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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a hemorragia digestiva

nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida por 90
pacientes criticos segun criterios de inclusion y exclusion establecidos, distribuidos

en dos grupos: con y sin hemorragia digestiva nosocomial.

Resultados: El anélisis estadistico sobre las variables en estudio como factores de
riesgo de hemorragia digestiva nosocomial fueron : ancianidad (OR: 2.26;p<0.05),
shock (OR: 3.5; p<0.05), corticoterapia (OR: 2.71; p<0.05), uso de antiagregantes
(OR: 3.22; p<0.05), uso de anticoagulantes (OR: 2.90; p<0.05).

Conclusiones: La ancianidad, el shock, la corticoterapia, el uso de antiagregantes y
el uso de anticoagulantes a dosis plena son factores de riesgo asociados a hemorragia

digestiva nosocomial.

Palabras Clave: Factores de riesgo, hemorragia digestiva nosocomial, paciente

critico.



ABSTRACT

Objetive: Determine risk factor associated nosocomial digestive bleeding in Belén
Trujillo Hospital.

Methods: Was conduced an analitic, observational, retrospective, case-control
investigation. The study population was conformed for 90 critical patients by
inclusion and exclusion criteria distributed into 2 groups: with and without

nosocomial digestive bleeding.

Results: Statistical analysis about associated risk factors to nosocomial digestive
bleeding : older age (OR: 2.26;p<0.05), shock (OR: 3.5; p<0.05), corticotherapy (OR:
2.71; p<0.05), antiagregants use (OR: 3.22; p<0.05), anticoagulation use (OR: 2.90;
p<0.05).

Conclusions: Older age, shock, corticotherapy, antiagregants use and anticoagulants

use were risk factors associated to nosocomial digestive bleeding.

Kewwords: Risk factors, nosocomial digestive bleeding, Critical patient.



l. INTRODUCCION

Hasta las Gltimas dos décadas el sangrado gastrointestinal provocado por Ulceras
de estrés era una complicacion poco frecuente en los pacientes criticamente enfermos;
sin embargo, con el desarrollo acelerado de la medicina de cuidados intensivos y la
mayor cantidad de pacientes que por sus condiciones de gravedad requieren este tipo
de manejo su frecuencia se ha incrementado, particularmente en aquellos que
requieren ventilacion mecanica. La mayoria de los pacientes criticamente enfermos
desarrollan lesion de la mucosa géstrica tan pronto ingresan a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)™.

El tracto gastrointestinal se sirve de varias funciones vitales, como el
mantenimiento de la integridad de la mucosa, la secrecidn de acido y una motilidad
adecuada entre otras. Una alteracion en estas funciones en el paciente critico
incrementara su susceptibilidad a las Ulceras por estrés y al sangrado. Aunque estas
lesiones pueden ser provocadas por alteraciones en los mecanismos de defensa y
reparacion de la mucosa secundaria a la isquemia, otras causas potenciales incluyen la
presencia de acido en el lumen gastrico, alteraciones de la motilidad intestinal,
presencia de radicales libres o sales biliares y niveles alterados de prostaglandinas?.

Entre las anormalidades observadas en estos pacientes se encuentran la
enfermedad de la mucosa relacionada con el estrés, disturbios en la motilidad
gastrointestinal y edema de la mucosa relacionado con la hipoalbuminemia. La
enfermedad de la mucosa relacionada con el estrés hace referencia a lesiones
especificas y discretas de la mucosa gastrica en respuesta a estrés severo en otros
sistemas organicos. Del 75% a 100% de los pacientes criticos demuestran evidencia
de dafio de la mucosa a las 24 horas de su ingreso en la UCI3.

Hay dos tipos de enfermedad relacionada con dafio de la mucosa: la primera es la
injuria relacionada con el estrés, que consiste en erosiones superficiales que
usualmente son difusas. Los pacientes con esas lesiones generalmente tienen bajo

riesgo de sangrado significativo. EI segundo grupo consiste en las Ulceras de estrés,



que son lesiones méas profundas y tienden a ser méas focales. Las Ulceras presentan un
mayor riesgo de sangrado clinico importante. Afortunadamente las secuelas son raras;
sin embargo, las lesiones pueden penetrar la muscularis mucosa y comprometer
grandes vasos. De forma adicional estas lesiones se pueden presentar en pacientes que
tienen alteraciones significativas de la hemostasia que llevan a sangrado
gastrointestinal alto evidente o relevante®.

Las manifestaciones clinicas pueden ser altamente variables asi tenemos el
sangrado oculto que se define como un aspirado gastrico o heces con prueba de
guayaco positiva y es el que se presenta en la mayoria de los casos; el sangrado
evidente o apreciable por el personal médico o paramédico sin ser relevante desde el
punto de vista clinico en la mayoria de los casos se refiere a la presencia de
hematemesis, hematoquecia 0 melenas; la tasa de sangrado evidente es sélo del 5%°.

