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RESUMEN

Introduccion: La presencia de anemia es la anomalia hematoldgica y analitica
mas frecuente entre los pacientes médicos y quirdrgicos ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos. Se ha comprobado que la extraccion de sangre
para andlisis en los pacientes de UCI es superior a 40 ml por dia, frente a los 12
ml por dia que se extraian en los pacientes de planta. Actualmente existe
evidencia sobre la influencia de la toma de muestras sanguineas que se

correlaciona con la prevalencia de la anemia en pacientes en estado critico.

Objetivos. Evaluar la incidencia de anemia y la asociacion del volumen sanguineo
extraido en las primeras 72 horas con los niveles de hemoglobina en los pacientes

en estado critico que ingresan al servicio de terapia intensiva.

Material y métodos. Es un estudio observacional, transversal-analitico,
transversal y descriptivo. Todos los pacientes que ingresen al servicio de terapia
intensiva del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, dentro de un periodo de tiempo
establecido, a los cuales se les realicen tomas de muestras sanguineas para

estudios de laboratorio.

Resultados. Se analizaron un total de 38 pacientes, de los cuales 7 (18.4%)
fueron del sexo femenino y 31(81.6%) del sexo masculino, con un promedio de
edad de 41.32 £18.4 afios. De los cuales se obtuvo que en nivel de hemoglobina
de ingreso fue de 12.21 + 2.63 mg/dL, el nivel de hemoglobina a las 72 horas fue
de 10.17 £ 2.01.mg/dL. Los dias de estancia fueron de 7.4 £ 6.45 dias. El volumen
de sangre extraido fue de 76.80 ml + 28.58 ml.

Conclusiones. En el grupo de pacientes estudiados, no se observo asociacion
entre el volumen de sangre extraido y los niveles de hemoglobina que presentan
los pacientes criticos ingresados a la unidad de cuidados intensivos; ademas de
gue tampoco se evidencié asociacion de la alteracion de balance hidricos positivos

en el mismo periodo de tiempo con los niveles de hemoglobina.



ABSTRACT

Introduction. The presence of anemia is the most frequent hematological and
analytical anomaly among the medical and surgical patients admitted to the
Intensive Care Units. It has been found that the blood extraction for analysis in ICU
patients is higher than 40 ml per day, compared to 12 ml per day that were
extracted in the patients of the plant. There is currently evidence about the
influence of blood sampling that correlates with the prevalence of anemia in
critically ill patients.

Goals. To evaluate the incidence of anemia and the association of blood volume
extracted in the first 72 hours with hemoglobin levels in critically ill patients
admitted to the intensive care unit.

Material and methods. It is an observational, cross-analytical, cross-sectional and
descriptive study. All patients who enter the intensive care service of the Miguel
Hidalgo Centennial Hospital, within a set period of time, to which blood samples

are taken for laboratory.

Results. A total of 38 patients were analyzed, of which 7 (18.4%) were female and
31 (81.6) were male, with an average age of 41.32 +18.4 years. Of which it was
obtained that in the level of income hemoglobin was 12.21 + - 2.63 mg / dL, the
level of hemoglobin at 72 hours was 10.17 + 2.01 mg / dL. The days of stay were
7.4 £ 6.45 days. The volume of blood extracted was 76.80 ml + - 28.58 ml.

Conclusions. The group of patients studied, there was no association between the
volume of blood extracted and the hemoglobin levels of critical patients admitted to
the intensive care unit; In addition, there was no evidence of an association
between the alteration of positive water balance in the same period of time with

hemoglobin levels.



1. MARCO TEORICO

La presencia de anemia es la anomalia hematoldgica y analitica mas frecuente
entre los pacientes meédicos y quirdrgicos ingresados en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Generalmente la presencia de anemia y su gravedad se
definen mediante la determinacion de la hemoglobina o el hematocrito. Sin
embargo, en el paciente critico existen muchos factores que pueden hacer
cambiar rdpidamente el valor de estos parametros, de tal forma que la presencia
de anemia debe interpretarse en relacion con la fisiopatologia y terapéutica
concurrentes. Por ello es necesario conocer la etiopatogenia de la anemia para su
prevencion, la realizacion de un diagnostico correcto y la implementacion de un

tratamiento adecuado para evitar o reducir sus efectos deletéreos. *

La eritrona, definida como la totalidad de elementos eritroides en todos los
estadios madurativos de desarrollo, constituye un ejemplo de division dinamica. La
célula madre pluripotencial (CFU-S) se diferencia en una parte a células
precursoras eritroides formadoras de colonias (BFU-E) y éstas a unidades
formadoras de colonias eritroides (CFU-E), por medio de divisiones que van de 7 a
14 dias, y después por medio de tres divisiones se suceden los proeritroblastos,
eritroblastos y reticulocitos, que posteriormente ya en el torrente circulatorio se
diferencian en eritrocitos maduros. Para que este proceso ocurra a la velocidad
adecuada (cada segundo se renuevan unos 2-3 millones de eritrocitos) es
necesario el estimulo de la eritropoyetina y de algunas citocinas, asi como el

aporte de materiales plasticos (hierro, vitaminas B6 y B12, acido fdlico, etc.).

