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Resumen

Obj et ivo.  Conocer las variaciones de hemoglobina en pacientes no sangrantes, su posible 
relación con volumen de sangre ext raído y número de ext racciones.
Mét odos.  Estudio observacional y prospect ivo realizado desde abril hasta agosto de 2007. 
Se determinaron los valores de hemoglobina durante la estancia en Unidad de Cuidados 
Intensivos, volumen ext raído en cada analít ica, balance hídrico, APACHE II (Acut e Physio-

logy and Chronic Healt h Evaluat ion II) y otras variables demográicas. Aplicamos análisis 
descript ivo y de regresión lineal para conocer el comportamiento de estas variables.
Result ados.  Se estudiaron 124 pacientes. El 59,7% sufrió una disminución leve de hemo-
globina (descenso de hemoglobina ≤ 2g/dl), siendo ésta más grave (pérdida de hemoglo-
bina ≥ 2 g/dl) en el 21,8%. Estas disminuciones se correlacionaron con el volumen extraí-
do y el número de lebotomías, r = 0,557 (p: ns). No se encontró relación entre balance 
hídrico y disminución de hemoglobina.
Conclusiones.  La anemia en el paciente crít ico se relaciona con altos volúmenes de san-
gre ext raída y número de ext racciones.
© 2009 Elsevier España, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Obj ect ive. To determine the hemoglobin level variat ions in non-bleeding pat ients, it s 
possible relat ionship with the blood volume drawn and number of ext ract ions.
Met hods.  An observat ional, prospect ive study conducted from April to August  2007. He-
moglobin values during the ICU stay, blood volume drawn in each phlebotomy, luid ba-
lance, APACHE II and other demographic variables were determined.
Result s.  One hundred and twenty four pat ients were studied. Of these, 59.7% experien-
ced a mild decrease of hemoglobin levels (< 2g/dl) whereas 21.8% presented a more se-
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Introducción

La toma de muest ras sanguíneas para estudios de laborato-
rio durante el ingreso de los pacientes en un hospital puede 
originar importantes pérdidas de volumen sanguíneo. En al-
gunos casos, como el ingreso en una Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), los pacientes en situación crít ica pueden 
llegar a precisar lebotomía incluso varias veces al día, para 
una diversidad de estudios condicionados por la gravedad 
de la situación.

La anemia es un problema común en los pacientes crít i-
cos1-3.  Varios factores cont ribuyen a su aparición4,  ent re 
ellos una respuesta inadecuada a la erit ropoyet ina endóge-
na, la presencia de hemorragia gast rointest inal oculta, o 
relacionada con su patología, como es el caso de los pacien-
tes posquirúrgicos. Otra de las causas es la pérdida de san-
gre a través de lebotomía, sobre todo cuando ésta se reali-
za repet idamente.

La anemia se maniiesta clínicamente con taquicardia, 
cansancio y debilidad, así como con un ret raso en la recu-
peración f ísica de cualquier proceso o enfermedad. En el 
paciente crít ico todo esto se mult iplica debido a la grave-
dad de la patología que padece, con lo que se produce un 
aumento de la estancia en el área de crít icos y en el hospi-
tal.

En las UCI la presencia de líneas arteriales y vías venosas 
cent rales de varias luces hacen más fácil el procedimiento 
de lebotomía sin necesidad de punciones venosas en cada 
extracción. Pero la pérdida sanguínea se incrementa con 
éstas, ya que se requiere desechar la primera sangre para 
que la muest ra necesaria no resulte diluida o “ contamina-
da”  con los sueros y fármacos que habitualmente se infun-
den por dichas vías. La cant idad de sangre ext raída así re-
sulta aún mayor2,  lo que puede incrementar la anemia que 
frecuentemente presentan los pacientes durante su estan-
cia en UCI5.

