).

2.2.7.2 Pérdida de sangre

La pérdida de sangre es la mayor causa de anemia en los pacientes de Unidad
de Cuidados Intensivos. Se cree que aproximadamente se pierden mas de 100 ml

diarios.

Muestras de sangre: Las diversas flebotomias contribuyen a la anemia en el
paciente critico. En general se puede perder de 1 a 2 unidades de sangre durante
la estadia de un paciente en la unidad de salud. Segun algunos estudios el paciente
critico llega a perder 41 ml en 24 horas debido a la obtencién de muestras de sangre

que aproximadamente son de 20.3 ml por toma.

2.2.7.3 Hemorragias

La posibilidad de sangrado en un paciente critico es muy alta y se puede
presentar en diversas partes del organismo. Debido a esto se han reportado
transfusiones de sangre que varian del 20 al 55% debido a sangrados. Al menos el
21% de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos han presentado
un sangrado de 300 ml aproximadamente en 24 horas. Y el promedio de paquetes

transfundidos de 3.

2.2.7.4 Reduccion de la supervivencia de globulos rojos:

En pacientes criticos con SIRS la cascada del complemento es activada, lo que
provoca una destruccién prematura de eritrocitos (49). Ademas, se producen
cambios en la membrana eritrocitaria que pueden acelerar su destruccion, y el
estrés oxidativo puede acelerar el proceso de apoptosis en los eritrocitos a pesar

de su falta de nucleo (50).
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2.2.7.5 Reduccion en la produccion de globulos rojos:

Varios estudios han demostrado conteos reticulocitarios bajos en los pacientes
criticos. Esto nos sugiere que el paciente critico no tiene una respuesta
eritropoyetica adecuada a la anemia, y la supresion de la medula ésea parece estar
asociada con la presencia o persistencia de un estado inflamatorio. Ya que muchos
mecanismos estan envueltos, algunos de estos pertenecen a la anemia de
enfermedades crénicas. Varios de estos se deben a la potenciacion de factores que

limitan o regulan la produccion de glébulos rojos (51).

2.2.7.6 Metabolismo del hierro

En la inflamacién aguda se produce una disminucion de la disponibilidad del
hierro para la eritropoyesis. En los laboratorios se ha observado un aumento de los
indices de ferritina, y niveles séricos de transferrina disminuidos debido a la
respuesta inflamatoria. En pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
normalmente se presenta niveles disminuidos de: hierro sérico, capacidad de unién
total del hierro, y una proporcién de capacidad de union de hierro sérico/hierro total
y niveles de ferritina normales a elevados. Por este motivo podemos deducir un

cambio en la homeostasis de este mineral (52).



2.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Edad

Sexo

Comorbilidades

Motivo de
ingreso a UCI

Concepto

Anos
cumplidos
desde su
nacimiento
Sexo del
paciente
segun historia
clinicay
cedula de
identidad
Patologias
presentes de
forma
concomitante
durante
estadia
hospitalaria

Patologia
principal que
determiné su
ingreso al
area de
cuidados
intensivos

Dimensioén
(categorias
clasificacion)
18 - 100 afos

Masculino

Femenino

(si/no)

Hipertension
arterial

Diabetes
mellitus 2

Insuficiencia
renal cronica

Cirrosis hepatica

Cancer

Gastritis
(si/no)

Insuficiencia
respiratoria

Hemorragia
digestiva

Hemorragia
postquirurgica

ACV

Hemorragia
transvaginal

Tipo de
variable

Cuantitativa
discreta
independiente
Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Independiente

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Independiente

Cualitativa
Nominal

Dicotdémica

Independiente

Indicador

Media,
desviacion
estandar

Frecuencia,
porcentaje.

Frecuencia,
porcentaje.
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Fuente

Historia
clinica

Historia

clinica

Historia
clinica

Historia
clinica



Tipo de
Anemia

Complicaciones

Anemia al
momento de
ingresar a UCI

Tipo de
Anemia de
acuerdo con
deficiencia
nutricional,
segun historia
clinica

Eventos
desarrollados
posterior al
ingreso
hospitalario
que empeoran
el pronostico

Diagnéstico
de anemia al
momento de
ingresar a la
unidad de
cuidados
intensivos.

Politraumatismo

Abdomen agudo
(si/no)

Anemia
Ferropénica,

Anemia
Hemolitica

Anemia No
especificada

Anemia

posthemorragica

Anemia por
malignidad
(si/no)

Choque
hipovolémico

Choque séptico
Sepsis

Insuficiencia
respiratoria

Insuficiencia
renal aguda

Neumonia
Si

No

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Independiente

Cualitativa
Nominal

Dicotdémica

Independiente

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Independiente

Frecuencia,
porcentaje.

Chi
cuadrado,
Test de
Fisher

Frecuencia,
porcentaje.

Chi
cuadrado,
Test de
Fisher

Regresion
logistica
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Historia
clinica

Historia
clinica



NUmero de
transfusiones
sanguineas

Mortalidad

Cantidad de
unidades de
productos
hematoldgicos
que fueron
admisnitrados
al paciente
durante su
estancia
hospitalaria.
Mortalidad del
paciente
segun lo
reportado en
Epicrisis

Numero

Vivo,

Muerto

Cuantitativa
discreta
independiente

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Dependiente

univariada y

multivariada
Media,
desviacion
estandar

Frecuencia,
porcentaje.

Chi
cuadrado,
Test de
Fisher

Regresion
logistica
univariada y
multivariada

45

Historia

clinica

Historia
clinica
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CAPITULO llI
3. MARCO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE

Se trata de un trabajo de investigacion que se lleva a cabo a través de un
enfoque retrospectivo y corte transversal, con un analisis de informacion de caracter
descriptivo, donde la fuente inicial de informacién radic6 en una base de datos
entregada por el area de estadistica del Hospital de la ciudad de Guayaquil, en la
cual se encontraban enumeradas las historias clinicas de todos los pacientes que
fueron ingresados al area de Cuidados Intensivos durante el tiempo de estudio y
que recibieron el diagnédstico definitivo de Anemia, ademas de ser ingresados bajo
este mismo diagnostico en el sistema informatico del establecimiento hospitalario,
para asi finalmente proceder a la revision de la documentacién de cada paciente
detallado, obteniendo la informacién que sera tabulada y recolectada para su

consecuente analisis estadistico.

El enfoque de la presente investigacion es de tipo cuantitativo ya que se ademas
de describir las caracteristicas del grupo de estudio, se pretenden establecer
asociaciones (asi como la fuerza de las mismas), relaciones y valorar el factor
pronostico de las variables independientes (presencia de anemia al momento de
ingreso a UCI) en la variable dependiente (Mortalidad). El tiempo de estudio fue
desde enero 2017-enero 2022.

3.2 Tipo y disefio de la investigacion

Se trata de un estudio observacional puesto que las variables no seran
manipuladas por el investigador, analitico de acuerdo al tipo de métodos realizados
para establecer relaciones entre las variables de estudio y de corte transversal de
acuerdo al tipo de investigacién, en la cual se recolectaran datos en un solo punto

en el tiempo. De acuerdo a la recoleccion de informacion sera de tipo retrospectivo.