Finalmente el sangrado clinicamente significativo o relevante ; se presenta en
1% al 4% y es aquel clinicamente evidente con inestabilidad hemodinamica,
disminucién de 2 gr/dL de la hemoglobina, requerimiento de transfusion de 2 o mas
unidades de globulos rojos o la incapacidad de subir el valor de la hemoglobina
inicial; este requiere endoscopia diagnostica y/o terapéutica entre las 8 y 12 horas,
una vez los signos vitales del paciente se han estabilizado luego de todas las medidas
terapéuticas de reanimacion inicial®.

Se han identificado numerosos factores de riesgo que predisponen a la
hemorragia de vias digestivas altas en el paciente criticamente enfermo, como son la
ventilacion mecanica por mas de 48 horas, coagulopatia, sepsis severa, shock, falla
hepética y renal, sepsis, trauma multiple, quemaduras de mas del 35% de la superficie
corporal, transplante de 6rganos, trauma de craneo o raquimedular, antecedente de
enfermedad ulcerosa previa’.

A través de los afios, se ha intentado prevenir la hemorragia de vias digestivas
altas en el paciente criticamente enfermo mediante el uso de diferentes agentes
farmacolégicos como son los medicamentos antiacidos, los antagonistas de los
receptores H2 de histamina y los inhibidores de bomba de protones. Sin embargo,
hasta el momento no hay un consenso general de cuél de ellos debe ser usado, como

tampoco de la via de administracion a utilizarse. Otro inconveniente es diferenciar si



el sangrado digestivo es clinicamente importante pues el abordaje y desenlace es
diferente 89 1011,

La hemorragia gastrointestinal alta es una situacion frecuente en Unidad de
Cuidados Intensivos. Sin embargo, aquella que tiene repercusién hemodinamica y
que requiere intervencion endoscOpica tiene una incidencia muy baja. El
entendimiento de la fisiopatologia y el conocimiento de lo que nos muestra la
evidencia hasta la fecha en lo concerniente a la profilaxis y el tratamiento de la
hemorragia alta nos dara herramientas mas eficaces para el tratamiento en este grupo

de pacientes®?.

1.1 Antecedentes:

Qadeer en el 2008 en Norteamérica publico una investigacion con el proposito
de precisar los factores de riesgo asociados a sangrado gastrointestinal adquirido en el
hospital en pacientes fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos a traves de un disefio
retrospectivo de casos y controles en 17,707 pacientes durante un periodo de 4 afos
en quienes la frecuencia de hemorragia fue de 0.41%; observando que el principal
factor de riesgo para esta condicion fue el tratamiento con dosis plenas de
anticoagulacion o clopidogrel condicién que se observé en el 33% de los pacientes
con sangrado y solo en el 9% de los pacientes sin él (OR :5.4; IC 95% 2.6 —11.7,;
p< 0.001); en tanto que el uso de &cido acetilsalicilico, antiinflamatorios no
esteroideos y glucocorticoides no se diferenciaron significativamente entre el grupo
de casos y controles; la profilaxis con supresores de acido no resulto una medida
protectora (OR: 1.0; IC 95%: 0.4 —2.4; p< 0.97)%,

Vonbach en Suiza en el 2008 publicé una investigacién con la finalidad de
determinar las condiciones asociadas a la aparicion de hemorragia digestiva de origen
intrahospitalario a través de un disefio de casos y controles en 74 pacientes
encontrando como factores asociados al evento hemorragico: el uso de anti-
inflamatorios no esteroideos (OR 8.6, IC 95% 3.1-23), el uso de antiagregantes

plaquetarios (OR 2.2, IC 95% 1.1-4.6),la combinacién de antiinflamatorios no



esteroideos y glucocorticoides (OR 20, 1C 95% 1.6-257) asi como la combinacién de

anticoagulantes y glucocorticoides, todos con significancia estadisticas (p<0.05)“.

Faulk en el 2010 en Norteamérica realiz6 una publicacién con el objetivo de
determinar la frecuencia y las condiciones de riesgo asociados a sangrado
gastrointestinal nosocomial y el rol de la profilaxis gastrointestinal a través de un
disefio de casos y controles en 11,645 pacientes en los cuales se observd que 35
pacientes (0.3%) desarrollaron la complicacion en estudio ,tomando 35 controles de
los pacientes restantes siendo las condiciones asociadas el uso de tratamiento con
anticoagulantes,tratamiento con glucocorticoides, insuficiencia renal cronica y
diabetes mellitus (p<0.05) en tanto que el uso de medicacién gastroprotectora no se

constituyd en una medida protectora®.

Herzig en el 2011 en Norteamérica realizo una investigacion con el propdsito
de precisar si la utilizacion de protectores gastricos constituye en una medida de
proteccion en relacion a la aparicion de hemorragia digestiva nosocomial a través de
un disefio de cohortes retrospectivo en un total de 78,394 pacientes con promedio de
edad de 56 afios en quienes la indicacion de inhibidores de bomba de protones de
59% vy la frecuencia de hemorragia digestiva nosocomial fue de 0.29%; observando
que el riesgo en el grupo que recibio gastroproteccion fue de 0.63 (IC 95%: 0.42-
0.93); siendo el numero de pacientes necesarios para conseguir la prevencion de 770

pacientes?®.