El hierro, procedente de la dieta o administrado por via oral, se absorbe en el
duodeno en forma de hierro heme y no heme a través de la membrana apical del
enterocito. Esta absorcion se produce en cantidad de 1-2 mg/dia que vienen a
cubrir las pérdidas diarias. El Fe en el enterocito puede seguir dos caminos. Una

pequefa parte se almacena unida a la ferritina y el resto atraviesa la membrana



basolateral del enterocito con el concurso de la ferroportina 1 para alcanzar la
circulacién y unirse a la transferrina. El destino natural del complejo Tf-Fe es ser
captado por las células eritroides inmaduras, a través de los receptores de Tf
localizados en su membrana plasmatica, donde se aprovecha en su mayor parte
para la sintesis de la Hb y formacion de nuevos eritrocitos, y una pequefa
cantidad se almacena en la proteina ferritina. A los 120 dias de su entrada en
circulacion los eritrocitos son inexorablemente fagocitados por los macréfagos del
bazo, higado o médula 6sea, donde se cataboliza el heme y libera Fe que se
almacena en la ferritina. Desde este depdsito y también mediante el concurso de
la ferroportina 1, atraviesa la membrana del macréfago y se incorpora a la Tf, que
lo lleva nuevamente a la médula Osea. Esta via de reciclaje del Fe es
indispensable, ya que los requerimientos diarios de la eritrona son de unos 20-30
mg de Fe, mientras que la absorcion intestinal del mismo es tan sélo de 1-2
mg/dia.

El balance entre la entrega y demanda de oxigeno es diariamente un reto en los
pacientes criticamente enfermos. La demanda de oxigenacion tisular cominmente
se encuentra incrementada en los pacientes criticos que son incapaces de
incrementar el aporte de oxigeno de acuerdo a su demanda. La insuficiencia en la
entrega de oxigeno conduce a isquemia tisular y disfuncion en la organica. El
mayor factor que contribuye a la entrega de oxigeno en la capacidad de la sangre

de captar oxigeno, la cual depende de la concentracion de hemoglobina.

La anemia es comun en los pacientes de la terapia intensiva y con etiologia
multifactorial. Las consecuencias fisioldgicas de la anemia pueden ser vistas tanto
en pacientes sanos como en pacientes enfermos, y la anemia se ha asociado con
peores resultados en los pacientes criticamente enfermos e incluye falla en el
destete de la ventilacibn mecénica, infarto al miocardio e incremento de la

mortalidad.



A pesar del riesgo de la asociacion de la anemia, el tratamiento de la misma con
transfusion de células rojas sanguineas es otro riesgo. La transfusion de células
rojas sanguineas esta asociada con complicaciones severas bien conocidas,
incluyendo inmunosupresion, dafio pulmonar inducido por transfusion vy
sobrecarga cardiaca asociada a transfusién. Los productos sanguineos también

sSon escasos, caros y necesitan ser conservados. 23

1.1 Etiopatogenia de la anemia del paciente critico.

Habitualmente la anemia del paciente critico presenta una etiologia multifactorial,
en la que pueden intervenir la pérdida de sangre por traumatismos, cirugia o
hemorragia gastrointestinal, sin olvidar las hemorragias intramusculares, pleurales
y peritoneales, las cuales pueden ocurrir con motivo de la colocacion de un catéter
central o la practica de una puncién para biopsia. La hemorragia puede ocasionar

una disminucién de la perfusion renal y de la médula 6sea.

Apartado especial ocupan las pérdidas debidas a extracciones sanguineas
repetidas para determinaciones analiticas diversas y cuya trascendencia es

frecuentemente mal valorada.

Se ha comprobado que la extraccién de sangre para analisis en los pacientes de
UCI es superior a 40 ml por dia, frente a los 12 ml por dia que se extraian en los
pacientes de planta. Existe relacion directa con las flebotomias y el requerimiento

del 30% de todas las transfusiones de UCI.

En la actualidad se ha comprobado que en las UCI de Europa la extraccion diaria
de sangre con fines diagnosticas se sitia en 40 a 70 ml, esto es equivalente a un
concentrado de hematies cada 7 a 10 dias. La mayor extraccién de sangre se
produce en las primeras 24 a 48 horas del ingreso a UCI y desciende
progresivamente en los pacientes que requieren de una estancia prolongada.

Dados los profundos cambios hemodinamicos e hidroelectroliticos que pueden

7



sufrir los pacientes criticos, la anemia del paciente critico puede ser relativa a un
fendbmeno de hemodilucién, frecuente en la insuficiencia renal aguda, la
insuficiencia cardiaca congestiva o tras la simple elevacion de la volemia por

excesiva administracion de fluidos.

Los pacientes criticos presentan defectos en la secrecién y/o mala utilizacion de
eritropoyetina. Por ello, aunque debe evitarse la hipoxia, no se aconseja la
oxigenacion excesiva mantenida, ya que ésta frenaria la produccién y liberacion
de eritropoyetina, tal como lo hace la propia transfusion sanguinea. De otra parte,
existen una serie de citocinas proinflamatorias con efecto inhibitorio sobre la
eritropoyesis entre las que se encuentran el factor de necrosis tumoral, el
interferon gamma y la interleucina-1, que, al ser liberados durante la sepsis,
pancreatitis, traumatismos y cirugia, inducen un descenso en la produccion de
eritropoyetina; esto es, se produce una secrecion de eritropoyetina inapropiada

para el grado de anemia. *

Para evitar los efectos deletéreos de la anemia del paciente critico, un 40% de
estos pacientes suelen ser transfundidos, elevandose esta cifra al 70% si la
estancia en UCI supera los 7 dias.

