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Influencia de las muestras sanguineas en la prevalencia de anemia en
pacientes en estado critico

Radul Carrillo Esper,* Juan José Nufiez Bacarreza,** José Rogelio Sanchez Garcia***

RESUMEN

Introduccioén: estudios previos han demostrado que la extraccion de sangre en un enfermo grave es un factor de riesgo de anemia. Se
ha informado que el nimero de flebotomias puede ser de 5 a 12 por dia con un volumen sanguineo extraido de 41.5 a 377 mL.
Objetivo: evaluar la influencia de la extraccion de sangre como causa de anemia en una unidad de terapia intensiva general.
Pacientes y método: estudio de cohorte, prospectivo y observacional en la unidad de terapia intensiva de la Fundacion Clinica Médica
Sur, del 1 de septiembre al 31 de noviembre de 2007. Se incluyeron todos los pacientes de ingreso por primera vez; se excluyeron los
pacientes con sangrado activo, hemdlisis o coagulaopatia; se eliminaron los que no tenian la informacion requerida. Las variables ana-
lizadas fueron: demogréficas, diagndstico de ingreso, sitio de procedencia y tipo de cirugia, valores hematimétricos, volumen sanguineo
extraido por dia, volumen segun la via de extraccién y las que se requieren para calculo de APACHE Il y SOFA.

Resultados: hubo 50 pacientes; se eliminaron ocho. Las variables demograficas no mostraron diferencia significativa. La hemoglobina
al ingreso de 11.1 g/dL (+ 2.56) disminuyo a 10.0 g/dL (+ 0.70) a las 24 horas con una p menor de 0.0003. El promedio de extraccion de
sangre por las diferentes vias fue de 94.26 mL (+ 21.02) en las primeras 24 horas; de 41.53 mL (+ 14.76) al segundo dia con una p menor
de 0.00001; al tercer dia de 32.70 mL (+ 10.76) y al cuarto dia, de 27.62 mL (+ 7.02).

Conclusiones: la extraccion de sangre es un factor que determina la aparicion de anemia en el paciente grave, por lo que debe raciona-
lizarse de acuerdo con los objetivos diagnosticos y terapéuticos, y la evaluacion clinica del paciente.
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ABSTRACT

Background: Previous studies have demonstrated that blood extraction in a seriously ill patient is a risk factor of anemia. It has been
reported that phlebotomy number can be from 5 to 12 daily with an extracted blood volume of 41.5 to 377 mL.

Objective: To evaluate impact of blood extraction as a cause of anemia in a general intensive care unit.

Patients and method: Cohort, prospective, and observational study at the Fundacion Clinica Médica Sur intensive care unit; from September
1 to November 31, 2007. Every patient of first admission was included; patients with active bleeding, hemolysis and coagulopathy were
excluded; that with no required information were eliminated. Analyzed variables were: blood volume extracted daily, volume by extraction
via, and that required for APACHE Il and SOFA.

Results: There were 50 patients, and eight were eliminated. Demographic variables show no meaningful difference. Admission hemoglobin
was 11.1 g/dL (+ 2.56), and it reduces to 10.0 g/dL (+ 0.70) within 24 hours, with a p lower than 0.0003. Blood extraction average trough
different via was 94.26 mL (+ 21.02) within first 24 hours; 41.53 mL (+ 14.76) on second day with a p lower than 0.00001; on third day it
was 32.70 mL (+ 10.76), and on fourth day of 27.62 mL (+ 7.02).

Conclusions: Blood extraction is a factor that determines anemia in a critically ill patient, due to this it has to be rationalized in agreement
with diagnostic and therapeutic objectives, and with patients’ clinical evaluation.

Keywords: Anemia, blood extraction, transfusion.
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promedio de sangre extraida en el dia de ingreso de los
pacientes a la unidad de terapia intensiva era de 85.3 mL,
seguido de un promedio diario de 66.1 mL.2 Otro estudio
observacional evalué la extraccién de sangre en 145 de
estas unidades europeas, y encontr6é un promedio de 41.1
mL de extraccion de sangre por dia.> Aproximadamente en
50% de los pacientes internados en las unidades de terapia
intensiva se obtienen cinco 0 m&s muestras diarias de san-
gre, pero puede llegar hasta doce.®” Estudios retrospectivos
de flebotomia y practica de transfusiones en la unidad de
terapia intensiva demostraron que la primera contribuyé en
50% a determinar los requerimientos de transfusiones.®°
Existe una correlacion significativa entre la gravedad de la
enfermedad y el numero de muestras sanguineas obtenidas,
lo que expone a los pacientes mas graves a mayor riesgo
de anemia y necesidad de transfusiones.*