Herzig en el 2013 en Norteamérica desarrollo una investigacion con la
finalidad de precisar los factores de riesgo asociados a la aparicién de hemorragia
digestiva en pacientes no criticos a traves de un disefio de casos y controles en 75,723
pacientes con promedio de edad de 56 afios en quienes la frecuencia de hemorragia
digestiva nosocomial fue de 0.27% observando como factores asociados la edad
mayor de 60 afios, el sexo masculino, la enfermedad hepatica cronica y la
insuficiencia renal crénica, la presencia de sepsis, el uso de medicacion
anticoagulante asi como la presencia de coagulopatias (p<0.05) todos con

significancia estadistica®’.



Durante la revision bibliogréfica realizada no se identificaron estudios

similares a nivel nacional, regional ni local.

1.2 ldentificacion del problema:

La hemorragia digestiva se observa entre 1% a 2% de los pacientes criticos; es
la causa del aumento de la mortalidad en los casos que se presenta. La hemorragia
importante, con repercusion hemodinamica, es debida habitualmente a la presencia de
Ulcera péptica gastrica o duodenal. La hemorragia por "ulcus de estrés" o enfermedad
aguda de la mucosa gastrica es la causa mas frecuente en los casos de sangrado de
menor gravedad y se encuentra en estrecha relacion con la enfermedad de base y con
el grado de disfuncion multiorganica. Varios factores, entre los que cabe destacar la
propia ventilacion mecénica y el tiempo de estancia prolongada en Unidad de
Cuidados Criticos han sido implicados en la causa de la hemorragia por "ulcus de
estrés"18:19,

La mejoria de la situacion hemodinamica y de la oxigenacion de los pacientes,
el empleo de nutricion enteral y la administracion de farmacos "protectores de la
mucosa gastrica” son los medios adecuados para la prevencion y el tratamiento de la
hemorragia por lesiébn aguda de la mucosa géastrica en pacientes criticos. La
hemorragia digestiva puede tener repercusiones importantes sobre el manejo
nutricional de los pacientes. Con frecuencia, la presencia de hemorragia digestiva,
con independencia de su cuantia o tipo, motiva la suspension de la nutricion enteral
en los pacientes o retrasa el inicio de la misma; el mismo efecto puede observarse en
relacion con la administracion de ciertos mediamentos los cuales tienen que ser

discontinuados ante la presencia de esta complicacion®® 2122,



1.3. Justificacion:

Tomando en cuenta que la hemorragia digestiva alta es una complicacion de
relativa frecuencia en los pacientes atendidos en Unidades de Cuidados Criticos y
que su presencia puede condicionar un empeoramiento en el pronostico ya
desfavorable en la gran mayoria de este tipo de pacientes; resulta conveniente
determinar aquel grupo de condiciones cuya presencia incrementa el riesgo en la
aparicion de esta morbilidad tomando en cuenta que en la revision bibliografica
desarrollada se han identificado factores cuya asociacion se ha documentado en
distintos contextos poblacionales; distintos al nuestro los cuales pretendemos replicar
en nuestra valoracion considerando también que algunas de estas variables pueden ser
modificables y por lo tanto,de confirmarse las asociaciones intervenir sobre ellas para
reducir la incidencia de hemorragia digestiva alta nosocomial; por otro lado al no
existir estudios recientes en nuestro medio que exploren estas asociaciones es que nos

planteamos la siguiente interrogante:

2.- Formulacién del problema:

¢Son la ancianidad, el shock, el uso de corticoterapia, el uso de antiagregantes
plaquetarios y el uso de anticoagulantes factores de riesgo asociados a
hemorragia digestiva nosocomial en pacientes criticos en el Hospital Belén de
Trujillo; PerG durante el periodo 2009 - 2013?



3.- Objetivos
3.1. General
» Demostrar que la ancianidad, el shock, el uso de corticoterapia, el uso
de antiagregantes plaquetarios y el uso de anticoagulantes son factores
de riesgo asociados a hemorragia digestiva nosocomial en pacientes
criticos en el Hospital Belén de Trujillo, Peru.

3.2. Especificos

» Determinar si la ancianidad es factor de riesgo asociado a hemorragia

digestiva nosocomial.

» Determinar si el shock es factor de riesgo asociado a hemorragia

digestiva nosocomial.

» Determinar si el uso de corticoterapia es factor de riesgo asociado a

hemorragia digestiva nosocomial.

» Determinar si el uso de antiagregantes plaquetarios es factor de riesgo

asociado a hemorragia digestiva nosocomial.

» Determinar si el uso de anticoagulantes es factor de riesgo asociado a

hemorragia digestiva nosocomial.

» Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

criticos del estudio en el Hospital Belén de Truijillo, Pera.
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4.-Hipdtesis:

Nula: La ancianidad, el shock, el uso de corticoterapia, el uso de antiagregantes
plaquetarios y el uso de anticoagulantes no son factores de riesgo asociados a
hemorragia digestiva nosocomial en pacientes criticos en el Hospital Belén de

Trujillo.

Alterna: La ancianidad, el shock, el uso de corticoterapia, el uso de
antiagregantes plaquetarios y el uso de anticoagulantes son factores de riesgo
asociados a hemorragia digestiva nosocomial en pacientes criticos en el Hospital

Belén de Trujillo.