47

3.2.1 Nivel de investigacion

El nivel de investigacion se cataloga como correlacional ya que el presente
trabajo de titulacion utiliza un analisis estadistico adecuado para establecer la
relacion entre las diferentes variables, asi como para cuantificar la fuerza de

asociacion entre las mismas.

3.3 PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA
INVESTIGACION

3.3.1 Caracterizacion de la zona de trabajo

La presente investigacion se realizé en Hospital de Especialidades Dr. Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, en el Ecuador.
El establecimiento hospitalario se encuentra catalogado dentro del segundo nivel
de complejidad de acuerdo con el Esquema de Atencion de Salud ademas de
pertenecer a la red hospitalaria del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Este
hospital actualmente cuenta con un importante numero de especialidades médicas
y quirurgicas, por lo cual representa un centro de referencia a nivel provincial para

el manejo de enfermedades de mediana complejidad.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

3.4.1 Poblaciéon

La poblacion se encuentra conformada por todos aquellos pacientes que fueron
ingresados al area de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades Dr.
Teodoro Maldonado Carbo y recibieron el Diagndstico Final de Anemia, durante el
periodo determinado para el estudio. La poblacion estuvo conformada por 101

pacientes
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3.4.2 Muestra

Se obtuvo mediante medio de muestreo no probabilistico, teniendo como
resultado final una muestra compuesta por 101 pacientes posterior a la aplicacion
de los criterios de inclusion y exclusidn a la poblacidn inicial. Cabe mencionar que
no se realiz6 un muestreo ya que se trabajo con la totalidad de la poblacion luego

de haber aplicado los criterios de inclusion y exclusion.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1 Criterios de Inclusioén

e Pacientes que hayan sido ingresados al area de Cuidados Intensivos del
Establecimiento Hospitalario

e Pacientes que hayan sido diagnosticados con Anemia durante su
estancia en el area de cuidado intensivos.

e Pacientes con reporte del tipo de anemia

e Pacientes que, al momento de revisar las historias clinicas, estas se

encuentren completas.
3.5.2 Criterios de Exclusioén

e Pacientes con historias clinicas incompletas

e Pacientes transferidos a otras unidades hospitalarias, puesto que se
perderan datos acerca de la mortalidad

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

El proceso de recoleccion de la informacion se baso en la revision de las
historias clinicas y evoluciones medicas detalladas en el sistema informatico

AS400, perteneciente a este establecimiento hospitalario, tomando como punto de
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partida todos los pacientes que se encontraban enumerados en la base de datos
entregada por el area de estadistica del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil. Con esta revision en el sistema
informatico, se dio paso a la recoleccién de la informacion detallada en las variables

de investigacion y consolidarla en una tabla en el programa Microsoft Excel.

3.7 ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo investigativo conté con las aprobaciones de las entidades
académicas pertinentes, como el Departamento de Titulaciéon de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil, como de la aprobacion y
acompanamiento provisto por parte del tutor designado por la institucion educativa.
De igual forma, se cuenta con la aprobacién emitida por parte del Departamento de
Docencia e Investigacion del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado
Carbo, quienes recibieron informacion acerca del objetivo de la investigacion, su
aplicabilidad y la metodologia de recoleccibn de datos a emplearse.
Consecuentemente, por medio de esta solicitud se acordd mantener la
confidencialidad de la informacion personal de los pacientes que formaron parte de
la muestra en estudio, la cual paso a ser excluida de las tablas consolidadas de

datos, respetando los principios éticos de la beneficencia y no maleficencia.

Este estudio es de tipo observacional, sin presentar ningun tipo de intervencion
directa por parte del autor en las historias clinicas de los pacientes incluidos, asi
como tampoco se realiz6 intervencién clinica por medio de uso de medicamentos
de ningun tipo en los pacientes, por tal motivo los autores consideran que no existio
conflicto ético durante su elaboracion. La informacion recolectada sobre los
pacientes sera estrictamente confidencial. No se examinaron ni se revisaron las
historias clinicas sin aceptacion del Hospital donde se recolectaran los datos. No se
revelaran ningun tipo de informe que pudiera perturbar a la integridad de los
pacientes, o revele su identidad de manera alguna o cualquier tipo de informacién

acerca de los tratamientos prescritos con anterioridad. Los datos tienen como unica
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funcion aportar al conocimiento cientifico, sin fin de beneficio o lucro, cuyo maximo

proposito es netamente académico.

En la realizacién del trabajo de investigacion se respetaron los principios
bioéticos de no maleficencia, beneficencia, justificacion y autonomia. Debido a que
este estudio es de tipo retrospectivo y observacional no se usé el consentimiento
informado de los pacientes, sin embargo, se obtuvo la autorizacion de las
autoridades hospitalarias de las areas correspondientes para el acceso a las

historias clinicas y recoleccion de datos de los pacientes.

3.8 ANALISIS ESTADISTICO

Todas las variables se recolectaron mediante hoja de calculo de Microsoft Excel
2016, cada variable cuenta con una codificacién para su recoleccion. Se utilizé el
programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para

analizar e interpretar los datos obtenidos por medio de graficos y tablas.

Mediante el programa estadistico SPSS se obtuvieron estadisticos descriptivos
gue se muestran con graficos de sectores, barras y tablas. Ademas, se valoré con
la prueba de normalidad todas variables cuantitativas, para reconocer si se realizara test
paramétricos 0 no parameétricos dependiendo del valor de P. La muestra estuvo
constituida por 101 casos, se tomd en cuenta la significancia de Kolmogorov

Smirnov.

Se realizd una variedad de pruebas estadisticas para encontrar las
asociaciones entre la anemia, estancia hospitalaria y mortalidad. Para 1 variable
cuantitativa y 1 cualitativa de 2 categorias se utiliz6 Prueba T para muestras
independientes o U de Mann-Whitney dependiendo de la normalidad de la muestra.
Para 1 variable cuantitativa y 1 cualitativa de >3 categorias se utilizaron ANOVA de
un factor o Prueba Kruskall Wallis dependiendo de la normalidad de la muestra.
Para 2 variables cualitativas diferentes se utiliz6 Chi-cuadrado o Fischer si las

celdas tenian mas de 25%.
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Se graficaron con barras agrupadas los resultados de Chi-Cuadrado. Se grafico
con barras de error los resultados de Prueba T para muestras independientes y
ANOVA de un factor. Se graficd con diagrama de cajas los resultados de U de

Mann-Whitney y Prueba Kruskall Wallis.