Con la inalidad de disminuir las pérdidas hemáticas debi-
das a lebotomía, se han utilizado distintos métodos y téc-
nicas para la toma de estudios, como los que se señalan a 
cont inuación: individualización y racionalización de las ór-
denes de estudios sanguíneos6,  analizadores que ut il icen 
menor volumen de sangre7,  uso de colectores pediát ricos 
para toma de muest ras sanguíneas8 y disposit ivos conserva-
dores de sangre para la toma de muest ras9-11.

Pero a pesar de la existencia de estas modalidades en la 
toma de muest ras, su aplicación depende de los protocolos 
existentes en cada UCI y también de los laboratorios donde 
se realicen las analíticas, con lo que las pérdidas hemáticas 
por este mot ivo cont inúa siendo un problema común en es-
tas áreas, donde la tasa de t ransfusiones de concent rados 
de hemat íes es aproximadamente del 40%4,12.  Por ello nos 

planteamos este estudio con los siguientes obj et ivos:  cono-
cer las variaciones en la hemoglobina sérica de los pacien-
tes no sangrantes durante su estancia en UCI y analizar si 
dichas variaciones en la hemoglobina se relacionan con la 
cant idad de sangre ext raída y número de ext racciones rea-
lizadas para pruebas de laboratorio.

Metodología

Se t rata de un estudio descript ivo y prospect ivo. La invest i-
gación se llevó a cabo en una UCI médico-quirúrgica de ni-
vel III con 17 camas. El periodo de estudio fue de 15 sema-
nas (de abril a agosto de 2007).

Se discut ió y aprobó el proyecto de invest igación en se-
sión del Comité de Ética e Investigación Sanitaria del área 
hospitalaria de Jerez. Se confeccionó un documento de 
consent imiento informado para solicitud de autorización  
de inclusión del paciente en el estudio, irmado por él mis-
mo o por su representante legal.

La población a estudiar fue la formada por los pacientes 
que ingresaron en la Unidad durante el periodo de estudio y 
la muest ra está const ituida por aquellos pacientes mayores 
de edad, que permanecieron ingresados más de 48 horas. 
No se incluyeron en el estudio los pacientes con anteceden-
tes de enfermedad hematológica, politraumatismo, insui-
ciencia renal crónica en programa de hemodiálisis, historia 
reciente de sangrado act ivo de cualquier et iología y pacien-
tes ingresados para implante de marcapasos deinitivo (por 
la corta estancia de éstos). Se excluyeron del estudio a los 
pacientes posquirúrgicos si las pérdidas sanguíneas debido a 
la intervención eran consideradas signiicativas (>200 ml en 
24 horas de débito hemático por drenajes). 

Asimismo, la recolección de datos se interrumpió cuan-
do: los pacientes desarrollan fallo renal agudo y precisan 
técnicas de depuración renal extracorpórea (por la pérdida 
hemática que supone los cambios de hemoiltro), en caso 
de sangrado act ivo que se evidencie y suponga un potencial 
descenso en los niveles de hemoglobina por dicha causa, 
necesidad de t ransfusión de concent rado de hemat íes y alta 
de UCI o exitus.

Se diseñó una hoja de recogida de datos especíica para 
el estudio (anexo 1) donde los invest igadores del presente 
estudio con ayuda del personal de enfermería adscrito a la 
UCI anotaron las siguientes variables:

1.  Edad: expresada en años.
2.  Sexo: variable nominal, hombre o muj er.
3.  Diagnóst ico al ingreso: el principal al ingreso en la UCI, 

o el deinitivo al alta si al ingreso existiese duda diag-
nóst ica.

vere reduction (> 2g/dl). These decreases were correlated with the blood volume 
withdrawn and number of phlebotomies performed (r= 0.557, p < 0.000). There was no 
signiicant relationship between luid balance and decrease in hemoglobin.
Conclusion.  Anemia in crit ical il l pat ient  seems to be related to blood volume drawn and 
number of phlebotomies.
© 2009 Elsevier España, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.
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4.  APACHE II: variable numérica que corresponde a las 
siglas de “ Acut e Physiology and Chronic Heal t h Eva-

luat ion II” ,  es uno de los sist emas más f recuentemente 
utilizados para cuantiicar la gravedad de un paciente 
con independencia del diagnóst ico.  Es un sist ema de 
valoración pronóst ica de mortal idad que se fundamen-
ta en la determinación de las alt eraciones de variables 
isiológicas y de parámetros de laboratorio. El índice 
APACHE II es calculado a part ir de las 24 horas del in-
greso.