Se ha visto que la anemia moderada puede producir un efecto favorable en el
paciente critico al disminuir la viscosidad sanguinea y favorecer la micro
circulacion y la oxigenacion celular. Sin embargo, la anemia grave ocasiona
defectos en la oxigenacion tisular, lo cual desempefia un papel importante en la
patogenia del fallo multiorganico y por tanto debe evitarse y/o tratarse. En
pacientes quirargicos la anemia esta relacionada con aumento de la
morbimortalidad. Los posibles tratamientos son la transfusion de sangre alogénica
y la estimulacién de la eritropoyesis con eritropoyetina humana recombinante yo

hierro intravenoso.



La transfusion de sangre alogénica se utiliza para conseguir restaurar los niveles
de hemoglobina de forma rapida y efectiva. Suele prescribirse cuando la
hemoglobina desciende por debajo de un valor determinado segun distintas
estrategias. Las estrategias tranfusionales liberal consiste en utilizar transfusion de
sangre alégena cuando la hemoglobina desciende por debajo de 10 g/dl,
intentando mantener unos valores entre 10 y 12 g/dl. El incremento de las
concentraciones de Hb mejoraria el aporte de oxigeno a los tejidos y asi se
optimizaria la funcién de los 6rganos. Sin embargo, otros autores concluyen que
una estrategia transfusional restrictiva resultaria al menos tan efectiva, si no
superior, a una liberal en los pacientes criticos en normovolemia, optando por un
umbral transfusional de 7 g/dl de hemoglobina e intentando mantenerla entre 7y 9
g/dl.

Los estudios recientes siguieren que los pacientes criticos en general pueden
tolerar anemias con niveles de 7 g/dL, sin embargo, se ha aumentado la
preocupacion en gque este nivel de anemia pudiera no ser bien tolerado por ciertos
pacientes criticos, tales como los que presentan enfermedad coronaria pre
existente, enfermedad cerebrovascular, o enfermedad pulmonar. Sin embargo,
ciertos clinicos recientemente creen que algunas condiciones pueden requerir
mayor concentracion de hemoglobina, tales como sindrome de distres respiratorio

agudo, sepsis, o falla multiorganica.

Los pacientes criticos reciben un numero alto de transfusiones sanguineas. Entre
el 40% y 50% de los pacientes admitidos a la UCI reciben al menos una unidad de
concentrado eritrocitario alogénico con un promedio de 5 unidades durante su
admision la transfusion de células rojas no esta libre de riesgo y existe poca
evidencia que la transfusion de rutina de concentrado de células rojas alogénicas
almacenadas sea benéfico para los pacientes hemodinamicamente estables con

anemia. °



La transfusion de células rojas es actualmente la Unica estrategia de tratamiento
disponible para reemplazar la pérdida sanguinea en pacientes con shock

hemorragico.

La anemia definida por la Organizacion Mundial de la Salud como una
concentracion de hemoglobina por debajo de 13 g/dL para hombres adultos y
menor de 12 g/dL para mujeres adultas es comun en la UCIl. Muchos estudios

reportan una prevalencia de anemia a la admisién en la UCI.

A diferencia de otros profesionales médicos, el intensivista corrige su punto de
mira ante la anemia del paciente critico correctamente controlado, donde una cifra
reducida de hematies al disminuir la viscosidad sanguinea induce cambios
reolégicos que en el ambito de la microcirculacion favorecen la oxigenacion
celular. A estos cambios reoldgicos, habria que afadir el efecto estimulador del
descenso de la masa eritrocitaria sobre la produccién de eritropoyetina. De hecho,
cuando se analiza la evolucion de los pacientes criticos, se observa que a medida
gue aumenta su tiempo de estancia en UCI, la mayor parte de los que sobreviven
presentan una anemia con niveles de hemoglobina en torno a los 10 g/dl. Pero,
por otra parte, se ha descrito alteracion en los eritrocitos circulantes de los
pacientes criticos que afectan a su estructura (por ejemplo, disminucion del
contenido de &cido salico y de glucoforina de la membrana, tendencia a la
esfericidad y disminucion de la deformabilidad), funcionalidad (por ejemplo,
cambios en la concentracion de 2,3-difosfoglicerato) y supervivencia (reduccion de

120 a 90 dias), que pueden alterar el transporte de oxigeno.

Para evitar el desarrollo y/o agravamiento de la anemia del paciente critico,
ademas de la resolucion mas rapida posible del problema que originé el ingreso
del paciente en la UCI, muy posiblemente una de las medidas mas eficaces sea la
de reducir las pérdidas sanguineas (por ejemplo, limitando las extracciones de
sangre con fines diagndsticos, disminuyendo las pérdidas por sangrado quirdrgico

mediante un tratamiento agresivo de las alteraciones de la hemostasia, reduciendo
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las pérdidas gastrointestinales por Ulceras de estrés o gastritis erosiva, etc.). En
cuanto al tratamiento de la APC, ademés de la administracion de transfusion de
sangre alogénica, debe considerarse el tratamiento farmacolégico con hierro

intravenoso Yy eritropoyetina humana recombinante.

Para evitar los efectos deletéreos de la anemia del paciente critico, un 40% de
estos pacientes suelen ser transfundidos, elevandose esta cifra al 70% si la
estancia en UCI supera los 7 dias. La transfusion de sangre alégena suele
prescribirse cuando la concentracion de hemoglobina desciende de un cierto nivel
(umbral transfusional), a menudo fijado entre 7 y 10 g/dl, segun se aplique una
politica transfusional liberal o restrictiva o en funcion de la presencia o no de

disfuncién organica. °

El razonamiento tedrico sobre el que se asienta la politica transfusional liberal es
bastante directo: el incremento de las concentraciones de hemoglobina mejoraria
el aporte de oxigeno a los tejidos y asi optimizaria la funcién de los 6rganos. Sin
embargo, a partir de los resultados del trabajo de Hébert et al parecer concluirse
gue una estrategia transfusional restrictiva (empleo de un umbral transfusional de
7 g/dl de hemoglobina con mantenimiento de una hemoglobinemia de 7-9 g/dl)
resultaria al menos tan efectiva, si no superior, a una liberal (umbral transfusional
10 g/dl, con rango de mantenimiento entre 10-12 g/dl de Hb) en los pacientes

criticos en normo volemia.