Ademas, se utilizé la prueba de correccion de Fisher para los casos en los
cuales el recuento de las celdas de la tabla de contingencia era menor a 5, para asi
poder obtener un estimado mas preciso de la fuerza de asociacion. Finalmente,
para evaluar la capacidad predictiva de las variables independientes (anemia al
ingreso a UCI, numero de transfusiones) sobre la variable dependiente (mortalidad)
se utilizé un modelo univariado de regresion logistica. De igual manera se realizo
un modelo de regresion logistica multivariado para ajustar la regresion a potenciales
variables confusoras, La fuerza de asociacion de dichos modelos se mide a través

del Odds ratio. La significancia estadistica se determinara con un valor de P <0.05.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

La presente investigacion tuvo como propdsito analizar la anemia como factor
pronostico en pacientes adultos ingresados en terapia intensiva. El objetivo fue
determinar a la anemia como factor pronostico en los pacientes adultos ingresados
en el area de terapia intensiva. Para la consecucion de este los investigadores
plantearon caracterizar clinica-epidemiolégicamente los pacientes con trastornos

de la terapia intensiva del HTMC, estos datos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas del grupo de estudio

Frecuencia  Porcentaje% Media  Desviacion
estandar
SEXO Masculino = 42 41.6% EDAD 59 20
Femenino 59 58.4%

El sexo mas frecuente fue el femenino, la media de edad fue de 59 con una DS

de 20 anos.

SEXO

Ml asculino
Bl Femenino

Gréfico 1. Frecuenciay porcentaje segln el sexo



Tabla 2. Comorbilidades del grupo de estudio

HIPERTENSION No
Si
DIABETES MELLITUS 2 No
Si
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA  No
Si
CIRROSIS HEPATICA No
Si
CANCER No
Si
GASTRITIS No
Si

Frecuencia
44
56
69
31
78
22
95
5
88
12
92
7

Porcentaje %
44.0%
56.0%
69.0%
31.0%
78.0%
22.0%
95.0%
5.0%
88.0%
12.0%
92.9%
71%
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La hipertension arterial fue la enfermedad mas frecuente, seguido de la diabetes

mellitus y cancer.

Hipertension

Grafico 2. Frecuenciay porcentaje de pacientes con hipertensién
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Diabetes Mellitus Il

ENo
Esi

Gréfico 3. Frecuenciay porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2

El 31% de los pacientes padecia diabetes.

Insuficiencia Renal Cronica

Eno
Esi

Grafico 4. Frecuencia y porcentaje de pacientes con insuficiencia renal

crénica

El 22% de los pacientes padecia de insuficiencia renal cronica.



Cirrosis hepatica

Gréfico 5. Frecuenciay porcentaje de pacientes con cirrosis hepatica

Al menos 5 pacientes del grupo de estudio padecian cirrosis hepatica.

Cancer

Eno
Wsi

Gréfico 6. Frecuenciay porcentaje de pacientes con cancer

El 12% de los pacientes padecian de cancer durante el periodo de estudio.
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Gastritis

ENo
Wsi

Grafico 6. Frecuenciay porcentaje de pacientes con gastritis

El 7% de los pacientes padecia gastritis durante el periodo de estudio.

Tabla 3. Motivo de ingreso a UCI

Recuento % del N de columna

Insuficiencia respiratoria No 71 70.3%
Si 30 29.7%
Hemorragia digestiva No 75 74.3%
Si 26 25.7%
Hemorragia postquirurgica  No 87 86.1%
Si 14 13.9%
ACV No 98 97.0%
Si 3 3.0%
Hemorragia transvaginal No 92 91.1%
Si 9 8.9%
Politraumatismo No 92 91.1%
Si 9 8.9%
Abdomen agudo No 91 90.1%
Si 10 9.9%

El principal motivo de ingreso a UCI fue insuficiencia respiratoria, presente en
el 29,7% de los pacientes, seguido de hemorragia digestiva 25,7% y hemorragia
postquirurgica 13,9%. En menor porcentaje también se ingresaron a UCI casos de
abdomen agudo, politraumatismo, accidente cerebro vascular (ACV), hemorragia

transvaginal.
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Insuficiencia respiratoria

Grafico 7. Frecuencia y porcentaje ingresado a UCI por insuficiencia

respiratoria

Al menos 30 pacientes fueron ingresados a UCI por insuficiencia respiratoria.

Hemorragia digestiva

Grafico 8. Frecuenciay porcentaje ingresado a UCI por hemorragia digestiva

El 25,74% de los pacientes fue ingresado a unidad de cuidados intensivos por
hemorragia digestiva.
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Hemorragis postquirurgica

ENo
Msi

Grafico 9. Frecuencia y porcentaje ingresado a UCI por hemorragia

postquirdrgica

El 13,86% de los pacientes fue ingresado a UCI por hemorragia postquirurgica.

ACV

Grafico 10. Frecuencia y porcentaje ingresado a UCI por accidente

cerebrovascular

Al menos 3 pacientes del estudio fueron ingresados a UCI por ACV.



Hemorragia transvaginal

ENo
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Grafico 11. Frecuencia y porcentaje ingresado a UCI por hemorragia

transvaginal

9 pacientes fueron ingresados a UCI por hemorragia transvaginal.

Politraumatismo

HEno
Wsi

Grafico 12. Frecuenciay porcentaje ingresado a UCI por politraumatismo

9 pacientes fueron ingresados a UCI por politraumatismo
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Abdomen agudo

EnNo
Esi

Grafico 13. Frecuenciay porcentaje ingresado a UCI por abdomen agudo
El 9,9% de los pacientes fue ingresado a UCI a causa de abdomen agudo.

Durante la hospitalizacidn en terapia intensiva los pacientes desarrollaron varias

complicaciones, en la tabla 4 se detallan las mas prevalentes.

Tabla 4. Complicaciones desarrolladas en la estancia hospitalaria en UCI
Frecuencia Porcentaje %

Choque hipovolémico No 83 83.8%
Si 16 16.2%
Choque séptico No 76 76.8%
Si 23 23.2%
Sepsis No 87 87.9%
Si 12 12.1%
Insuficiencia respiratoria  No 82 82.8%
Si 17 17.2%
Insuficienciarenal aguda No 91 91.9%
Si 8 8.1%
Neumonia No 82 83.7%
Si 16 16.3%

La complicacion mas frecuente fue el choque séptico (23,2%), seguido de
insuficiencia respiratoria 17,2% y posterior choque hipovolémico 16,2%. Ademas,
se encontraron otras patologias sin embargo en menor frecuencia y porcentaje:

neumonia, insuficiencia renal aguda y sepsis.
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Choque hipovolemico

Grafico 14. Frecuencia y porcentaje de pacientes que desarrollaron choque

hipovolémico como complicacién durante su estancia en UCI

El choque hipovolémico se observo en el 16,2% de la muestra de estudio.

Choque septico

Eno
Esi

Grafico 15. Frecuencia y porcentaje de pacientes que desarrollaron choque

séptico como complicacion durante su estancia en UCI

La complicacion mas frecuente fue el choque séptico presente en el 23,2% de

los pacientes.
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Sepsis

Eno
Wsi

Grafico 16. Frecuencia y porcentaje de pacientes que desarrollaron sepsis

como complicacion durante su estancia en UCI

La sepsis estuvo presente en 12 pacientes.