5. Material y Método
5.1. Material (poblaciones):
5.1.1 Poblacion Diana o Universo:
Total de pacientes con hemorragia digestiva nosocomial que estén incluidos

dentro de la jurisdiccion que corresponde al Hospital Belén de Trujillo

5.1.2. Poblacion de Estudio:
Total de pacientes atendidos en el Servicio de Unidad de Cuidados Criticos en el
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 — 2013 y que cumplan con

los siguientes criterios de seleccidn:

Criterios de seleccion:

A. Ciriterios de Inclusién: (Casos):

1.  Pacientes criticos con hemorragia digestiva nosocomial.
2.  Pacientes mayores de 15 afios.

3. Pacientes en cuyas historias clinicas se puedan definir las variables en estudio.

11



B. Criterios de Inclusién: (Controles):

1.  Pacientes criticos sin hemorragia digestiva nosocomial.
2.  Pacientes mayores de 15 afios.
3. Pacientes en cuyas historias clinicas se puedan definir las variables en estudio.

Criterios de Exclusién (Ambos grupos):

1.  Pacientes cuyo motivo de ingreso hospitalario sea hemorragia digestiva alta o
baja.

2. Pacientes con historia de trombocitopenia.

3. Pacientes con antecedente de hospitalizacion por hemorragia digestiva alta en
los ultimos 6 meses.

4.  Pacientes gastrectomizados.

5.1.3. Muestra:

Unidad de Analisis
Estuvo constituido por cada paciente atendido en el Servicio de Unidad de
Cuidados Criticos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 — 2013

y que cumplieron con los criterios de seleccion.

Unidad de Muestreo
Estuvo constituido por la historia clinica de cada paciente atendido en el Servicio
de Unidad de Cuidados Criticos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo

2009 — 2013 y que cumplieron con los criterios de seleccion.

12



Tamanio muestral:

Se utilizara la siguiente formula para estudio de casos y controles 2.

n = (Z./2 + Zg)? P(1-P)(r+1)

d’r

Donde:
P=P,+rP;
1+r
= Promedio ponderado de P1y P>.

P1 = Proporcion de casos que estuvieron expuestos a uno de los factores de
riesgo en estudio.
P, = Proporcion de controles que estuvieron expuestos a uno de los factores

de riesgo en estudio.

r = Razon de nimeros de controles por caso.
d = Diferencia de las proporciones Py y P>.
Zo2=1.96 (para a = 0.05).

Zp=0.84 (para fp = 0.20).

P1=0.33%
P2 = 0.09%.
R=1

13



Qadeer en el 2008 en Norteamérica encontrd que el uso de antiagregantes

estuvo presente en el 33% de los casos y en el 9% de los controles.

Reemplazando los valores, se tiene:
n= 45

CASOS: (Pacientes criticos con hemorragia digestiva nosocomial) = 45 pacientes
CONTROLES:(Pacientes criticos sin  hemorragia digestiva nosocomial) = 45

pacientes.

Tipo de muestreo:

Muestreo no probabilistico, por conveniencia.

5.2. Métodos

5.2.1. Disefio especifico:

Tipo de Estudio:  Analitico, Casos y controles
En relacion al periodo de captacion de la informacion: Retrospectivo
En relacion a la evolucion del fenémeno en estudio: Longitudinal

En funcion de la comparacion entre poblaciones: Comparativa

vV V V VvV V

En funcién de la interferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:

Observacional

14



Gl 01, 02, 03, 04, O5

P
G2 01, 02, 03, 04, 05
P: Poblacion.
Gl: Pacientes criticos con hemorragia digestiva nosocomial.
G2: Pacientes criticos sin hemorragia digestiva nosocomial.
O1l: Ancianidad.
02: Shock.
0a: Uso de Corticoterapia.
O4. Uso de antiagregantes plaquetarios.
O5: Uso de anticoagulantes.
DISENO
Tiempo

Casos: |
// Hemorragia
digestiva

Controles:

POBLACION

Sin hemorragia
digestiva

<

Direccion
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5.2.2-Operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES INDICES

DEPENDIENTE

Hemorragia digestiva Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No

nosocomial

INDEPENDIENTE:

Ancianidad Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No

Shock Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No

Uso de corticoterapia Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No

Uso de antiagregantes Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No

Uso de anticoagulantes Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No

INTERVINIENTE

Caracteristicas

sociodemograficas

Sexo Cualitativa | Nominal | H. clinica Masculino —
Femenino

16




5.2.3. Definiciones operacionales:

Hemorragia digestiva nosocomial: Sangrado digestivo que se haya

producido durante la estancia hospitalaria del paciente en la Unidad de
Cuidados Criticos del nosocomio?.

Ancianidad: Se considerara cuando el paciente tenga mas de 65 afios en el

momento de la hospitalizacion actual®®.

Shock: Se considerara cuando el paciente haya presentado valores de
presion arterial sistdlica inferiores a 90 mm Hg o de presion arterial media

inferiores a 65 mm Hg en algiin momento de su estancia hospitalaria.

Uso de corticoterapia: Se considerara cuando el paciente haya recibido

tratamiento con corticoides por via oral o endovenosa por un periodo
mayor de 24 horas en algin momento de su estancia hospitalaria previo al

evento hemorragico?®.

