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La estancia de un paciente en la unidad de terapia
intensiva implica la extracción continua de sangre
para la monitorización de diferentes variables meta-
bólicas y gasométricas.1,2 La importancia de mante-
ner niveles de hemoglobina adecuados en el enfer-
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RESUMEN
Objetivo. Evaluar el impacto de la toma de muestras
sanguíneas en el paciente crítico y su relación con el
descenso de la hemoglobina y requerimientos transfu-
sionales.
Diseño. Estudio clínico prospectivo.
Sitio. Una UCI de un hospital de tercer nivel de México.
Pacientes. Cincuenta pacientes (33 pacientes quirúrgi-
cos y 17 pacientes médicos), edad media 55 + 19 años,
escala de APACHE II 18 puntos. Todos los pacientes
con sangrado activo o hemólisis durante el periodo de
estudio fueron excluidos.
Intervenciones. Toma de muestras de sangre para de-
terminación de hemoglobina, transfusiones sanguíneas.
Mediciones y resultados principales. La extracción de
sangre en los 50 pacientes fue de 20.3 litros (promedio
de extracción 20.3 litros/día), la hemoglobina disminuyó
2 g/dL y se administraron 50 unidades de paquete glo-
bular a 26 pacientes.
Conclusión. La extracción en el paciente crítico se aso-
cia con anemia, que propicia el uso injustificado de
transfusiones.
Palabras clave: Extracción de sangre, anemia, transfu-
sión sanguínea, paciente crítico, efecto indeseable.

SUMMARY
Objective. To evaluate the blood samples impact in the
critically ill patient, and its relationship with the hemoglo-
bin drop and transfusion requirements.
Design. Prospective clinical study.
Setting. An ICU of a tertiary care hospital of Mexico
City.
Patients. Fifty patients (33 surgical patients and 17 me-
dical patients), mean age 55 + 19 years, APACHE II
Score 18 points. All the patients with active bleeding or
hemolisis during the period of study were excluded.
Interventions. Blood samples for hemoglobin determi-
nation, blood transfusions.
Measurements and principal results. Blood extraction
in the fifty patients was 20.3 liters (average extraction
was 67.8 mL/day), hemoglobin decreased 2 g/dL and 50
units of blood packed were administered to 26 patients.
Conclusion. Blood extraction in the ICU patient is asso-
ciated with anemia, which propiates the injustified use of
transfusions.
Key words: Blood extraction, anemia, blood transfu-
sion, critically ill patient, harmful effect.

mo grave ha sido comentada por Chernow como
elemento crítico que determina una buena evolu-
ción.1 En estudios previos se ha encontrado una
fuerte asociación entre la extracción sanguínea con
el desarrollo de anemia y el requerimiento de trans-
fusiones.2,3 La transfusión en los pacientes graves
puede exacerbar las ya complejas alteraciones me-
tabólicas y cardiovasculares características de és-
tos, además de los riesgos inherentes a la transfu-
sión sanguínea como son la inmunodepresión, las
infecciones y las reacciones inmunohemolíticas,
las cuales pueden llegar a tener una frecuencia de
hasta el 20% y que incrementan de manera consi-
derable la morbimortalidad.4

Revista de la Asociación Mexicana de

Vol. XII, Núm. 4 / Jul.-Ago. 1998
 pp 130-135

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Carrillo Esper et al. Impacto de la extracción sanguínea