El examen que con mayor frecuencia requiere flebo-
tomia en la unidad de terapia intensiva es la gasometria
arterial, que representa hasta 40% de las tomas.*? El
volumen obtenido en cada muestra depende de la norma
de cada unidad de terapia intensiva, pero en promedio
va de 1.5 a 10 mL para cada gasometria arterial y de
4 a 10 mL para muestras de biometria hematica, prue-
bas de coagulacién y quimica sanguinea.’*** Un cateter
venoso central se acompafia de pérdidas sanguineas tres
veces mayores que en pacientes sin él.** Las muestras
para quimica sanguinea requieren mayor volumen de
extraccion. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) y SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) elevados,? un catéter venoso central y la ven-
tilacién mecanica son factores de riesgo independientes
de la extraccion de sangre y de la anemia resultante en la
unidad de terapia intensiva.3"-2?

Por lo anterior, y para evaluar el efecto de la extraccion
sanguinea como causa de anemia en el paciente en estado
critico, se realizd el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal y de cohorte efectuado
en una unidad de terapia intensiva polivalente de siete
camas en un hospital general (Fundacion Clinica Médica
Sur), entre el 1 de septiembre y el 31 de noviembre de
2007. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 15
afios hospitalizados en la unidad de terapia intensiva. Los
criterios de inclusién fueron: pacientes que ingresaron por

primera vez a la unidad de terapia intensiva. Los criterios
de exclusion fueron: pacientes con sangrado activo, he-
molisis o coagulopatia durante su estancia en la unidad de
terapia intensiva. Los criterios de eliminacion: enfermos
en los que no se obtuvo la informacién requerida. Las
variables obtenidas fueron:

Demogrdficas. Expediente, género, edad, estancias en
unidad de terapia intensiva y hospitalizacion.

Clinicas. Diagnéstico de ingreso, area de procedencia,
tipo de cirugia.

Paraclinicas. Volumen sanguineo extraido por dia. Las
requeridas para el calculo del SOFA. Hematoldgicas al
ingreso y cada 24 horas durante la estancia en la unidad
de terapia intensiva: Hemoglobina, hematdcrito, Hemo-
gfiobina corpuscular media, volumen globular medio y
concentracion media de Hb.

Terapéunidad de terapia intensivacas. Total de con-
centrados eritrocitarios transfundidos durante la estancia
en la unidad de terapia intensiva.

Analisis estadistico. Estadistica descriptiva (media arit-
mética, desviacion estandar). Estadistica inferencial: para
variables categoricas ?; para variables dimensionales,
t de Student para muestras independientes. Significancia
estadistica: p menor de 0.05. Paquete estadistico: SPSS v.
13 (SPSS, Chicago, IlI).

El protocolo clinico se sometié a consideracion de los
comités de ética e investigacién, y a la direccién médica
de la Fundacién Clinica Médica Sur.

RESULTADOS

Se obtuvo la informacion de 50 pacientes que ingresaron
a la unidad de terapia intensiva de la Fundacion Clinica
Médica Sur, de los cuales se excluyeron o se eliminaron
ocho por los criterios mencionados.

Veintiséis de los 42 pacientes (61%) fueron del género
masculino. La media de edad fue de 53.28 (+ 14.99) afios;
el APACHE Il fue de 17.42 (£ 5.66); el SOFA, de 8.14
(x 3.39). La estancia media del grupo total fue de tres
(x 2) dias. Tipo de tratamiento a pacientes: médico, 26
(61%); cirugia electiva, 12 (28%), y cirugia de urgencia
cuatro (11%). Los enfermos procedieron: de quirdfano,
16 (39%); de hospitalizacién, 13 (30.5%) y de urgencias,
13 (30.5%).