Uso de antiagregantes plaquetarios: Se considerara cuando el paciente

haya recibido tratamiento con &cido acetilsalicilico y/o clopidogrel por via
oral por un periodo mayor de 24 horas en algin momento de su estancia

hospitalaria previo al evento hemorragico®®.

Uso de anticoagulantes: Se considerara cuando el paciente haya recibido

tratamiento con heparina sodica, enoxaparina por via subcutanea o
endovenosa por un periodo mayor de 24 horas o warfarina por via oral por
un periodo mayor de 72 horas; en alguin momento de su estancia
hospitalaria previo al evento hemorragico y a dosis de anticoagulacion

plenal’.

17



7.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se acudi6 al archivo de historias clinicas en donde se registraron los nameros de los

pacientes atendidas en el Departamento de Cuidados Criticos en el Hospital Belén

de Trujillo durante el periodo 2009 - 2013 y que cumplieron con los criterios de

seleccion y luego se procedio a:

1.  Seleccionar por muestreo aleatorio simple las historias clinicas pertenecientes a
cada uno de los grupos de estudio.

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio las
cuales se incorporaran en la hoja de recoleccion de datos.

3. Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar los
tamafnos muestrales en ambos grupos de estudio (\Ver anexo 1).

4.  Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la
finalidad de elaborar la base de datos para proceder a realizar el analisis

respectivo.

Meétodos de analisis de datos
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 20.0,
los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como

gréficos de relevancia.

7.1. Estadistica Descriptiva:

Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias esto para las variables cualitativas.

7.2 Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba de independencia de criterios para las
variables cualitativas para verificar la significancia estadistica de las asociaciones
encontradas con los factores de riesgo en estudio; las asociaciones fueron consideradas

significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

18



8.

7.3. Estadigrafo propio del estudio:

Dado que el estudio correspondid a un disefio de casos y controles, se obtuvo el OR
para el correspondiente factor de riesgo en cuanto a su asociacion con la presencia de
hemorragia digestiva nosocomial. Se calculé el intervalo de confianza al 95% del
estadigrafo correspondiente.

Hemorragia digestiva

nosocomial
Sl NO
Si a b
Factores de riesgo No c d

ODSS RATIO: axd/cxb

Consideraciones éticas

El estudio contd con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del Hospital
Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Por ser un estudio de
casos y controles en donde solo se recogieron datos clinicos de las historias de los
pacientes; se tomaron en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14,
15,22 y 23)** y la Ley General De Salud (Titulo cuarto: articulos 117 y 120)%,
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Tabla N° 01. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio en el Hospital

Il.- RESULTADOS

Belén de Trujillo durante el periodo 2009 — 2013:

Caracteristicas

Hemorragia (n=45)

No hemorragia (n=45)

Edad (Afios):

- Promedio 56.3 53.8

- Rango 35- 81 29 - 83
Sexo:

- Femenino 16 (36%) 19 (42%)
- Masculino 29 (64%) 26 (58%)
Ancianidad 25 (56%) 16 (36%)
Shock 42 (93%) 36 (80%)
Corticoterapia 15 (33%) 7 (16%)
Uso de antiagregantes 11 (24%) 4 (9%)
Uso de anticoagulantes 12 (27%) 5 (11%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo historias clinicas-2009-2013
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Grafico N° 01: Distribucion de los pacientes del estudio segin sexo en el Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo 2009 — 2013:
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La frecuencia en el sexo masculino en el grupo con hemorragia digestiva nosocomial fue

de 64% mientras que en el grupo sin hemorragia digestiva nosocomial fue de 58%.
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Tabla N° 02: Ancianidad como factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva

nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 —2013:

Ancianidad Hemorragia digestiva nosocomial
Si No Total
Si 25 (56%) 16 (36%) 41
No 20(44%) 29(64%) 49
Total 45 45 90

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo historias clinicas-2009-2013

=  Chi Cuadrado: 3.87
= p<0.05. (p=0.045).
= (Qdss ratio: 2.26

= |ntervalo de confianza al 95%: (1.04 — 4.52)

En el andlisis se observa que la variable ancianidad expresa riesgo de hemorragia digestiva
nosocomial a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio > 1; expresa este mismo
riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1y
finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar es
decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta
condicidn es factor de riesgo asociado a hemorragia digestiva nosocomial en el contexto de

este analisis.
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Grafico N° 01: Ancianidad como factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva

nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 —2013:
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La frecuencia de ancianidad en el grupo con hemorragia digestiva nosocomial fue de 56%

mientras que en el grupo sin hemorragia digestiva nosocomial fue de 36%.
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Tabla N° 03: Shock como factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva

nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 — 2013:

Shock Hemorragia digestiva nosocomial
Si No Total
Si 42(93%) 36 (80%) 78
No 3(7%) 9(20%) 12
Total 45 45 90

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo historias clinicas-2009-2013

=  Chi Cuadrado: 4.45
= p<0.05. (p=0.041).
=  (Qdss ratio: 3.5

= |Intervalo de confianza al 95%: (1.32 — 6.76)