La posible excepcion serian los pacientes con procesos isquémicos agudos
(umbral de transfusion: Hb < 9 g/dl), como se ha demostrado en un posterior
analisis de los datos del subgrupo de pacientes cardiacos de este estudio, y los
pacientes en la fase inicial de la sepsis grave (umbral de transfusion: Hb <10 g/dl,

si saturacién venosa central de oxigeno < 70%).

Por ello, pese a las posibles ventajas tedricas de un criterio liberal de la

transfusion sanguinea, parece que son mas los beneficios de la aplicacion de un
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criterio restrictivo (hemoglobina tolerable). Ademas, los datos de diversos estudios
en pacientes ingresados en UCI parecen indicar que la morbilidad y mortalidad
son aun menores en los pacientes no transfundidos. En un estudio realizado en
las UCI europeas se constato que, con un umbral de transfusion de 8,5 g/dl de Hb,
el 37% de los pacientes son transfundidos, y en éstos se produjo una recuperacion
mas lenta de la funcionalidad de los 6rganos, una estancia mas larga y una mayor
mortalidad. Asi, la tasa de mortalidad fue del 30% en los pacientes no

transfundidos frente al 50% en los transfundidos.’

Actualmente existe evidencia sobre la influencia de la toma de muestras
sanguineas que se correlaciona con la prevalencia de la anemia en pacientes en
estado critico. La toma de muestras sanguineas en la unidad de terapia intensiva
contribuye significativamente al diagnéstico de anemia en el enfermo grave. La
cantidad de sangre extraida por flebotomia varia segun la poblacion estudiada.
Diversos estudios han demostrado que la extraccion de sangre llega a ser hasta
de 377 mL/dia en las unidades de terapia intensiva cardiotoracicas; de 240 mL/dia

en las generales, y de 41.5 mL/dia en las mixtas.®

Un estudio realizado en Gran Bretafia demostr6 que el 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. Otro estudio observacional
evaluo la extraccion de sangre en 145 de estas unidades europeas, y encontré 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 mas muestras diarias de sangre, pero puede llegar hasta doce.
Existe una correlacion significativa entre la gravedad de la enfermedad y el

namero de muestras sanguineas obtenidas, lo que expone a los pacientes mas

graves a mayor riesgo de anemia y necesidad de transfusiones.®
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El examen que con mayor frecuencia requiere flebotomia 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 hemética, pruebas de
coagulacion y quimica sanguinea. Un catéter venoso central se acompafa de
pérdidas sanguineas tres veces mayores gque en pacientes sin €l. Las muestras

para quimica sanguinea requieren mayor volumen de extraccion.

La anemia a menudo persiste mucho después de la descarga de la UCI. En un
estudio, el 53% de los pacientes con anemia al alta de la UCI adn estaban
anémicos 6 meses después. Aunque no se estudid especificamente en los
sobrevivientes de la UCI, la extrapolacion de la literatura sobre la anemia en
diversas enfermedades crénicas descrita anteriormente sugiere que la anemia
persistente después de una enfermedad critica puede tener importantes

consecuencias a largo plazo. *?

Un nivel de hematocrito <30% en la unidad de cuidados intensivos quirargicos fue
frecuente y parece ser un predictor de peor resultado en pacientes quirargicos
criticos. Los pacientes con hematocrito tenian una unidad de cuidados intensivos
quirdrgicos mas larga y la duracion de la estancia hospitalaria, mas
complicaciones postoperatorias y mayor unidad de cuidados intensivos quirlirgicos
y tasas de mortalidad hospitalaria. **

Entre los pacientes criticos, el manejo de sangre del paciente puede ser
particularmente eficaz dada la prevalencia extremadamente alta de anemia, las
practicas transfusionales variables e injustificadas, la alta frecuencia de trastornos
de la coagulacion y las fuentes evitables de pérdida de sangre, como extracciones
innecesarias de sangre diagnéstica. EI manejo adecuado de la prevencion de
anemia, deteccion, monitoreo, diagnéstico y tratamiento, incluidos los agentes

hematinicos, es la clave para la implementacion efectiva del manejo de sangre del
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paciente. Las transfusiones de sangre deben usarse de acuerdo con las pautas
actuales, que apoyan estrategias de transfusiébn mas restrictivas en la mayoria de
los pacientes criticos. Los estudios recientes informan sobre el éxito de los
programas Patient Blood Management para reducir la utilizacion de transfusiones,
reducir la carga de anemia en los pacientes y mejorar los resultados de los
pacientes, incluida una menor duracion de las estancias hospitalarias, una menor

frecuencia de complicaciones y un menor riesgo. **

Los ultimos estudios se han encaminado a revisar los tratamientos y estrategias
que pueden usarse para reducir, 0 como adjuntos a, la transfusiéon de sangre para
controlar los volimenes de sangre en pacientes que estan criticamente enfermos.
Las areas abordadas incluyen anemia iatrogénica, administracion de liquidos,
agentes farmaceéuticos, agentes hemostaticos, portadores de oxigeno a base de
hemoglobina y el manejo de pacientes para quienes la sangre no es una opcion. *°

1.2 Antecedentes cientificos

Desde el afio 1998, Carrillo y cols. Realizaron un estudio para evaluar el impacto
de la toma de muestras sanguineas en el paciente critico y su relacién con el
descenso de la hemoglobina y requerimientos tranfusionales en la UCI de un
hospital de tercer nivel de México, evidenciando que la sangre extraida promedio
en 50 pacientes fue de 20.3 litros por dia, con un descenso de hemoglobina de 2
g/dL.