Insuficiencia respiratoria

Grafico 17. Frecuencia y porcentaje de pacientes que desarrollaron

insuficiencia respiratoria como complicaciéon durante su estancia en UCI

La insuficiencia respiratoria estuvo presente en 17 pacientes de la muestra de
estudio.
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Insuficiencia renal aguda

Eno
Esi

Gréfico 18. Frecuencia y porcentaje de pacientes que desarrollaron

insuficiencia renal aguda como complicacién durante su estancia en UCI

La IRA fue una patologia desarrollada durante la estancia en UCI, estuvo
presente en el 8% de los pacientes de la muestra observada.

Neumonia

Eno
Wsi

Grafico 19. Frecuenciay porcentaje de pacientes que desarrollaron neumonia

como complicacion durante su estancia en UCI

16 de los pacientes observados durante la estancia en UCI desarrollaron

neumonia como una complicacion.



64

Se planed como objetivo ademas identificar el tipo anemia mas frecuente en los

pacientes adultos ingresados a terapia intensiva, esto se demuestra en la tabla 5,

la cual muestra las caracteristicas clinicas del tipo de anemia y su manejo.

Tabla 5. Caracteristicas clinicas del tipo de anemiay su manejo

INGRESO A UCI CON ANEMIA

TIPO DE ANEMIA

CONCENTRADO DE GR
PLASMA FRESCO CONGELADO

PLAQUETAS POR AFERESIS

HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO

VOLUMEN CORPUSCULAR
MEDIO (VCM)

ESTANCIA HOSPITALARIA
NUMERO DE TRANSFUSIONES

No

Si

Anemia Posthemorragica
aguda

Anemia no especificada
Anemia Hemolitica

Anemia por deficiencia de
Hierro

Anemia en enfermedad
neoplasica

No

Si

No

Si

No

Si

Frecuencia
18
83

54
20
5
20

2

3
98
66
35
84
17

Media

7.4
25.5
84.1

Porcentaje %
17.8%
82.2%

53.5%
19.8%
5.0%
19.8%

2.0%

3.0%
97.0%
65.3%
34.7%
83.2%
16.8%

Desviacion
estandar
2.0
5.7
10.3

12
5

El 82,2% de los pacientes ingres6 a la Unidad de Cuidados Intensivos con

anemia, esto correspondié a 83 de 101 pacientes. El tipo de anemia mas frecuente

entre los pacientes fue la post hemorragica aguda, presente en el 53,3%, en igual

frecuencia y porcentaje anemia hemolitica y no especificada (20, 19,8%), anemia

hemolitica en el 5% y atribuida a enfermedad neoplasica en el 2%.

La media de hemoglobina (Hb) fue de 7,4 g/dl con una DS de 2 g/dl. La media

de hematocrito fue de 25,5% con una DS de 5,7%. Respecto a las caracteristicas

morfologicas de los glébulos rojos, el volumen corpuscular medio (VCM) tuvo una
media de 84,1 FL, con una DS de 10,3 FL.
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De acuerdo a la estancia hospitalaria los pacientes estuvieron ingresados un
promedio de 13 dias con una DS de 12 dias. Ademas, la media de transfusiones fue
de 7 con una DS de 5.

Ingreso a UCI con anemia

BN
Esi

Gréfico 20. Frecuencia y porcentaje de pacientes que ingresaron a UCI con

anemia

El 82,2% de los pacientes ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos con

anemia, esto correspondié a 83 de 101 pacientes.

Tipo de anemia

[ Anemia Posthemorragica
aguda

B Anemia no especificada

[ Anemia Hemolitica

= Anemia por deficiencia de
Hierro

(u] Anemia en enfermedad
neoplasica

Grafico 21. Frecuenciay porcentaje del tipo de anemia
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El tipo de anemia mas frecuente entre los pacientes fue la pos hemorragica
aguda, presente en el 53,3%, en igual frecuencia y porcentaje anemia hemolitica y
no especificada (20, 19,8%), anemia hemolitica en el 5% y atribuida a enfermedad

neoplasica en el 2%.

Concentrado de GR

Eno
Esi

Grafico 22. Frecuenciay porcentaje de pacientes que recibieron concentrado

de glébulos rojos como parte de su tratamiento

El 97,03% de los pacientes recibieron concentrados de glébulos rojos como

parte de su tratamiento.

Plasma fresco congelado

Eno
Esi
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Grafico 23. Frecuencia y porcentaje de pacientes que recibieron plasma
fresco congelado como parte de su tratamiento

El 34,65% recibieron plasma fresco congelado como parte de su tratamiento.

Plaquetas por aferesis

Eno
Esi

Grafico 24. Frecuenciay porcentaje de pacientes que recibieron plaquetas por

aféresis como parte de su tratamiento

Al menos el 16,83% recibid plaquetas por aféresis como parte de su tratamiento.

Tabla 6. Mortalidad del grupo de estudio

Frecuencia Porcentaje %
MORTALIDAD No 39 38.6%
Si 62 61.4%
El 61,4% de los pacientes fallecié durante su estancia en la unidad de cuidados

intensivos.



MORTALIDAD

Gréfico 25. Mortalidad del grupo de estudio
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El 61,4% de los pacientes fallecio durante su estancia en la unidad de cuidados

intensivos.

Se establecio la relacion que existe entre la anemia y la mortalidad en los

pacientes adultos ingresados a terapia intensiva, esta se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Tabla cruzada entre ingreso a UCI con anemia y mortalidad
MORTALIDAD  Total

No Si
INGRESO A UCI CON ANEMIA No 8 10 18
Si 31 52 83
Total 39 62 101

Tabla 8. Prueba de chi cuadrado para evaluar asociacion entre ingreso a UCI

con anemiay mortalidad

Valor gl Valor P

Chi-cuadrado de Pearson 0.3142 1 0.575
Correccion de continuidad®  0.086 1 0.769
Razon de verosimilitud 0.310 1 0.578
Asociacion lineal por lineal 0.311 1 0.577

N de casos validos 101
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Mediante la prueba de chi cuadrado se determin6 que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre los pacientes que ingresaron a UCI con anemia
y la mortalidad (chi cuadrado: 0.314, p: 0.575). Es decir, los pacientes que

ingresaron a UCI con anemia no presentan una mayor mortalidad.

Tabla 9. Tabla cruzada entre anemia posthemorragica y mortalidad
MORTALIDAD Total

No Si
Anemia posthemorragica No 18 29 47
Si 21 33 54
Total 39 62 101

Tabla 10. Prueba de chi cuadrado para evaluar asociacién entre anemia
posthemorragicay mortalidad

Valor gl ValorP
Chi-cuadrado de Pearson 0.0042 1 0.951
Correccion de continuidad® 0.000 1 1.000
Razén de verosimilitud 0.004 1 0.951
Asociacion lineal por lineal 0.004 1 0.952

N de casos validos 101

Mediante la prueba de chi cuadrado se determind que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la anemia posthemorragica y la mortalidad (chi
cuadrado: 0.004, p: 0.951). Es decir, pacientes con diagnostico de anemia
posthemorragica no presentan una mayor mortalidad.