5.  Balance hídrico acumulado: diferencia ent re el volumen 
de líquidos que recibe el enfermo y el eliminado por el 
mismo, acumulado hasta el momento de la suspensión de 
la recogida de datos (expresado en ml e incluyendo pér-
didas insensibles y agua endógena).

6.  Ext racción de sangre: cant idad de sangre total ext raída 
(en ml) en cada lebotomía. 

7.  Hemoglobina: valor expresado en g/ dl de la hemoglobina 
sérica de los pacientes correspondiente a todos los he-
mogramas solicitados desde el ingreso hasta el alta o el 
momento de la interrupción en la recogida de datos.

Los datos recopilados en la hoja diseñada para tal in 
fueron revisados diariamente por los autores del estudio.

Los valores de hemoglobina recogidos fueron todos pro-
cesados por vía urgente en el mismo laboratorio (analiza-
dor Coulter-Beckman LH 500) y corresponden a los resulta-
dos de las analíticas solicitadas por el personal médico de 
la UCI de forma rut inaria, así que no hay un mayor número 
de ext racciones sanguíneas debido al estudio. Sólo el día 
del alta, por t raslado a ot ra Unidad o por interrupción del 
estudio, realizamos una determinación ext ra de hemoglo-
bina.

Se realizaron sesiones informat ivas ent re el personal de 
enfermería exponiendo los obj et ivos del estudio, los crite-
rios de inclusión y de exclusión, y la metodología en la re-
cogida de datos. Se llegó al consenso de que todo el perso-
nal debía extraer las muestras siguiendo la misma técnica, 
decidiéndose que la cantidad de sangre a desechar fuera de 
5 ml, cuando la muestra se saca de un catéter. Se creó tam-
bién un documento de apoyo que se colocó en varios puntos 
de la Unidad, para aclarar las dudas que pudieran surgir en 
la metodología.

El análisis estadíst ico de los datos se realizó ut ilizando el 
programa informát ico SPSS para Windows versión 14.0 (Chi-
cago, IL). Para expresar los valores de las variables cuant ita-
t ivas medidas se ha empleado como medida de la tendencia 
central la media, y como medida de dispersión la desviación 
estándar. Para establecer si hubo relación entre las variables 
principales (diferencia de hemoglobina, volumen de sangre 
total ext raída y número de ext racciones) se hizo análisis de 
regresión lineal múlt iple.

Resultados

De los 330 pacientes ingresados durante el período de es-
tudio,  fueron incluidos 171 que cumplían los crit erios re-
queridos, de los cuales 47 fueron posteriormente exclui-
dos, 38 por permanecer menos de 48 horas (6 debido a 
exitus, 4 por hemoiltración, 4 por precisar transfusión y 

24 por recibir el alta a ot ras Unidades del hospital);  y 9 
fueron excluidos del estudio por errores en la recogida de 
datos.

De los 124 pacientes incluidos, se interrumpió la recogida 
de datos: por t ransfusión de concentrado de hematíes en 4 de 
ellos, por exitus en 2 y por inicio de técnicas de depuración 
renal cont inua en 1.