En el anlisis se observa que la variable shock expresa riesgo de hemorragia digestiva
nosocomial a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio > 1; expresa este mismo
riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1y
finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar es
decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta
condicidn es factor de riesgo asociado a hemorragia digestiva nosocomial en el contexto de

este analisis.
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Grafico N° 02: Shock como factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva
nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 —2013:
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La frecuencia de shock en el grupo con hemorragia digestiva nosocomial fue de 93%

mientras que en el grupo sin hemorragia digestiva nosocomial fue 80%
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Tabla N° 04: Corticoterapia como factor de riesgo asociado a Hemorragia
digestiva nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 —

2013:
Corticoterapia Hemorragia digestiva nosocomial
Si No Total
Si 15(33%) 7 (16%) 22
No 30(67%) 38(84%) 68
Total 45 45 90

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo historias clinicas-2009-2013

= Chi Cuadrado: 4.36
= p<0.05. (p=0.043).
= (Qdss ratio: 2.71

= |ntervalo de confianza al 95%: (1.14 — 4.28)

En el analisis se observa que la variable corticoterapia expresa riesgo de hemorragia
digestiva nosocomial a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio > 1; expresa este
mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1
y finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar es
decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta
condicidn es factor de riesgo asociado a hemorragia digestiva nosocomial en el contexto de

este analisis.
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Grafico N° 03: Corticoterapia como factor de riesgo asociado a Hemorragia
digestiva nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2009 —
2013:
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La frecuencia de corticoterapia en el grupo con hemorragia digestiva nosocomial fue de

33% mientras que en el grupo sin hemorragia digestiva nosocomial fue de 16%.
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Tabla N° 05: Uso de antiagregantes como factor de riesgo asociado a

Hemorragia digestiva nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el

periodo 2009 —2013:

Uso de antiagregantes Hemorragia digestiva nosocomial

Si No Total
Si 11(24%) 4 (9%) 15
No 34(76%) 41(91%) 75
Total 45 45 90

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo historias clinicas-2009-2013

Chi Cuadrado: 4.82
p<0.05. (p=0.039).
Odss ratio: 3.22

Intervalo de confianza al 95%: (1.34 — 6.92)

En el andlisis se observa que la variable uso de antiagregantes expresa riesgo de hemorragia

digestiva nosocomial a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio > 1; expresa este

mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1

y finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar es

decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta

condicidn es factor de riesgo asociado a hemorragia digestiva nosocomial en el contexto de

este analisis.
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Grafico N° 04: Uso de antiagregantes como factor de riesgo asociado a
Hemorragia digestiva nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2009 —2013:
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La frecuencia de uso de antiagregantes en el grupo con hemorragia digestiva nosocomial

fue de 24% mientras que en el grupo sin hemorragia digestiva nosocomial fue de 9%.
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Tabla N° 06: Uso de anticoagulantes como factor de riesgo asociado a

Hemorragia digestiva nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el

periodo 2009 —2013:

Uso de anticoagulantes Hemorragia digestiva nosocomial

Si No Total
Si 12(27%) 5 (11%) 17
No 33(73%) 40(89%) 73
Total 45 45 90

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo historias clinicas-2009-2013

Chi Cuadrado: 4.16
p<0.05. (p=0.040).
Odss ratio: 2.90

Intervalo de confianza al 95%: (1.18 — 5.36)

En el analisis se observa que la variable uso de anticoagulantes expresa riesgo de

hemorragia digestiva nosocomial a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio > 1;

expresa este mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de

confianza al 95% > 1y finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la

influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten

afirmar que esta condicidn es factor de riesgo asociado a hemorragia digestiva nosocomial

en el contexto de este analisis.
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Grafico N° 05: Uso de anticoagulantes como factor de riesgo asociado a
Hemorragia digestiva nosocomial en el Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2009 —2013:
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La frecuencia de uso de anticoagulantes en el grupo con hemorragia digestiva nosocomial

fue de 27% mientras que en el grupo sin hemorragia digestiva nosocomial fue de 11%.
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I1l. DISCUSION

En la presente investigacion cabe precisar que la totalidad de la poblacion
estudiada como correspondia a un estudio de casos y controles fue dividida en 2
grupos segun el desenlace estudiado, es decir: 45 pacientes criticos con hemorragia
digestiva nosocomial y 45 pacientes criticos sin esta complicacion; para conseguir
esto se identifico en las historias clinicas los reportes de la aparicion de este y luego
se procedio a la identificacion de este evento y posteriormente a los factores de
riesgo en estudio; siendo todas estas variables independientes,condiciones
categoricas; las cuales pudieron ser facilmente identificables durante la revision del
expediente clinico para asi de manera bastante precisa determinar su presencia o

ausencia en relacion a la variable dependiente.

También se describe el comportamiento de la variable interviniente sexo la
cual resulta de interés en el presente estudio pues su comportamiento en ambos
grupos nos permite tener una idea de que tan similares son los mismos en relacién a
esta condicion lo que resulta conveniente cuando se pretende realizar un analisis
comparativo. Asi observamos que en relacion al sexo existe uniformidad en ambos
grupos con un predominio del genero masculino con 64% y 58% respectivamente en
el grupo de casos y controles; estas valoraciones nos permiten concluir que entre los
grupos evaluados existio6 homogeneidad en relacién a esta variable interviniente
condiciobn que resulta de mucha utilidad para minimizar sesgos y permitir

comparaciones.