Tabla 11. Tabla cruzada entre anemia no especificada y mortalidad
MORTALIDAD  Total

No Si
Anemia no especificada No 34 47 81
Si 5 15 20

Total 39 62 101
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Tabla 12. Prueba de chi cuadrado para evaluar asociacion entre anemia no
especificada 'y mortalidad

Valor gl VvalorP

Chi-cuadrado de Pearson 1.950° 1 0.163
Correccioén de continuidad® 1.300 1 0.254
Razon de verosimilitud 2.044 1 0.153
Asociacion lineal por lineal 1.931 1 0.165
N de casos validos 101

Mediante la prueba de chi cuadrado se determind que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la anemia no especificada y la mortalidad (chi
cuadrado: 1.950, p: 0.163). Es decir, pacientes con diagnostico de anemia no

especificada no presentan una mayor mortalidad.

Tabla 13. Tabla cruzada entre anemia hemolitica y mortalidad
MORTALIDAD Total

No Si
Anemia hemolitica No 36 60 96
Si 3 2 5
Total 39 62 101

Tabla 14. Prueba de chi cuadrado para evaluar asociacion entre anemia
hemoliticay mortalidad

Valor gl  Significacién Significacion
asintotica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado de 1.0152 1 0.314
Pearson
Correccion de 0.288 1 0.592
continuidad®
Razén de 0.982 1 0.322
verosimilitud
Prueba exacta de 0.372
Fisher
Asociacion lineal 1.005 1 0.316
por lineal
N de casos validos 101

Mediante la prueba de chi cuadrado con la modificacion de la prueba exacta de
Fisher (debido a que hay casillas de la tabla cruzada con un recuento menor a 5)

se determind que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
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anemia hemolitica y la mortalidad (chi cuadrado: 1.015, p: 0.314). Es decir,

pacientes con diagnostico de anemia hemolitica no presentan una mayor
mortalidad.

Tabla 15. Tabla cruzada entre anemia por deficiencia de hierro y mortalidad
MORTALIDAD Total

No Si
Anemia por deficiencia de hierro  No 30 51 81
Si 9 11 20
Total 39 62 101

Tabla 16. Prueba de chi cuadrado para evaluar asociacion entre anemia por
deficiencia de hierro y mortalidad

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0.4292 1 0.512
Correccién de continuidad® 0.159 1 0.690
Razo6n de verosimilitud 0.424 1 0.515
Asociacion lineal por lineal 0.425 1 0.515
N de casos validos 101

Mediante la prueba de chi cuadrado se determind que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la anemia por déficit de hierro y la mortalidad
(chi cuadrado: 0.429, p: 0.512). Es decir, pacientes con diagndstico de anemia por

déficit de hierro no presentan una mayor mortalidad.

Tabla 17. Tabla cruzada entre anemia por enfermedad neoplasicay mortalidad
MORTALIDAD Total

No Si
Anemia por enfermedad neoplasica No 38 61 99
Si 1 1 2

Total 39 62 101
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Tabla 18. Prueba de chi cuadrado para evaluar asociacion entre anemia por

enfermedad neoplasica y mortalidad

Valor gl  Significacion Significacion
asintética (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado de 0.1122 1 0.738
Pearson
Correccion de 0.000 1 1.000
continuidad®
Razon de 0.109 1 0.742
verosimilitud
Prueba exacta de 1.000
Fisher
Asociacion lineal 0.110 1 0.740
por lineal

N de casos validos 101

Mediante la prueba de chi cuadrado con la modificacion de la prueba exacta de
Fisher (debido a que hay casillas de la tabla cruzada con un recuento menor a 5)
se determind que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
anemia por enfermedad neoplasica y la mortalidad (chi cuadrado: 0.112, p: 1.000).
Es decir, pacientes con diagnéstico de anemia por enfermedad neoplasica no

presentan una mayor mortalidad.

Tabla 19. Regresion logistica univariada para predecir mortalidad

Ingreso a UCI con anemia 1.34 0.48, 3.76 0.57

NUmero de transfusiones 112 1.01, 1.23 0.043

Se realiz6 una regresion logistica para evaluar a la anemia al momento del
ingreso a UCI como predictor de mortalidad. Mediante el analisis univariado se
determind que la anemia al momento del ingreso a UCI no se asocia a un mayor
riesgo de mortalidad (OR=1.34; 1C95%:0.48-3.76, valor P: 0.57). De igual manera
se realiz6 otro analisis univariado utilizando el numero de transfusiones como
predictor, en donde se determind que el numero de transfusiones se asocia a un

incremento del 12% del riego de muerte en los pacientes ingresados a UCI, siendo
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esto estadisticamente significativo (OR=1.12; 1C95%:1.01-1.23, valor P: 0.043). Es
decir que, si bien la anemia no es un predictor independiente de mortalidad, el
numero de transfusiones recibidas si lo es.

Tabla 20. Regresion logistica multivariada para predecir mortalidad en base a

anemia, numero de transfusiones y comorbilidades

Ingreso a UCI con anemia 1.27 0.34- 4.62 0.716
Numero de transfusiones 1.23 1.06-1.42 0.006
Estancia hospitalaria 0.98 0.94 -1.04 0.631
Tipo de anemia 0.97 0.66 - 1.44 0.894
Hemoglobina 1.18 0.89 - 1.58 0.244
Hipertension 3.19 1.01-10.08 0.047
Diabetes tipo 2 0.81 0.23-2.79 0.734
IRC 243 0.66 - 8.84 0.179
Cirrosis hepatica 1.01 0.87-1.45 0.805
Cancer 0.89 0.19-4.17 0.884
Gastritis 1.01 0.67-1.52 0.809

Finalmente se realiz6 un modelo de regresion logistica multivariado para
evaluar a la anemia como sus caracteristicas y las comorbilidades como posibles
predictores de mortalidad. En dicho analisis se encontr6 que el numero de
transfusiones recibidas (OR=1.23; 1C95%:1.06-1.42, valor P: 0.006), y la
hipertension como comorbilidad de base (OR=3.19; 1C95%:1.01-10.28, valor P:
0.043) se asociaron a un aumento del riesgo de muerte ajustando para posibles
variables confusoras. El resto de variables, incluyendo la anemia al momento de
ingreso a UCI, no se asocian con un incremento significativo de la mortalidad en el

modelo multivariado.

4.2 DISCUSION

La anemia se ha asociado con resultados adversos en un amplio espectro de
pacientes con enfermedad cardiovascular aguda y enfermedad critica(9).
Observamos la misma relaciéon curvilinea entre la Hb al ingreso y la mortalidad
hospitalaria no ajustada en nuestra poblacion de UCIC, como se informo
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anteriormente en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA). Sin embargo,
después del ajuste multivariable, no observamos una asociacion entre la Hb al
ingreso y la mortalidad hospitalaria en esta gran poblacién de Unidad de Cuidados
Intensivos Cardiacos (UCIC), lo que sugiere potencialmente que la anemia puede
ser un marcador de pacientes de UCIC mas enfermos en lugar de una entidad

directamente patologica en muchos casos (11).