En el aflo 2005, Paaladinesh Thavendiranathan y cols. Realizaron un estudio para
determinar si las tomas de muestras sanguineas causaban anemia en pacientes
del Hospital General de Toronto, asi como el efecto de la flebotomia sobre los
niveles de hemoglobina encontrando que dicho procedimiento esta altamente

asociado con cambios en los niveles de hemoglobina, con una asociacién del
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19.6% en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna y contribuia a

anemia.

En el afio 2016, Hyung director de calidad y seguridad del paciente, de la escuela
de medicina de Mount Sinai, Nueva York reporté que las tomas de muestras para
diagnostico deberian ser especificas y para guiar el tratamiento. La toma de
muestra debera ser evaluada diariamente en vez de realizarla automaticamente
todos los dias. Ya que se ha reportado que, en los casos de tomas de muestras
sanguineas, el volumen extraido se ha aumentado significativamente para
pruebas innecesarias, resultando en altas tasas de anemia adquiridas en el

hospital.

En el afio 2011, Neale reporté que, por cada 50 ml de sangre extraida, el riesgo de
desarrollar anemia de moderada a severa en el hospital Rose fue de 15%.

En el afio 2011, Salisbury y cols. Reportaron que el promedio de volumen extraido
(flebotomia) fue mas alto en paciente que presentd anemia adquirida en el hospital

en comparacion con aquellos pacientes que no presentaron anemia.

2. JUSTIFICACION

2.1 Descripcion del problema

La elevada prevalencia de anemia en los pacientes que ingresan a los servicios de
terapia intensiva de paises desarrollados, se ha asociado con resultados

deletéreos directos en la salud y evolucion de la enfermedad de los pacientes.

La presencia y persistencia de anemia en pacientes criticos causa alteraciones en
el transporte de oxigeno a los tejidos, presentando alteraciones en niveles,

entrega y demanda de oxigeno, impactando directamente sobre el metabolismo
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aerobio del paciente, ocasionando retraso en la mejoria de la evolucion de la

enfermedad.

Magnitud

La asociacion entre la toma de muestras sanguineas, y prevalencia de anemia del
paciente critico es una asociacion previamente documentada sin embargo no
explorada en nuestro contexto. Siendo la presencia de anemia un factor
claramente deletéreo para la estabilidad hemodinamica del paciente y curso de su
enfermedad, teniendo un impacto directo en la estancia en el servicio de terapia

intensiva.

El paciente en estado critico, presenta un reto en los médicos que se involucran
en su atencion en las unidades de cuidados intensivos actuales, ya que el costo
por dia de hospitalizacion en UCI es muy elevado, teniendo como consecuencia
un elevado gasto de insumos hospitalario, tanto de recursos humanos como de

material para la atencion directa del paciente.

La presencia de anemia en el paciente critico, aunado a sus complicaciones antes
comentadas, provoca un aumento en los dias de estancia en las unidades de
cuidados intensivos, causando impacto directo sobre el gasto econdémico las

instituciones de salud.

Trascendencia

El beneficio de demostrar la asociacion de la toma de muestras sanguineas con la
presencia de anemia en los pacientes criticos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, podria conducir a la realizacion de programas para capacitacion del
personal para una mejor toma de muestras sanguineas y optimizar al maximo las
muestras requeridas para la atencion integral del paciente, asi como demostrar la

posibilidad de realizacion de estudios de laboratorio de rutina que no impactan
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sobre la evolucion de la enfermedad del paciente, ni tampoco sobre una toma de
decisiones sobre el tratamiento con los estudios solicitados, ocasionando un gasto
elevado para la institucion de salud, ademas de perpetuar aun mas la estancia del
paciente en UCI por la asociacion que existe entre la toma de muestras

sanguineas y la presencia de anemia y sus complicaciones antes mencionadas.

Por lo tanto, es importante saber que prevalencia de anemia existe en los
pacientes criticos que ingresan a la terapia intensiva del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo y la asociacién que existe por la toma de muestras sanguineas
para estudios solicitados con los niveles de hemoglobina.

Factibilidad

La anemia es un problema frecuente en los enfermos que ingresan a la unidad de
terapia intensiva (UTI), por diversas causas: hemorragia, coagulopatias,
insuficiencia renal o deficiencias nutricionales. La toma de muestras sanguineas
en la unidad de terapia intensiva contribuye significativamente al diagnéstico de

anemia en el enfermo grave.

Se ha comprobado que la extraccion de sangre para analisis en los pacientes de
UCI es superior a 40 ml por dia, frente a los 12 ml por dia que se extraian en los
pacientes de planta. Existe relacion directa con las flebotomias para analisis el
30% de todas las transfusiones de UCI. Esta toma de muestras esta totalmente

relacionada con la prevalencia de anemia en el paciente critico.

Con el siguiente protocolo se propone conocer cual es la asociacion y prevalencia
de anemia de los pacientes que ingresan al servicio de terapia intensiva del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, relacionado con toma de muestras
sanguineas para realizacion de estudios de rutina necesarios para la evaluaciéon

integral de los pacientes en UCI.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general.