131

www.medigraphic.com

Está bien demostrado en la literatura que hasta
el 50% de las transfusiones que se realizan en hos-
pitales de enseñanza y privados no tienen una indi-
cación bien sustentada. Lo mismo sucede en rela-
ción a la práctica transfusional en el paciente
grave.5-7 Por lo anterior y tomando en cuenta que
no hay lineamientos bien definidos en nuestro me-
dio en relación a este punto, realizamos un estudio
prospectivo en el cual valoramos el impacto de la
flebotomía en el paciente grave, en relación a la
caída de la hemoglobina y las implicaciones que
tuvo ésta para la indicación de transfusión.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se estudiaron 50 pacientes que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de PEMEX, en un lapso de tres meses. La
edad de los enfermos fue de 19 a 89 años con un pro-
medio de 55 + 19 años, 25 fueron del sexo femenino y
25 del sexo masculino. Dentro del protocolo de estudio
se valoró en todos los pacientes: diagnóstico de ingre-
so, APACHE II, niveles de hemoglobina al ingreso, du-
rante su estancia y a su alta, volumen sanguíneo extraí-
do por día (de acuerdo a los exámenes solicitados para
el monitoreo y manejo de los enfermos), días de interna-
miento en la unidad, hemorragia macroscópica o mi-
croscópica durante su estancia en la UCI (hemorragia
digestiva, hematuria, sangrado por heridas quirúrgicas y
tubos de drenaje); ante la sospecha de hemólisis intra-
vascular ésta se descartó mediante la realización de
prueba de Coombs directa e indirecta y la presencia de
eritrocitos fragmentados en el frotis de sangre periférica;
número de transfusiones requeridas y la indicación de la
transfusión, así como la evolución hacia la mejoría o la
defunción. Además se valoró el desarrollo de complica-
ciones por transfusión sanguínea ya sea de tipo de so-
brecarga de volumen o inmunohemolíticas.

Se excluyeron a todos los pacientes que ingresaron
a la unidad con hemorragia activa a cualquier nivel y se
eliminaron del estudio a todos aquellos enfermos que
sin haber cursado con hemorragia activa a su ingreso
presentaron sangrado o hemólisis durante su estancia
en la UTI, con la finalidad de valorar exclusivamente el
impacto de la extracción sanguínea en los niveles de
hemoglobina y los requerimientos transfusionales.

RESULTADOS

Pacientes.
Del total de los 50 pacientes, 33 (66%) eran post-
quirúrgicos y 17 (34%) no quirúrgicos. En el cuadro I
se enumeran los diagnósticos. El APACHE II pro-
medio a su ingreso fue de 18 puntos. En relación al
tiempo de estancia, 10 pacientes permanecieron

dos días en la unidad; 26 de tres a seis días; ocho
de siete a 10 días; y seis más de 11 días. Ninguno
de los 50 pacientes ingresó con hemorragia o pre-
sentó sangrado o hemólisis durante su estancia en
la unidad.

Extracción sanguínea.
Como grupo total se tuvo una extracción sanguínea
de 20,322 litros. La extracción promedio por día por
paciente en relación a los días de estancia en la
unidad se muestra en el cuadro II.

Cuadro I. Diagnósticos de ingreso.

Diagnóstico Número

Médicos
Sepsis 4
HTDA 3
Pancreatitis 2
IRCT 1
TEP 1
Quemadura 1
Neumonía 1
CAD 1
Intoxicación por CO 1
Insuficiencia hepática 1
Aneurisma 1

Total 17

Quirúrgicos
Aneurisma cerebral 7
Sepsis abdominal 4
Macroadenoma hipofisario 4
Pancreatitis necrótica 3
Laparotomía exploradora 3
Transplante renal 2
Colecistectomía 2
Timectomía 1
Drenaje hematoma cerebral 1
Meningioma 1
Cáncer de boca 1
Neumonectomía 1
Hidrocefalia 1
Artroplastia de cadera 1
Ventriculostomía 1

Total 33

Abreviaturas: HTDA: hemorragia del tubo digestivo alto;
IRCT: insuficiencia renal crónica terminal; TEP: tromboe-
mbolia pulmonar; CAD: cetoacidosis diabética.
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La extracción diaria por paciente como grupo to-

tal por día fue de 67.8 mL promedio, lo cual incluía
la toma de muestras en los diferentes turnos así
como el purgado de catéteres. La diferencia de ex-
tracción sanguínea por día entre el grupo quirúrgico
y no quirúrgico se muestra en el cuadro III.

El nivel de hemoglobina del grupo quirúrgico a su
ingreso fue de 11.72 + 1.82 g/100 mL y del grupo mé-
dico de 10.72 + 2.85 g/100 mL. Una vez que se inició

la toma de muestras, la hemoglobina en el grupo qui-
rúrgico descendió progresivamente llegando a alcan-
zar cifras de 9.4 + 2.4 g/100 mL y del médico de 8.5 +
0.7 g/100 mL. En ambos grupos se observó una dis-
minución significativa en la hemoglobina conforme se
incrementaron los días de estancia en la unidad y por
lo tanto la extracción de sangre (Figuras 1 y 2).