A diferencia de nuestros resultados para la mortalidad hospitalaria, una menor
Hb al ingreso se asocié con una mayor mortalidad posterior al alta entre los
supervivientes del hospital. Un estudio previo de Uscinska, et al. encontr6é que los
niveles mas bajos de Hb y la disminucion de los marcadores de las reservas de
hierro se asociaron con una menor supervivencia a largo plazo en su cohorte de
392 pacientes de la UCIC (53). La anemia y la deficiencia de hierro se han
identificado como variables pronosticas relevantes y objetivos importantes para la
terapia en pacientes con IC (54,55). La deficiencia cronica de hierro generalmente
produce microcitosis con un RDW elevado, aunque se puede observar macrocitosis

durante la pérdida aguda de sangre debido a la reticulocitosis regenerativa (55).

En el presente estudio se analizd la anemia como factor pronostico en pacientes
adultos ingresados en terapia intensiva. El sexo mas frecuente fue el femenino, la
media de edad fue de 59 con una DS de 20 afos, ademas la hipertension arterial
fue la enfermedad mas frecuente, seguido de la diabetes mellitus y cancer. El
principal motivo de ingreso a UCI fue insuficiencia respiratoria, presente en el 29,7%
de los pacientes, seguido de hemorragia digestiva 25,7% y hemorragia
postquirargica 13,9%. En menor porcentaje también se ingresaron a UCI casos de
abdomen agudo, politraumatismo, accidente cerebro vascular (ACV), hemorragia

transvaginal.

La complicacion mas frecuente fue el choque séptico (23,2%), seguido de

insuficiencia respiratoria 17,2% y posterior choque hipovolémico 16,2%. Ademas,
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se encontraron otras patologias sin embargo en menor frecuencia y porcentaje:

neumonia, insuficiencia renal aguda y sepsis.

Un estudio realizado por Prin, et al en el ano 2021 (14), estudié 499 pacientes
ingresados en UCI, se incluyeron 359. La mediana de edad fue de 28 afnos (rango
intercuartilico (RIC) 20-40) y el 37,5% eran hombres. La mediana de Hb al ingreso
en la UCI fue de 9,9 g/dL (IQR 7,5-11,4 g/dL; rango 1,8-18,1 g/dL). Hubo 61 (19 %)
pacientes con Hb < 7,0 g/dL, 59 (19 %) con Hb 7,0-8,9 g/dL y 195 (62 %) con Hb >
9,0 g/dL. La mortalidad hospitalaria fue del 51%, 59% y 54%, respectivamente.

En el presente estudio el 82,2% de los pacientes ingres6 a la Unidad de
Cuidados Intensivos con anemia, esto correspondié a 83 de 100 pacientes. El tipo
de anemia mas frecuente entre los pacientes fue la pos hemorragica aguda,
presente en el 53,3%, en igual frecuencia y porcentaje anemia hemolitica y no
especificada (20, 19,8%), anemia hemolitica en el 5% y atribuida a enfermedad

neoplasica en el 2%.

La media de hemoglobina (Hb) fue de 7,4 g/dl con una DS de 2 g/dl. La media
de hematocrito fue de 25,5% con una DS de 5,7%. Respecto a las caracteristicas
morfologicas de los glébulos rojos, el volumen corpuscular medio (VCM) tuvo una
media de 84,1 FL, con una DS de 10,3 FL. De acuerdo a la estancia hospitalaria los
pacientes estuvieron ingresados un promedio de 13 dias con una DS de 12 dias.

Ademas, la media de transfusiones fue de 7 con una DS de 5.

Los pacientes con enfermedades criticas estan entre los principales receptores
de transfusiones de sangre alogénica. Los factores de riesgo de transfusion en el
entorno perioperatorio incluyen un nivel bajo de hemoglobina, pérdida excesiva de
sangre y practicas de transfusion inadecuadas (56). Todos estos factores también
son comunes en el entorno de cuidado critico. La anemia reduce la capacidad de
carga de oxigeno de la sangre, lo que podria resultar en isquemia tisular. La

transfusion de sangre se considera una forma rapida y sencilla de aumentar el nivel
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de hemoglobina, restaurar la capacidad de transporte de oxigeno y la estabilidad
hemodinamica. Sin embargo, la sangre alogénica es un aloinjerto complejo que
interactua de muchas maneras con el receptor, yendo mas alla del simple aumento

de la entrega de oxigeno (57).

La anemia es comun en los pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos (UCI), y es comunmente multifactorial, siendo la anemia inflamatoria la
etiologia principal (21). La deficiencia de hierro es la otra etiologia comunmente
presente. Hasta dos tercios de los pacientes ingresados en la UCI son anémicos al
ingreso, y la prevalencia alcanza hasta el 95% al tercer dia de estancia en la UCI
(58). Muchos pacientes abandonan la UCI aun anémicos y persiste en la mitad de
los pacientes seis meses después (59). La anemia es un factor de riesgo
independiente de morbilidad y mortalidad durante la estancia hospitalaria y de

mortalidad a largo plazo tras el alta de la UCI (60).

Dada la alta prevalencia de anemia en la UCI, no es de extrafar que las tasas
de transfusion sean también excepcionalmente altas entre los pacientes
criticamente enfermos. El analisis de los datos de pacientes criticamente enfermos
ingresados en 139 centros de los hospitales de EE.UU. ha demostrado que la
anemia duplica con creces las probabilidades de transfusion de sangre (61). Las
tasas de transfusion notificadas en los UCI varian desde el centro, pero suelen

oscilar entre el 33% y el 75%.

Hay muchas razones para preocuparse por las altas y variables tasas de
transfusiéon en las UCIC, que van desde los problemas econdmicos y la
disponibilidad hasta los problemas no resueltos de seguridad y eficacia (62). La
transfusion de glébulos rojos esta asociada a riesgos, a pesar de las escasas
pruebas de beneficio (63). Si bien las infecciones nuevas y emergentes que no
estan siendo examinadas siguen siendo una amenaza potencial (64), el riesgo de

transmision de infecciones ampliamente reconocidas como la hepatitis viral y el
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virus de inmunodeficiencia humana se ha reducido considerablemente a menos de

1 por cada diez millones de unidades de sangre en los paises desarrollados (65).

En el presente estudio se determind que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre los pacientes que ingresaron a UCI con anemia
y la mortalidad (chi cuadrado: 0.314, p: 0.575). Es decir, los pacientes que
ingresaron a UCI con anemia no presentan una mayor mortalidad. Adicionalmente
no existi6 asociacion estadisticamente significativa entre la anemia post

hemorragica y la mortalidad (chi cuadrado: 0.004, p: 0.951).

Sin embargo, se determind que el numero de transfusiones se asocia a un
incremento del 12% del riego de muerte en los pacientes ingresados a UCI, siendo
esto estadisticamente significativo (OR=1.12; IC95%:1.01-1.23, valor P: 0.043). Es
decir que, si bien la anemia no es un predictor independiente de mortalidad, el

numero de transfusiones recibidas si lo es.