La hemoglobina media al ingreso fue de 11.1 g/dL (£
2.56; cuadro 1); disminuy6 a 10.0 g/dL (= 0.70) a las 24
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Cuadro 1. Datos demograficos

Género

Masculino 26 (61%)

Femenino 16 (39%)
Edad 53.28 (+ 14.99)
APACHE Il 17.42 (+ 5.66)
SOFA 8.14 (+ 3.39)
Estancia en la UTI (dias) 3(2)
Tipo de tratamiento al paciente

Médico 26 (61%)

Cirugia electiva 12 (28%)

Cirugia urgente 4 (11%)
Procedencia

Quir6fano 16 (39%)

Piso 13 (30.5%)

Urgencias 13 (30.5%)
Hemoglobina al ingreso (g/dL) 11.1 (+ 2.56)

horas con una p menor de 0.0003. El promedio de extrac-
cién de sangre para muestras de laboratorio de diferentes
vias fue de 94.26 mL (+ 21.02) en las primeras 24 horas;
de 41.53 mL (£ 14.76) al segundo dia con una p menor de
0.00001; de 32.70 mL (% 10.76) al tercer dia 'y de 27.62
mL (£ 7.02) al cuarto dia (cuadros 2 y 3).

Cuadro 2. Variacion de la hemoglobina

Cuadro 4. Volumen de sangre extraida por las diferentes vias

Hb (g/dL) Hb (g/dL) Hb (g/dL)  Hb (g/dL)
ler dia 2do dia 3er dia 4to dia
Grupo 11.1 10.0 (£0.70) 10.1 10.2
(£2.56) (£1.06) (£1.04)
p 0.0003* 0.22* 0.21*
* t de Student.
Cuadro 3. Media de volumen extraido diariamente
Muestras Muestras Muestras Muestras
(mL) ler (mL)2dodia  (mL)3er (mL) 4to dia
dia dia
Grupo 94.26 41.53 32.70 27.62
(£21.02) (£14.76) (£10.76) (£7.02)
p 0.00001* 0.005* 0.17*

* t de Student.

La extraccion de sangre fue de 62.31 mL (+ 12.06) de un
catéter venoso central, de 12 mL (+ 2) de una vena perifé-
ricay de 19.95 mL (z 11.14) de una arteria (cuadro 4).

Muestras Muestras Muestras Muestras
(mL) lerdia  (mL) 2do (mL) 3er (mL) 4to
dia dia dia
Catéter 62.31 29.07 22.45 19.75
central (+ 12.06) (x3,34) (+4.35) (x 3.65)
Venoso 12 (£ 2)
periférico
Catéter 19.95 12.46 10.25 7.87
arterial (x11.14) (£4.78) (£ 5.76) (x2.39)
DISCUSION

La prevalencia de anemia en los pacientes que ingresan a
las unidades de terapia intensiva es elevada y se acenttia
durante su estancia. A las 48 horas de admision cerca del
70% de los enfermos tiene concentraciones de hemoglo-
bina por debajo de 12 g/dL y de éstos, en 50% es menor
de 10 g/dL. La anemia persiste durante toda su estancia
en la unidad de terapia intensiva y es la indicacion prin-
cipal de transfusion. Varios estudios han mostrado que la
anemia en el paciente grave, definida como hemoglobina
inferior a 11 g/dL, no influye de manera significativa en
la mortalidad a menos que sea extrema (hemoglobina
inferior a 7 g/dL) o se acompafie de enfermedad cardio-
vascular o cerebral aguda. Su causa puede ser: septicemia,
hemorragia, extraccion de sangre (para toma de muestras),
hemolisis, disminucion de la eritropoyesis por déficit de
eritropoyetina, de hierro, de folatos o de vitamina B,,.
Entre estas causas, la extraccién de sangre para toma de
muestras, a pesar de ser una causa frecuente de anemia, es
pasada por alto y no se la toma en cuenta. Esto ocasiona
que el abordaje diagndstico y terapéunidad de terapia in-
tensivaco no sea adecuado, como la decision de transfundir
concentrados eritrocitarios.

Varios estudios epidemioldgicos han evaluado la pre-
valencia de anemia en el enfermo grave y su relacién con
los requerimientos de transfusiones y la mortalidad, entre
ellos destacan el ABC (Anemia and Blood Transfusion in
Critical Care), el CRIT (Anemia and Blood Transfusion
in the Critically ill), el TRICC (Transfusion Requirements
in Critical Care) y el realizado por el Grupo del Norte del
Tamesis Interesado en Transfusion. Estos estudios tienen
varias similitudes en sus resultadoss: elevada prevalencia
de anemia al ingreso de los enfermos a la unidad de tera-
pia intensiva que va de 20 a 53%; umbral de transfusién
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de 8.5 g/dL de hemoglobina; mayor requerimiento de
transfusiones en pacientes de la tercera edad y en los de
estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos;
incremento en morbilidad y mortalidad de los enfermos
transfundidos (figura 1).%4

El efecto de la anemia en el enfermo grave tiene
pronostico incierto, a menos que sea extrema, se inicie
rapidamente y se acompafe de hipovolemia, u ocurra en
pacientes con baja reserva cardiopulmonar con ambos
problemas. En estas situaciones puede tener efectos da-
fiinos, por un desequilibrio en la relacion aporte-consumo
de oxigeno.