° Evaluar la incidencia de anemia y la asociacion del volumen sanguineo extraido
en las primeras 72 horas con los niveles de hemoglobina en los pacientes en

estado critico que ingresan al servicio de terapia intensiva.

3.1.1 Objetivos especificos.

° Conocer las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes al ingreso a
la UTI.

° Medir el volumen de sangre extraido durante las primeras 72 horas de ingreso y
la hemoglobina/hematocrito.

° Evaluar la prevalencia de anemia al ingreso la UTI.

° Evaluar la incidencia de anemia a las 72 horas de ingreso a la UTI

° Comparar los niveles de hemoglobina/hematocrito segun categorias de volumen
de sangre extraido.

° Evaluar la correlacion del volumen de sangre extraido con el nivel de

hemoglobina.
4. HIPOTESIS

El volumen sanguineo extraido en las primeras 72 horas se correlaciona
negativamente con los niveles de hemoglobina en los pacientes en estado critico

gue ingresan al servicio de terapia intensiva.
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5. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

5.1 Tipo de estudio.

Es un estudio observacional, transversal-analitico.

5.2 Disefno

Estudio transversal y descriptivo.

5.3 Definicién del universo o poblacién en estudio.

Todos los pacientes que ingresen al servicio de terapia intensiva del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo, dentro de un periodo de tiempo establecido, a los cuales

se les realicen tomas de muestras sanguineas para estudios de laboratorio.

5.4 Operacionalidad de variables.

Tabla 1. Operacionalidad de variables.

VARIABLE | DEFINICIONES | INDICADOR/ESCA | TIPO ESTADISTI
LA DE MEDICION CO
Edad Tiempo de vida | NUmero de afios Numeérica Media y
de una persona desviacion
estandar.
Sexo Género del | Hombre o mujer Categorica | Frecuencia
paciente simple y
porcentaje
Diagnostico | Enfermedad del | Diagnéstico Categorica | Frecuencia
de ingreso | paciente a su simple y
ingreso a la porcentaje
terapia intensiva
Nivel de | Hemoglobina Nivel de | Numérica Media y
hemoglobin | medida en la | hemoglobina desviacion
a al ingreso | sangre del estandar.
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paciente a su
ingreso a UCI

Nivel de | Hemoglobina Nivel de | Numérica Media y
hemoglobin | medida en la | hemoglobina desviacion
a las 72| sangre del estandar.
horas. paciente a las
72 horas de la
estancia del
paciente en
UClI-
Volumen de | Cantidad de | Menor de 40 ml Cuantitativa, | Media y
sangre sangre extraida | De 40 a 100 ml continuas. desviacién
extraido en | del paciente | De 100 a 200 ml estandar.
las primeras | para realizar | Mayor de 200 ml|
72 horas estudios de
laboratorio.
Tiempo de | Numero de dias | Dias de estancia del | Cuantitativa, | Media y
estancia en | que el paciente | paciente en terapia | discontinua | desviacion
terapia permanece en | intensiva. estandar.
la terapia
intensiva.
Mortalidad | Muerte del | Si Categérica | Frecuencia
paciente debido | No simple y
a la enfermedad porcentaje
o diagnadstico de
ingreso.
Anemia Se determinara | Si Cualitativa Frecuencia
al ingreso y a|No nominal simple y
las 72 horas. porcentaje

5.5 Seleccién de la muestra

TIPO DE MUESTRA: Probabilistico.

TAMANO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes que ingresen al servicio de

terapia intensiva del hospital centenario miguel hidalgo en el periodo de

septiembre y octubre del 2017.
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5.6 Criterios inclusion y eliminacién.

5.6.1 Criterios de inclusioén

- Pacientes mayores de 18 afnos de edad
- De ambos géneros
- Pacientes que ingresen por primera vez al servicio de terapia intensiva del

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

5.6.2 Criterios de no inclusién

- Pacientes menores de 18 afios de edad
- Pacientes que no deseen participar en el estudio o no den su

consentimiento para participar

5.6.3 Criterios de eliminacién

- Pacientes con presencia de sangrado o hemorragias las cuales sean la
causante de la presencia de anemia
- Pacientes que fallezcan durante el estudio a realizar

5.7 Recoleccion de lainformacion.

5.7.1 Instrumentos.

Se contara con un cuestionario que se aplicara cada paciente a su ingreso y a las
72 horas de su estancia en UCI. Este reactivo de preguntas se encuentra en el

apartado de anexos.
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5.7.2 Logistica.

El médico residente o médico de guardia, valorarq todos los pacientes que
ingresen al servicio de terapia intensiva del Centenario Hospital Miguel Hidalgo y
verificara si el paciente cumple con los criterios de inclusion para el protocolo.

Una vez aceptado del paciente, y cumpliendo con los criterios de inclusién se
aplicara el cuestionario de variables a cada paciente.

Se pegara una hoja con el cuestionario en la cama del paciente. Se anotaran los
datos generales del paciente y el nivel de hemoglobina con la que ingreso el
paciente.

Posteriormente en cada toma de muestra sanguinea, se cuantificara los mililitros
de sangre extraidos, tanto para purgar la linea arterial o catéter venoso central,
como la cantidad de sangre extraida para vaciarla en los tubos de laboratorio, y se

anotara en la hoja de cada paciente.