Ademas, se realizd un modelo de regresion logistica multivariado para evaluar
a la anemia como sus caracteristicas y las comorbilidades como posibles
predictores de mortalidad. En dicho analisis se encontr6 que el numero de
transfusiones recibidas (OR=1.23; 1C95%:1.06-1.42, valor P: 0.006), y la
hipertension como comorbilidad de base (OR=3.19; 1C95%:1.01-10.28, valor P:
0.043) se asociaron a un aumento del riesgo de muerte ajustando para posibles
variables confusoras. El resto de variables, incluyendo la anemia al momento de
ingreso a UCI, no se asocian con un incremento significativo de la mortalidad en el

modelo multivariado.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Se analiz6 la anemia como factor pronostico en pacientes adultos ingresados en
terapia intensiva. El sexo mas frecuente fue el femenino, la media de edad fue de
59 con una DS de 20 afos. La hipertension arterial fue la enfermedad mas
frecuente, seguido de la diabetes mellitus y cancer. El principal motivo de ingreso a
UCI fue insuficiencia respiratoria, presente en el 29,7% de los pacientes, seguido
de hemorragia digestiva 25,7% y hemorragia postquirargica 13,9%. En menor
porcentaje también se ingresaron a UCI| casos de abdomen agudo,
politraumatismo, accidente cerebro vascular (ACV), hemorragia transvaginal. La
complicacion mas frecuente fue el choque séptico (23,2%), seguido de insuficiencia
respiratoria 17,2% y posterior choque hipovolémico 16,2%. Ademas, se
encontraron otras patologias en menor frecuencia y porcentaje: neumonia,
insuficiencia renal aguda y sepsis. El 82,2% de los pacientes ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos con anemia, esto correspondié a 83 de 100 pacientes. El
tipo de anemia mas frecuente entre los pacientes fue la post hemorragica aguda,
presente en el 53,3%, en igual frecuencia y porcentaje anemia hemolitica y no
especificada (20, 19,8%), anemia hemolitica en el 5% y atribuida a enfermedad
neoplasica en el 2%. La media de hemoglobina (Hb) fue de 7,4 g/dl con una DS de
2 g/dl. La media de hematocrito fue de 25,5% con una DS de 5,7%. Respecto a las
caracteristicas morfolégicas de los glébulos rojos, el volumen corpuscular medio
(VCM) tuvo una media de 84,1 FL, con una DS de 10,3 FL. De acuerdo a la estancia
hospitalaria los pacientes estuvieron ingresados un promedio de 13 dias con una

DS de 12 dias. Ademas, la media de transfusiones fue de 7 con una DS de 5.

No existid asociacion estadisticamente significativa entre los pacientes que

ingresaron a UCI con anemia y la mortalidad (chi cuadrado: 0.314, p: 0.575). No
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existi6 una asociacidon estadisticamente significativa entre la anemia
posthemorragica y la mortalidad (chi cuadrado: 0.004, p: 0.951. No existid una
asociacion estadisticamente significativa entre la anemia no especificada y la
mortalidad (chi cuadrado: 1.950, p: 0.163). No existio asociacion estadisticamente
significativa entre la anemia hemolitica y la mortalidad (chi cuadrado: 1.015, p:
0.314). No existio asociacion estadisticamente significativa entre la anemia por
déficit de hierro y la mortalidad (chi cuadrado: 0.429, p: 0.512). No existid asociacion
estadisticamente significativa entre la anemia por enfermedad neoplasica y la
mortalidad (chi cuadrado: 0.112, p: 1.000).

Mediante el analisis univariado se determiné que la anemia al momento del
ingreso a UCI no se asocia a un mayor riesgo de mortalidad (OR=1.34; [C95%:0.48-
3.76, valor P: 0.57). De igual manera otro analisis univariado utilizando el numero
de transfusiones como predictor, en donde se determin6 que el numero de
transfusiones se asocia a un incremento del 12% del riesgo de muerte en los
pacientes ingresados a UCI, siendo esto estadisticamente significativo (OR=1.12;
IC95%:1.01-1.23, valor P: 0.043).

El numero de transfusiones recibidas (OR=1.23; 1C95%:1.06-1.42, valor P:
0.006), y la hipertension como comorbilidad de base (OR=3.19; 1C95%:1.01-10.28,
valor P: 0.043) se asoci6 a un aumento del riesgo de muerte ajustando para posibles
variables confusoras. El resto de variables, incluyendo la anemia al momento de
ingreso a UCI, no se asociaron con un incremento significativo de la mortalidad en

el modelo multivariado.

5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un seguimiento por consulta externa a aquellos
pacientes dados de alta de la UCI con diagndstico de anemia, una vez cada 4 meses
durante el primer afo para su debido control y prevencion de futuras

complicaciones,
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Se recomienda considerar para futuros estudios a aquellos pacientes que
ademas de ingresar con anemia a UCI, tengan una comorbilidad de base, sobre
todo la Hipertension Arterial, ya que durante la investigacion se evidencié que estos

tuvieron mayor mortalidad en relacién con el resto de pacientes estudiados.

El numero de transfusiones administradas durante la estancia en UCI a los
pacientes con diagndstico de anemia, es de suma importancia ya que, a mayor
numero de transfusiones, mayor es el riesgo de muerte. Es por esto que se

recomienda realizar un estudio para determinar la fisiopatologia de esta relacion.

Se recomienda utilizar los resultados de la presente investigacion para elaborar
protocolos de manejo a pacientes que con las caracteristicas mencionadas en el

estudio tengan mayor predisposicion a la mortalidad.
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Director (3) de Carrera
Ensu despachao. -

De nuestra consideracion:

Nosotros, DR. J. Ramoén Villacrés Pastor, docente tutor del trabajo de titulacion y los
estudiantes MARIA FIORELLA ABAD FERAUD Y MELANY CAROLINA MENA LEON de la
Carrera MEDICINA, comunicamos que acordamos realizar las tutorfas semanales en el
sigulente horano JUEVES DE 18:00 A 20:00, durante &l pericdo ordinario 2022-2023. De igual
manera entendemos que los compromisas asumides en el proceso de tutoria son:

e Asistira las tutorias individuales 2 horas ala semana, con un minimo de porcentaje de
asistencia de 70%.

e  Asistir a las tutorias grupales (3 horas a la semana), con un minimo de porcentaje de
asistencia de 70%.

e Cumplir con las actividades de! proceso de titulacion conforme al calendario académico.

Tengo conocimiento que son requisitos para |a presentacion a la sustentacion del trabajo de

titulacion, haber culminado el plan de estudios, y haber aprobado las fases de tutoria y revisidn
y las materias del modulo de actualizacion de conocimientes (en el caso que se encuentre
fuesra del plazo reglamentario para Ia titulacion).