Indicaciones de transfusión.
De los 50 pacientes, 26 (52%) fueron transfundidos;
20 correspondieron al grupo quirúrgico y seis al mé-
dico. La hemoglobina promedio en el grupo médico
al momento de la transfusión fue de 8.5 g/100 mL y
en el grupo quirúrgico de 9.4 g/100 mL. Ninguno de
los pacientes al momento de ser transfundido pre-
sentaba hemoglobina por debajo de 7 g/100 mL. El
grupo no transfundido presentaba niveles de hemo-
globina promedio por arriba de 10 gramos.

Los motivos de transfusión en nuestros pacientes
se dividieron en: a) aquellos que se transfundieron por
hemoglobina menor de 10 gramos, que incluyó a 18
pacientes (36%) y b) pacientes con inestabilidad he-
modinámica que presentaban disminución en el apor-
te de oxígeno (menor de 600 mL/m2) y que incluyó a
ocho pacientes (16%) y en los que se pretendía me-
diante la transfusión incrementar el contenido arterial
de oxígeno (CaO2) y de esta manera optimizar la rela-
ción DO2/VO2 (aporte-consumo de oxígeno).

Se transfundieron un total de 50 concentrados
eritrocitarios. De éstos, 31 (62%) se transfundieron

Cuadro II. Extracción sanguínea promedio por día
por paciente en relación a los días de estancia.

Días estancia No. pacientes Ext/promedio Ext/día

2 10 1575 mL 78.75 mL
3-6 26 7396 mL 70.15 mL
7-10 8 6066 mL 64.6   mL
11 o más 6 5285 mL 58.12 mL
Total 50 20322 mL 271.62 mL

Cuadro III. Diferencia de extracción sanguínea
por día entre el grupo quirúrgico y no quirúrgico.

Días estancia 2 3-6 7-10 11 o más

Quirúrgicos
Extracción al día
(en mL) 83.9 66.96 65.87 50.05

Médicos
Extracción al día
(en mL) 66.6 78.5 56.25 60

Cuadro IV. Número de concentrados eritrocitarios
transfundidos en relación a los días de estancia.

Requerimientos
Días estancia de paquetes

2 6
Médicos: 19 paquetes

3-6 23

7-10 7
Quirúrgicos: 31 paquetes

11 o más 12

Días de estancia

Figura 1. Hemoglobina al ingreso y al egreso del grupo
quirúrgico.
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en el grupo quirúrgico y 19 (38%) en el grupo médi-
co. El número de paquetes transfundidos por días
de estancia se muestra en el cuadro IV.

Complicaciones de la transfusión
En ninguno de los pacientes transfundidos se pre-
sentaron complicaciones inherentes a la transfu-
sión sanguínea.
Mortalidad
De los 50 pacientes, seis murieron, dos del grupo
quirúrgico y cuatro del grupo médico. De estos seis
pacientes, cinco se transfundieron requiriendo 12
concentrados eritrocitarios, lo que hace un prome-
dio de 2.4 concentrados eritrocitarios por paciente;
la hemoglobina promedio al momento de la transfu-
sión fue de 9 g/100 mL.

Los niveles de hemoglobina no influyeron en la
sobrevida o muerte de los pacientes.

DISCUSIÓN

Este es el primer trabajo en nuestro medio en el
que se investiga la repercusión que tiene la extrac-
ción sanguínea en el paciente grave, en relación al
desarrollo de anemia y requerimientos de transfu-
sión. En nuestro grupo de enfermos se extrajo un
total de 20.332 litros de sangre con fines de monito-
reo, lo cual habla del impacto que tiene la fleboto-
mía diaria en la terapia intensiva. En el grupo qui-

rúrgico la extracción promedio diaria de sangre fue
de 66.6 mL y en el grupo médico de 65.6 mL; estos
resultados son semejantes a lo publicado por otros
autores.2,8 La extracción sanguínea no solamente
influye en los niveles de hemoglobina del paciente
grave, sino que como vamos a ver más adelante,
también en los requerimientos de transfusión y en
las indicaciones de ésta.8-10

La caída de la hemoglobina en relación a la prác-
tica de la flebotomía fue de 2.25 g/100 mL en prome-
dio en ambos grupos, lo que ameritó que a 26 pa-
cientes del grupo total se les transfundieran 50
unidades de concentrados eritrocitario; (1.9 paque-
tes por paciente). Esto repercute en la reserva del
banco de sangre dado que 26 pacientes requirieron
el 5.5% de los concentrados eritrocitarios utilizados
por todo el hospital en un lapso de tres meses.