Luego se cuantificara el volumen de sangre extraido para la realizacion de estudio
de laboratorio, esta cuantificacion de volumen de sangre extraido se verificara
cada gue se tomen muestras sanguineas para estudios hasta cumplir 72 horas de
estancia del paciente en la terapia intensiva. Al cumplir este tiempo, se cuantificara

el volumen de sangre total extraido del paciente.

Posteriormente se tomara otro nivel de hemoglobina, el cual se anotara en el

cuestionario.

5.7.3 Proceso de informacion.

Una vez recolectada toda la informacion en los cuestionarios de cada paciente y

habiendo obtenido la cantidad de muestra adecuada, la informacidon se vaciara en

22



el programa Excel para procesar la informacién; para posteriormente utilizar el

programa SPSS para andlisis estadistico.

5.7.4 Analisis estadistico.

Se realizara estadistica descriptiva e inferencial.

Analisis univariado:

T de student, o U de Mcweaning dependiendo de la distribucion de nuestra
poblacion y la cantidad de pacientes para variables numéricas.

X cuadrada, para variable categorica.

Para la correlacion se utilizara el instrumento de R de Pearson.

Si es factible se utilizara analisis multivariado.

5.8 Consideraciones éticas.

El protocolo fue autorizado por el Comité Local de Investigacion del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.

Segun la Ley General de Salud el protocolo esta caracterizado sin riesgo para el
paciente ya que no se realiza manipulacion ni fisica ni psicolégica de él o de su

entorno.
Las actividades realizadas durante el proceso del protocolo son las propias que se
deben de realizar en atencion del paciente por lo que solo se solicité en caso

necesario consentimiento verbal para su realizacion.

El manejo de informacion y del paciente se ajusta a las normas y preceptos

realizados en la convencion de Helsisnky y sus enmiendas posteriores.
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5.9 Recursos para el estudio.

5.9.1 Recursos humanos.

Adrian Benjamin Valadez Pérez.
Médico Residente de Segundo Afo.
Subespecialidad en Medicina del Enfermo en Estado Critico.

Hospital Centenario Miguel Hidalgo.

Dr. ROBERTO ALEJANDRO CASTILLO GONZALEZ.

Jefe de la unidad de cuidados intensivos adultos.

Hospital Centenario Miguel Hidalgo.

Médicos adscritos a la unidad de terapia intensiva del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, asi como médicos becarios como médicos internos, médicos residentes y

personal de enfermeria.

5.9.2 Recursos materiales.

Computadora, Impresora, Plumas y lapices, Hojas de anotaciones.

5.9.3 Recursos financieros.

A cargo del tesista.
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6. RESULTADOS.

Se analizaron un total de 38 pacientes, 31(81.6%) del sexo masculino; promedio
de edad de 41.32 (£18.4) afos. Tabla 2. El nivel de hemoglobina de ingreso fue
de 12.21 + 2.63 mg/dL, el nivel de hemoglobina a las 72 horas fue de 10.17 +-
2.01 mg/dL. Tabla. 3. Los dias de estancia fueron de 7.4 +- 6.45 dias.

El volumen de sangre extraido fue de 76.80 ml +- 28.58 ml. Tabla 4.

Los diagnésticos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue insuficiencia
renal (31.6%), traumatismo craneocenfalico (23.7), y evento vascular cerebral,
neumonia, pancreatitis, trauma de abdomen y trauma de térax (5.3% cada uno).
Tabla 5.

La mortalidad fue de 8.6%. Tabla 6. Se analiza la asociacion del volumen
sanguineo extraido y la hemoglobina a las 72 horas y no se observa correlacién
inversamente proporcional (r2=-0.129 p= 0.298). Tabla 7.

Los pacientes que presentan anemia al ingreso fueron 22 (57.9%). Tabla 8.
No existe correlacion significativa entre la hemoglobina a las 72 horas y el balance
hidrico de los pacientes. Tabla 9.

Tabla 2. Distribucién por sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido femenino 7 18.4 18.4 18.4
masculino 31 81.6 81.6 100.0
Total 38 100.0 100.0




Tabla 3. Analisis descriptivos del nivel de hemoglobina

Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
hb ingreso 38 6.5 18.2 12.216 2.6368
hb 72 horas 33 7.0 15.4 10.173 2.0142
N valido (por lista) 33

Tabla 4. Analisis descriptivos volumen de sangre extraidos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar

Edad 38 16 84 41.34 18.409

hb ingreso 38 6.5 18.2 12.216 2.6368

volumen de sangre extraido

- 35 39.0 171.5 76.803 28.5810

hb 72 horas 33 7.0 128.0 13.664 20.6186

dias de estancia 35 1 28 7.40 6.450

N valido (por lista) 32

Tabla 5. Andlisis de diagndstico de ingreso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Insuficiencia renal cronica 12 31.6 31.6 31.6

Traumatismo
craneoencefalico P 237 e >53
Evento vascular cerebral 2 53 53 60.5
Muerte cerebral 1 2.6 2.6 63.2
Mediastinitis il 2.6 2.6 65.8
SIRA 1 2.6 2.6 68.4
Neumonia 2 5.3 5.3 73.7
Sepsis 1 2.6 2.6 76.3
Pancreatitis 2 5.3 5.3 81.6
Trauma de abdomen 2 5.3 5.3 86.8
Trauma de torax 2 5.3 5.3 92.1
Ca testicular 1 2.6 2.6 94.7
Choque medular 1 2.6 2.6 97.4
Choque hipovolemico 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0
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Tabla 6. Andlisis de mortalidad.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido NO 32 84.2 91.4 91.4
Sl 3 7.9 8.6 100.0
Total 35 92.1 100.0
Perdidos  Sistema 3 7.9
Total 38 100.0