En las tabla N° 2 y 3 hacemos efectivo el analisis que nos permitira ir
verificando la asociacion para la categoria ancianidad Yy shock; en relacion a esta
Gltima se verifica la particularidad de que fue la variable que mayor presencia tuvo en
ambos grupos de estudio en relacion a cualquier otra; las cuales condicionan odss
ratios de 2.26 y 3.5 respectivamente expresando la significancia estadistica necesaria
como para expresar ademas un riesgo en toda la poblacion de estudio (p<0.05) lo cual
fue verificado en este caso y en las demas variables en lo sucesivo por medio de la

aplicacion del test chi cuadrado que pone de manifiesto que la influencia del azar en
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los hallazgos obtenidos en la muestra es menor del 5%; lo que es suficiente para
considerar a estas condiciones como factores de riesgo de hemorragia digestiva
nosocomial en este grupo especifico de pacientes y en el contexto poblacional
correspondiente.

En las tablas N° 4, 5y 6 se realiza el analisis de otras 3 variables categoricas
siendo en los 3 casos exposiciones a farmacos de uso frecuente en el contexto de
pacientes criticos; uso de corticoides, de antiagregantes plaquetarios y de
anticoagulantes a dosis plena; observando que en cuanto a los odss ratios
identificados estos fueron de 2.71, 3.22 y 2.90 respectivamente los cuales al ser
expuestos al filtro estadistico correspondiente generan un riesgo que tiene impacto en
toda nuestra poblacién y por consiguiente se afirma que tienen la significancia
estadistica necesaria (p<0.05) para comportarse como factores de riesgo para la
complicacion en estudio; siendo de todos ellos la exposicion a antiagregantes la
situacion que condiciond un riesgo discretamente superior que los otros 2 farmacos
estudiados. Cabe precisar que la exposicidn a corticoterapia correspondio al uso de
hidrocortisona endovenosa; los antiagregantes fueron en todos los casos acido
acetilsalicilico y clopidogrel solo en los pacientes coronarios y el anticoagulante

observado fue Unicamente enoxaparina.

Dentro de los antecedentes encontrados tenemos el estudio de Qadeer en el
2008 en Norteamérica quien publico una investigacion con el propdsito de precisar
los factores de riesgo asociados a sangrado gastrointestinal adquirido en el hospital en
pacientes fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos a través de un disefio
retrospectivo de casos y controles en 17,707 pacientes siendo el principal factor de
riesgo el tratamiento con dosis plenas de anticoagulacion o clopidogrel condicion que
se observo en el 33% de los pacientes con sangrado y solo en el 9% de los pacientes
sinel (OR :5.4; IC 95% 2.6 -11.7; p< 0.001); en tanto que el uso de &cido
acetilsalicilico, antiinflamatorios no esteroideos Yy glucocorticoides no se

diferenciaron significativamente entre el grupo de casos y el de controles??,
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En este caso el referente desarrolla su andlisis en un contexto poblacional de
caracteristicas muy distintas a la nuestra por corresponder a un pais desarrollado,
toma en cuenta un tamafio muestral considerablemente mayor que el nuestro a traves
de un disefio comin al de nuestra serie; respecto a las asociaciones observadas
podemos encontrar coincidencia con el uso de farmacos especificamente de los
anticoagulantes y del antiagregante clopidogrel esto es una tendencia comuin en
nuestras conclusiones observando sin embargo que el antiagregante que predomino
en nuestro caso fue el acido acetilsalcilico y por lo mismo el que expreso mayor

riesgo de hemorragia digestiva.

Tomamos en cuenta el estudio de Vonbach en Suiza en el 2008 publicé una
investigacion con la finalidad de determinar las condiciones asociadas a la aparicion
de hemorragia digestiva de origen intrahospitalario a través de un disefio de casos y
controles en 74 pacientes encontrando como factores asociados al evento
hemorrégico: el uso de antiinflamatorios no esteroideos (OR 8.6, IC 95% 3.1-23), el
uso de antiagregantes plaquetarios (OR 2.2, IC 95% 1.1-4.6); la combinacion de
antiinflamatorios no esteroideos y glucocorticoides (OR 20, IC 95% 1.6-257) asi

como la combinacion de anticoagulantes y glucocorticoides (p<0.05)*.

En este caso el estudio de referencia huevamente compromete la participacion
de una poblacién de caracteristicas evidentemente distinas a la nuestra aun siendo un
estudio contemporaneo al nuestro, su estrategia de analisis es compatible con la
nuestra por corresponder en ambos a estudio de casos y controles con un tamafio
muestral que es muy semejante al nuestro y que en las asociaciones observadas se
evidencia el riesgo del uso de ciertos grupos farmacolégicos como los antiagregantes,
anticoagulantes y corticoides los cuales expresaron riesgos significativos también en

nuestras conclusiones.