Como se ha demostrado en este estudio y en otros,
la extracción diaria de sangre en la terapia intensiva es
una de las principales causas, una vez descartada la
hemorragia, en el desarrollo de anemia.1-5

En el paciente grave la anemia induce una serie
de adaptaciones fisiológicas con la finalidad de
mantener un buen aporte de oxígeno a nivel de los
tejidos periféricos y éstas a su vez se dividen en
dos grandes grupos:1,6,9

1. Aumento en la liberación de oxígeno en teji-
dos periféricos:

a) Incremento en la extracción de oxígeno.
b) Desviación de la curva de disociación de la

hemoglobina.
c) Aumento de los niveles de 2, 3 difosfoglicerato.
d) Efecto Bohr
2. Cambios cardiocirculatorios:
a) Vasodilatación periférica.
b) Disminución de la viscosidad sanguínea.
c) Incremento de la contractilidad miocárdica.
d) Taquicardia.
Los niveles de hemoglobina con los cuales estos

mecanismos adaptativos trabajan eficientemente
dependen de la edad, de la presencia de cardiopatía
isquémica y de la reserva funcional del enfermo.6,9

Los niveles óptimos de hemoglobina en el enfer-
mo grave se han considerado tradicionalmente en-
tre 10 a 13 g/100 mL, lo que ha condicionado que
se indiquen transfusiones sanguíneas en forma in-
discriminada cuando la hemoglobina está por deba-
jo de estos niveles, independientemente del estado
clínico del paciente.11,12

En los últimos años se han acumulado datos que
sugieren que los niveles de hemoglobina por debajo
de 10 g/100 mL son adecuados en el paciente qui-

Días de estancia

Figura 2. Hemoglobina al ingreso y al egreso del grupo
no quirúrgico.
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rúrgico grave y que niveles entre 7 a 8 g/100 mL son
fisiológicamente bien tolerados.13,14 Estudios en mo-
delos animales (perros y mandriles) han mostrado
que hematócritos de 10 a 20% no condicionan dete-
rioro fisiológico alguno.15 En relación a este punto es
interesante comentar los siguientes estudios: Fuller-
ton reportó que mujeres embarazadas con 4.5 gra-
mos de hemoglobina no incrementaban su morbi-
mortalidad durante el parto; Gollut en un estudio en
testigos de Jehová no encontró incremento en la
morbimortalidad con niveles de hemoglobina de sie-
te gramos. Alexiu en Rumania no encontró aumento
en la morbimortalidad en pacientes quirúrgicos con
hemoglobina de cinco gramos y Carson reportó 59
enfermos con hemorragia activa que rehusaron la
transfusión y que se manejaron con hemoglobina de
ocho gramos sin mayores complicaciones.16-19

Lorente et al demostraron que en pacientes sépti-
cos graves que cursan con dependencia del consumo
de oxígeno (VO2) en relación al aporte de oxígeno
(DO2), el incremento de la hemoglobina en dos gra-
mos (de 9.6 a 11.6 g/100 mL) mediante el uso de
transfusiones, no incrementó el VO2 a pesar de un in-
cremento significativo en el DO2, además de no modi-
ficar la mortalidad. Estas mismas conclusiones se
desprendieron de los trabajos de Dietrich y Mink.20-22

El miocardio tiene poca reserva fisiológica y de-
pende del flujo sanguíneo coronario.21 En modelos
animales y humanos se ha demostrado que la ane-
mia normovolémica (7 g/100 mL de hemoglobina)
aumenta el flujo sanguíneo coronario y mantiene el
consumo de oxígeno.11,13-15 Hay evidencia de que la
transfusión en pacientes isquémicos con anemia
moderada (8 a 10 g/100 mL de hemoglobina), no
modifica el trabajo cardiaco o la demanda miocárdi-
ca de oxígeno.23 Por otro lado, la transfusión puede
agravar la isquemia miocárdica en relación a sobre-
carga de volumen, congestión pulmonar e incre-
mento en la viscosidad sanguínea.23-25