Tabla 7. Correlacion de volumen de sangre extraida y la hemoglobina a las 72 horas.

volumen de
sangre extraido hb 72
ml horas
volumen de sangre extraido Correlacién de Pearson 1 -.210
ml Sig. (bilateral) 242
N 35 33
hb 72 horas Correlacion de Pearson -.210 1
Sig. (bilateral) 242
N 33 33
Tabla 8. Porcentaje de pacientes que presentan anemia al ingreso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SIN ANEMIA 15 39.5 40.5 40.5
ANEMIA 22 57.9 59.5 100.0
Total 37 97.4 100.0
Perdidos  Sistema 1 2.6
Total 38 100.0
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Tabla 9. Correlacion de hemoglobina a las 72 horas y el balance hidrico.

hb 72 horas | balance hidrico
hb 72 horas Correlacién de Pearson 1 117
Sig. (bilateral) .525
Suma de cuadrados y
) 13604.036 28123.036
productos vectoriales
Covarianza 425.126 907.195
N 33 32
balance hidrico Correlacién de Pearson 117 1
Sig. (bilateral) .525
Suma de cuadrados y
] 28123.036 | 474273178.129
productos vectoriales
Covarianza 907.195 15299134.778
N 32 32

diagnostico

B Insuficiencia renal cronica
Traumatismo
craneoencefalico

[JEvento vascular cerebral

Bl Muerte cerebral
[ Mediastinttis

EsRrA
[ Neumonia
[ Sepsis

[ pancreatitis
M Trauma de abdomen
[ Trauma de torax

[ ca testicular

Grafica 1. Diagnosticos de ingreso

M Choque medular
[ choque hipovolemico
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M quirurgico
H clinico

Grafica 2. Diagnésticos quirargicos y clinicos.

mortalidad

- [¥e]
Es

Grafica 3. Mortalidad.
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6. DISCUSION

Como se comenta en la publicacidon de tratamiento de anemia en pacientes
criticos por Mufioz y Leal-Noval del servicio de UCI en Malaga Espafa; los
pacientes graves que ingresan a las unidades de cuidados intensivos, presentan
alteraciones de la oxigenacién por el estado de hipopoerfusion asociado a la
patologia de ingreso, esto ocasionando que se perpetie el estado de
hipoperfusion generaliza. Es por tal motivo, que el estudio de la asociacion del
nivel de hemoglobina en este tipo de pacientes ha tomado auge, para tratar de
disminuir las alteraciones de entrega de oxigeno a los tejidos, que en estos

pacientes se ve tan alterado.

En los pacientes criticos, es vital su estudio y toma de muestras sanguineas para
realizar analisis bioquimicos y establecer un tratamiento, sin embargo, se ha visto
que el solicitar dichos estudios en analisis de muestras sanguineas, ha
ocasionado que se extraigan cantidades de volumen sanguineo que altera en nivel

de hemoglobina de estos pacientes.

Las cantidades de volumen sanguineo que se han reportado en la literatura han
bastado para que alteren los niveles de hemoglobina, ocasionando y perpetuado
aun mas el estado de hipoperfusion y alteraciones de la entrega de oxigeno a los
tejidos. Por lo que es de vital importancia medir y cuantificar el nivel de
hemoglobina y tener especial cuidado en la cantidad de sangre extraida del

paciente para analisis bioquimicos.

Se han reportado por Carrillo Esper y Nufiez Bacarreza en el trabajo influencias de
las muestras sanguineas en la prevalencia de anemia en pacientes en estado
critico; un promedio de volumen de sangre extraida de aproximadamente 40 a 70
ml dentro de las primeras 72 horas llegando en algunas literaturas hasta 200 ml

como en las salas de cuidados post quirdrgicos de cirugia cardiovascular, lo que
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corresponde al volumen de sangre extraida en el grupo de pacientes que se
estudié en este trabajo.

Sin embargo, no se vio correlacion directa en los pacientes estudiados con el
volumen de sangre extraido y los niveles de hemoglobina que se registran al
ingreso de los pacientes a las 72 horas. Ademas de que tampoco se observo
correlacion directa entre los niveles de hemoglobina y el balance de liquidos que

se reportd en los pacientes dentro de las primeras 72 horas.

En el grupo de pacientes estudiados no se report6 relevancia estadistica entre el
volumen de sangre extraida para andlisis clinicos y los niveles de hemoglobina
presentes en los pacientes al ingreso a la unidad de cuidados intensivos y a las 72

horas de su estancia.

7. CONCLUSION.

En el grupo de pacientes estudiados, no se observo asociacion entre el volumen
de sangre extraido y los niveles de hemoglobina; ademas de que tampoco se
evidencié asociacion de la alteracion de balances hidricos positivos en el mismo

periodo de tiempo con los niveles de hemoglobina.
Se analiza la asociacion del volumen sanguineo extraido y la hemoglobina a las

72 horas y no se observa correlacion inversamente proporcional (r2= -0.129 p=

0.298). Los pacientes que presentan anemia al ingreso fueron 22 (57.9%).
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ANEXOS

Anexo A. Hoja de recoleccién de datos.

Nombre
Edad

Sexo

Diagnostico de ingreso

Nivel de hemoglobina a su ingreso

Volumen de sangre que se extrae en cada ocasion que se soliciten exdmenes de

laboratorio

Nivel de hemoglobina a las 72 horas

Dias de estancia en la UCI

Mortalidad. SI NO
Anemia al ingreso Sl NO
Anemia a las 72 horas de estancia Sl NO
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