La opcion terapéunidad de terapia intensivaca en la
anemia es la transfusion de concentrados eritrocitarios; sin
embargo, en varios estudios clinicos de pacientes graves
se ha visto que se asocian con mayor inmunodepresion,
infecciones nosocomiales, respuesta inflamatoria sistémi-
ca, disfuncion organica multiple y mortalidad. Ademas, a
pesar de que elevan el aporte de oxigeno, no aumentan su
consumo en las células.

PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

v

MUESTRAS SANGUINEAS

v

ANEMIA SECUNDARIA

v

REQUERIMIENTOS TRANSFUSIONALES

v

COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION

v

AUMENTO DE LA MORIBLIDAD Y MORTALIDAD

Figura 1. Circulo vicioso causado por anemia secundaria a extrac-
cién de sangre en el enfermo grave.

ALTERACION INDUCIDA POR TRANSFUSION

_Med|ador§s Adhesion y agregacion Elasticidad eritrocitaria NOy 2,3 DPG Inmunomodulacion
inflamatorios de eritrocitos
A\ 4 Y
LPAIT > Perfusion microvascular < Infeccién

Y

Consumo de O2

Y

Disfuncién multiorganica

Y

Morbilidad y mortalidad

Figura 2. Algoritmo fisiopatoldgico de la lesion inducida por transfusion. LPAIT (lesion pulmonar aguda inducida por trasnfusion), NO (6xido

nitrico), 2,3 DPG (2,3 difosfoglicerato), O, (oxigeno).
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No se ha demostrado que los concentrados eritrocitarios
leucorreducidos disminuyan el riesgo de las complica-
ciones mencionadas. La transfusién de concentrados
eritrocitarios con mas de 15 dias de almacenamiento
disminuye de manera significativa la perfusion esplacnica
(figura 2).346

Los resultados de este trabajo concuerdan con estudios
previos en que la extraccion de sangre en el enfermo grave
es causa de anemia, evento dafiino que repercute en la
toma de decisiones y en el abordaje diagnostico. Por este
motivo es necesario limitar la extraccion de sangre en los
enfermos internados en la unidad de terapia intensiva, para
lo se recomienda:

* Retirar catéteres arteriales y venosos centrales cuando
no sean de unidad de terapia intensivalidad para mo-
nitoreo o para administrar medicamentos.

e Limitar la toma de muestras sdlo a situaciones clinica-
mente justificadas.

e Reemplazar las muestras de gases arteriales, por
pulsoximetria continua, SaO, en lugar de PaO, y cap-
nografia para monitorear el CO, al final de la espiracion
en sustitucion de laPaCO,, una vez que se ha verificado
la correlacion entre esas medidas.?%

* Solicitar los exdmenes de laboratorio debidamente
justificados con el estado clinico del enfermo.

e Reducir el volumen de “purgado” a no mas del doble
del espacio del catéter.?

* Extraer la cantidad minima necesaria de sangre para
los diferentes examenes de laboratorio. Los volumenes
sanguineos recomendados son: 2 mL para gasometria
arterial, y entre 1y 2 mL para quimica sanguinea.?’

* Establecer el monitoreo continuo de SVCO, para dismi-
nuir la extraccion de sangre para gasometria venosa.

CONCLUSIONES

La extraccion de sangre en el enfermo grave es causa de
anemia, motivo por el cual se recomienda limitar la toma
de muestras a objetivos diagnosticos y terapéunidad de
terapia intensivacos, de acuerdo con una estricta evalua-
cion clinica.
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Médicos de otras especialidades, médicos generales o residentes de medicina interna, estos Ultimos en espera de ascender a alguna de las
dos opciones anteriores. (Médicos asociados).

Enfermeras, paramédicos o cualquier miembro del equipo de salud etc. Que deseen pertenecer al colegio (Profesional no médico asociado)

Cualquier ciudadano ajeno a la medicina que por sus méritos cientificos, morales o sociales el Colegio invite a pertenecer. (Socio honorario).

Por favor no duden en comunicarse con un servidor para cualquier aclaraciéon o duda y con gusto los atenderemos.

Dr. Cipriano Colima Marin
Secretario de Admision y Filiales
Colegio de Medicina Interna de México
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