De lo anterior, se desprende la pregunta: ¿con
qué nivel de hemoglobina debe ser transfundido el
paciente grave que desarrolló anemia por las flebo-
tomías practicadas? En relación a esto hay una
gran cantidad de estudios en la literatura que
muestran que del 13 al 67% de las transfusiones se
hacen sin una indicación justificada, lo cual además
de aumentar los costos hospitalarios incrementa
los riesgos inherentes a la transfusión.4,7,10 En nues-
tro estudio así como en otros, el principal motivo de
transfusión fue la presencia de niveles de hemoglo-
bina por debajo de 12 g/100 mL, a pesar de que los
pacientes no presentaban datos de descompensa-

ción en relación a la anemia (hemoglobina entre 7.5
a 12 g/100 mL).5 Los pacientes motivo de este tra-
bajo tenían niveles de hemoglobina al momento de
la transfusión de 8.4 a 9.5 g/100 mL lo cual, como
podemos concluir de lo escrito previamente, no era
indicación de transfusión de concentrados eritroci-
tarios dado que los pacientes pueden tolerar y
adaptarse a estos niveles de hemoglobina.7,26-28 Por
otro lado, la indicación de transfusión para incre-
mentar el DO2-VO2 no ha dado buenos resultados
como ya fue demostrado por varios autores.20-22

El Comité para Prácticas de Transfusión de la
Asociación Americana de Bancos de Sangre, reco-
mienda que los pacientes se deben transfundir con
niveles de ocho gramos de hemoglobina o menos,
dependiendo obviamente de las condiciones y de la
rapidez con la que se presenta la anemia; por otro
lado, el Consenso de los Institutos Nacionales de
Salud para Transfusión de Sangre en el periopera-
torio recomienda niveles de hemoglobina de siete
gramos o menos.29,30

En nuestro estudio así como en otros, encontra-
mos que la indicación de transfusión en el enfermo
grave fueron los niveles de hemoglobina más que
las condiciones en sí del paciente, lo que habla de
que no hay un consenso adecuado en relación a
las indicaciones de transfusión en pacientes con
anemia secundaria a la extracción sanguínea. Po-
demos sugerir que el paciente grave que presenta
caída de la hemoglobina a ocho gramos en relación
a las flebotomías practicadas, no requiere transfu-
sión, a menos que presente datos de isquemia mio-
cárdica o descompensación cardiopulmonar en re-
lación a la anemia.

La caída de la hemoglobina secundaria a la ex-
tracción de sangre se puede prevenir si se raciona-
liza la solicitud de exámenes de laboratorio, dado
que es muy frecuente en la práctica diaria de la te-
rapia intensiva que se soliciten exámenes que la
mayoría de las veces no están justificados y que
además no modifican el manejo. Por otra parte, se
han desarrollado dispositivos que limitan la canti-
dad de sangre necesaria para los diferentes estu-
dios de laboratorio, además de contar ya con anali-
zador de gases intraarteriales, lo que limita la toma
continua de muestras sanguíneas.31-33

Para evitar el uso de transfusiones innecesarias
se cuenta en la actualidad con alternativas terapéu-
ticas como es el uso de eritropoyetina y el de la he-
modilución normovolémica.34

Con base en nuestra experiencia y a lo publica-
do en la literatura podemos concluir lo siguiente:
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1. La extracción sanguínea en el paciente grave
es condicionante del desarrollo de anemia.

2. La anemia secundaria a la extracción sanguí-
nea favorece el uso injustificado e indiscriminado
de transfusiones.

3. Las transfusiones de sangre injustificadas in-
crementan la morbimortalidad, costos hospitalarios
y el desabastecimiento del banco de sangre.

4. El paciente grave que desarrolla anemia por
extracción puede tolerar niveles de hemoglobina de
8 a 10 gramos sin la necesidad de transfundirse.

5. En pacientes con niveles de hemoglobina por
debajo de 8 gramos la transfusión de concentrados
eritrocitarios deberá valorarse de acuerdo a las
condiciones cardiopulmonares y metabólicas.

6. Debe racionalizarse la solicitud de exámenes
de laboratorio con la finalidad de evitar la extracción
excesiva de sangre y las consecuencias de ésta.

7. Deben utilizarse medidas alternas a la transfu-
sión como son el uso de eritropoyetina o la técnica
de hemodilución normovolémica, esta última en el
manejo del paciente quirúrgico grave.
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