Agradeciendo fa atencién, quedamos de Ud.
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Th e o s cm—— -

A% FIORELLA ABAD
7 FERATD

MARIA FIORELLA ABAD FERAUD MELANY CAROLINA MENA LEON
C.1.: 0930501556 C. 1.: 0931926885
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que pueda realizar su trabajo de Titmlacion: “ANEMIA COMO FACTOR
PRONOSTICO EN PACIENTES ADULTOS INGRESADOS EN TERAPIA
INTENSIVA™ presentado por Maria Fiorella Abad Feraud v Melany Carolina Mena
Leon. estudiante de la Umiversidad de Guavaqul en la camerzs de Medicina, una vez
que por medio del memorando N° ESS-HTMC-JACI-2022-0296-M de fecha 1 de
Agosto del presente, firmado por la Espe. Lonny Bemabé Medina- Jefe Area Cuidados
Intensivos, hemos recibido el mforme favorable de la mizma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacion sizutendo las
normas v reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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ANEXO XVII. BASE DE DATOS PARA LA INVESTIGACION

ABAD FERAUD MARIA FIORELLA
MENA LEON MELANY CAROLINA

ﬂh Hospital de Especialidades
%= Teodoro Maldonado Carbo

Enero 2017 a Enero 2022.

NOMBRE MEDICO

CIE-10 DIAGNOSTICOS. Presuntivos Y Definitivos.

| 20170103 823 654721 CAMPUZANO JURADO URCISIMO ALFREDO 907850044 19480402 M 585 MEDICINA INTERNA (CE) CASTILLO PINOS PAOLA TAMARA €19 D630
| 20170103 1417 1642781 VASQUEZ ZAMBRANO ESTEBAN TEODORO 1,201E+09] 19420818.M 142 EMERGENCIAS (EM) BEJARANO WAGNER GUILLERMO JOSE D649
| 20170103 1459 1351360 PERALTA LEON LUIS ALBERTO 901924274 19451028 M 142 EMERGENCIAS (EM) BEJARANO WAGNER GUILLERMO JOSE R104 D649
20170103 1757 1671442 FRANCO LUCAS RN 13136409 20161017 F 563 NEONATOLOGIA (CE) ANDRADE NIETO ALEXANDRA ISABEL D648
| 20170104 812 535448 RODRIGUEZ MAQUILON ALEXANDRA DEL ROC 917521239 19780131 F 516 HEMATOLOGIA (CE) MOLINA PANTOJA ALICIA YEZENIA D500
20170104 906 625834 VARGAS SANTOS MARIA TERESA 908909625 19660428 F 148 GINECOLOGIA (CE) MOYANO CONDO SEGUNDO GENARO D25 D62
| 20170104 1024 1668285 EUGENIO GUERRERO CATALINA YESENIA 917672495 19751019 F 148 GINECOLOGIA (CE) MOYANOQ CONDO SEGUNDO GENARO D25 D62
20170104 1724 1424711 PADILLA BELTRAN MERCEDES ISABEL 923085591 19820314 F 585 MEDICINA INTERNA (CE) VILLACIS CERVANTES CAROLINA ELIZABETH D500
| 20170105 702 1224631 SANABRIA MACIAS YOMAIRA CECIBEL 201965464 19880227 F 585 MEDICINA INTERNA (CE) CASTILLO PINOS PAOLA TAMARA D500 R73 N390
20170105 935 1677414 EGAS SALAZAR LEANDRO ALBERTO 961142486 20161107 M 1701 CUIDADOS INTERMEDIOS NEON/ MORAN RIZZO FRANCISCO FELIPE D649
| 20170105 1034 232534 PAREDES SOLIS NIMIA ADALGISA 700076508 19311128 F 522 PSICOLOGIA (CE) MONCAYO BAYONA KARLA MARIA D649 Fa1
20170105 1145 1424711 PADILLA BELTRAN MERCEDES ISABEL 923085591 19820314 F 142 EMERGENCIAS (EM) SAENZ SERRANO CATHERINE JACQUELINE  DS00
| 20170105 1308 526360 JIMENEZ QUISHPE CARMEN JACKELIN 924022981 19870618 F 148 GINECOLOGIA (CE) MOYANOQ CONDO SEGUNDO GENARO D62 N73 NSO
20170105 1316 1424711 PADILLA BELTRAN MERCEDES ISABEL 923085591 19820314 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) MERCHAN GUARANDA CINTHIA LORENA D500 N92
| 20170105 1512 1671548 CAMACHO ALBAN NARCISA DEL CARMEN 2,1E+09 19761102 F 585 MEDICINA INTERNA (CE) VILLACIS CERVANTES CAROLINA ELIZABETH D500 E11 11
20170105 1917 1671548 CAMACHO ALBAN NARCISA DEL CARMEN 2,1E+09 19761102 F 142 EMERGENCIAS (EM) PALMA RUGEL ANDREA ALEXANDRA D500
| 20170105 1941 1671548 CAMACHO ALBAN NARCISA DEL CARMEN 2,1E+09 19761102 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) PALMA RUGEL ANDREA ALEXANDRA D500
| 20170105 2145 602081 KUON YENG ESCOBAR TATIANA CELESTE 1,206E409 19870707 F 1518 NEFROLOGIA (HO) CASTRO GUZMAN GUSTAVO ANDRES N17 Ds4s
| 20170106 742 1424711 PADILLA BELTRAN MERCEDES ISABEL 923085591 19820314 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) MERCHAN GUARANDA CINTHIA LORENA D500
| 20170106 857 1671548 CAMACHO ALBAN NARCISA DEL CARMEN 2,1E+09 19761102 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) COELLO CUNTO JORGE BENJAMIN D500
| 20170106 2029 590358 MERA ROMERO MIKELA MARISOL 1,306E+09 19710705 F 142 EMERGENCIAS (EM) FREIRE BONIFACINI MARIA ANGELINA D500
| 20170107 712 590358 MERA ROMERO MIKELA MARISOL 1,306E409 19710705 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) FREIRE BONIFACINI MARIA ANGELINA D500
| 20170108 1000 590358 MERA ROMERQ MIKELA MARISOL 1,306E+09 19710705 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) SARCOS FRANCO MARIA JOSE D500
| 20170109 900 1131216 GARCIA BUSTOS ERNESTINA ROGELIA 906753199 19510305 F 516 HEMATOLOGIA (CE) MOLINA PANTOJA ALICIA YEZENIA D630
| 20170109 902 590358 MERA ROMERQ MIKELA MARISOL 1,306E+09 19710705 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) COELLO CUNTO JORGE BENJAMIN D500
| 20170109 935 1670715 BALLADARES MACHADO LIBIA ZOILA 916191422 19740924 F 516 HEMATOLOGIA (CE) MOLINA PANTOJA ALICIA YEZENIA D500
| 20170108 1459 1693891 ALVARADO SANTILLAN EUFRACIO TORIBIO 11477040 19580114 M 1516 HEMATOLOGIA (HO) MOLINA PANTOJA ALICIA YEZENIA D500
| 20170109 1518 590358 MERA ROMERQ MIKELA MARISOL 1,306E409 19710705 F 1142 EMERGENCIAS (URGENCIAS) COELLO CUNTO JORGE BENJAMIN D500
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