Precisamos las conclusiones a las que llego Faulk en el 2010 en Norteamérica
quien realizé una publicacion con el objetivo de determinar la frecuencia y las

condiciones de riesgo asociados a sangrado gastrointestinal nosocomial a través

34



de un disefio de casos y controles en 11,645 pacientes en los cuales se observo que
35 pacientes (0.3%) desarrollaron la complicacion en estudio,tomando 35 controles
de los pacientes restantes siendo las condiciones asociadas el uso de tratamiento con
anticoagulantes, tratamiento con glucocorticoides, insuficiencia renal cronica y
diabetes mellitus (p<0.05)%.

En este caso el referente aun corresponde a una realidad poblacional con
caracteristicas socioecondmicas y aspectos del sistema sanitario muy distintos a los
de nuestra realidad, siendo una publicacion de mas reciente data y cuya estrategia de
analisis es comuln a la nuestra ,emplea un nimero de pacientes abismalmente superior
al nuestro pero que sin embargo consigue identificar el riesgo para 2 grupos
farmacoldgicos los que fueron la anticoagulacion y la corticoterapia y esto resulta

coincidente con nuestros hallazgos.

Consideramos también las tendencias descritas en la serie de Herzig en el 2011
en Norteamérica en 78,394 pacientes, quien realizo una investigacion con el propdsito
de precisar si la utilizacion de protectores gastricos constituye una medida de
proteccion en relacion a la aparicion de hemorragia digestiva nosocomial a través de
un disefio de cohortes retrospectivas observando que el riesgo en el grupo que recibid
gastroproteccion fue de 0.63 (IC 95%: 0.42-0.93); siendo el nimero de pacientes

necesarios para tratar para conseguir la prevencion de 770 pacientes®®.

En este caso el referente mencionado caracteriza a una poblacion bastante
diferenciada en relacion a la nuestra, siendo un referente contemporaneo pero con
un tamafio muestral llamativamente superior solo valora el efecto de una variable en
relacion con la variable dependiente y no como factor de riesgo sino como factor
protector y en este sentido podemos reconocer que no es posible realizar una
comparacion estricta entre los hallazgos de las 2 series, pero cabria mencionar que
en nuestra revision todos los pacientes que se encontraban hospitalizados en esta
area recibian gastroproteccion con inhibidores de protones, valoracion que escapa a

los objetivos de nuestra investigacion.
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Es pertinente mencionar las conclusiones a las que llegé Herzig en el 2013 en
Norteamérica quien desarrollo una investigacion con la finalidad de precisar los
factores de riesgo asociados a la aparicion de hemorragia digestiva en pacientes no
criticos a través de un disefio de casos y controles en 75,723 pacientes observando
como factores asociados la edad mayor de 60 afios, el sexo masculino, la enfermedad
hepatica cronica, la presencia de sepsis, el uso de medicacion anticoagulante (p<0.05)

todos con significancia estadistical’.

Este es el estudio de mayor relevancia en nuestros antecedentes por cuanto al
margen de las diferencias poblacionales es la mas reciente de todas las encontradas si
bien utilizando un tamafio muestral tremendamente mayor lo hace por medio del
mismo disefio que fue utilizado en nuestro anélisis y a través de el es posible
considerar como condiciones asociadas a hemorragia digestiva nosocomial; la edad
avanzada en el rango de ancianidad, la presencia de sepsis cuyo equivalente en
términos de nuestras variables podria estar representada por el estado de shock vy el
uso de anticoagulantes condiciones todas que se exponen como factores de riesgo en

nuestras conclusiones.
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IV.  CONCLUSIONES

La ancianidad es factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva nosocomial.

El shock es factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva nosocomial.

La corticoterapia es factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva nosocomial.

El uso de antiagregantes es factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva

nosocomial.

El uso de anticoagulantes es factor de riesgo asociado a Hemorragia digestiva

nosocomial.
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V. RECOMENDACIONES

1. La asociacion entre las variables en estudio debieran ser tomadas en cuenta como

base para desarrollar estrategias preventivas que minimicen la aparicion de la com-
plicacién estudiada en la poblacion de pacientes hospitalizados en las Unidades de

Cuidados Criticos

Seria conveniente disefiar y aplicar guias de practica clinica orientadas a la
prevencion vy al control de los factores de riesgo modificables para disminuir la

frecuencia de esta complicacion de riesgo vital.

Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la presente
investigacion; se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con mayor
muestra poblacional, prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez
interna en su determinacion y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo

expresado por estas variables en el tiempo con mayor precision.
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ANEXOS:

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A HEMORRAGIA DIGESTIVA

NOCOSOMIAL EN PACIENTES CRITICOS EN EL HOSPITAL BELEN DE

TRUJILLO”

DATOS GENERALES:

1.1. NUmero de historia clinica;

1.2. Nombres y apellidos:
1.3. Edad:
1.4. Sexo:

DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE:

Hemorragia digestiva nosocomial:

Si

DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE:

Ancianidad:

Shock:

Uso de corticoterapia:
Uso de antiagregantes:
Uso de anticoagulantes:
DIAGNOSTICO FINAL:

Si
Si
Si
Si
Si

()
()
()
()
()

No ()

No
No

No ()

No

(

)

()
()

()
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