El 70% (87) eran hombres y el 30% (37) mujeres. La edad 
media fue de 60 ± 14 años. Los diagnóst icos más frecuentes 
fueron: síndrome coronario agudo e insuiciencia respirato-
ria. El resto de los diagnóst icos se detalla en la tabla 1. El 
APACHE II medio fue de 11 ± 6. El balance acumulado se 
regist ró en 96 de los pacientes, pues esta variable dej a de 
ser medible en el momento en que la diuresis se lleva a 
cabo de forma espontánea en el WC (es el caso de los pa-
cientes coronarios cuando ya empiezan a levantarse), y va-
rió ent re - 9.795 y + 21.970 ml, siendo la media de - 306 ± 
4.062 ml. La media de volumen total extraído fue de 99,8 ± 
66,9 ml variando desde 16 ml de mínimo a 394 ml de máxi-
mo. La media de extracciones realizadas fue 8 ± 5. El núme-
ro medio de días de permanencia en el estudio fue 5 ± 4. El 
volumen medio de sangre ext raída por paciente y día fue 23 
± 10 ml. La diferencia media ent re las cifras de hemoglobi-
na de la primera y últ ima ext racción fue 1,25 ± 1,6 g/ dl,  
siendo el valor mínimo de -2,4 y el máximo de 7,6 g/ dl (ta-
bla 2).

Se dividió a los pacientes que const ituían la muest ra en 
cuat ro grupos según los siguientes rangos:

1.  Grupo A:  los que no tuvieron descenso en las cifras de 
hemoglobina (diferencia ent re la primera ext racción y la 
últ ima).

2.  Grupo B:  los que disminuyeron de 0,01 a 2 g/ dl.
3. Grupo C:  los que disminuyeron de 2,01 a 4 g/ dl.
4. Grupo D:  los que lo hicieron en más de 4 g/ dl.

Tabla1 Mot ivo de ingreso

Mot ivo de ingreso Nº %

Síndrome coronario agudo 42 33,9

Edema agudo de pulmón 12 9,7

Arritmias 6 4,8
Shock cardiogénico 7 5,6
Parada cardiorrespiratoria 3 2,4

Respiratorios  

 Reagudización EPOC 7 5,6

 Neumonía 3 2,4

 Broncospasmo 3 2,4

 TEP 2 1,6

Neurológicos 11 8,9
PO. Abdominal sin complicaciones 12 9,7

Sepsis 8 6,4
Pancreat it is 4 3,2

Varios 4 3,2

Total 124 100,0

EPOC: enfermedad pulmonar obst ruct iva crónica;  

PO: postoperatorio; TEP: t romboembolismo pulmonar.
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En la tabla 3 se releja cómo quedaron distribuidos los 
pacientes en los grupos. En la tabla 4 se recogen los valores 
de las variables estudiadas para cada uno de los grupos.

Finalmente se realizó análisis de regresión lineal para va-
lorar la posible inluencia que el volumen de sangre extraí-
da y el número de ext racciones realizadas ej ercen sobre el 
nivel de hemoglobina del paciente, encontrando un coei-
ciente de correlación de 0,557 (p < 0,000), lo que indica 
que existe relación ent re dichas variables.

Asimismo, debido al gran número de pacientes coronarios 
en la muestra, se dividió ésta en dos grupos: los diagnosti-
cados de síndrome coronario agudo y edema agudo de pul-
món por un lado (43,5%; n = 54), y por otro, el resto de los 
pacientes (56,5%; n = 70). Se realizó análisis de regresión 
l ineal con las mismas variables (volumen de sangre ext raí-
da, número de ext racciones y diferencia de hemoglobina) 
en los dos grupos, encont rándose en el grupo de coronarios 
un coeiciente de correlación r = 0,232 sin encontrarse rela-
ción signiicativa (p = 0,245), mientras que en el segundo 
grupo r = 0,615 (p < 0.000).

Para estudiar si hubo relación ent re el balance acumula-
do y la disminución de los niveles de hemoglobina se llevó a 
cabo la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, encon-
trándose que no hubo relación signiicativa entre dichas va-
riables (r = 0,303; p = 0,264).

Discusión

En este estudio los resultados demostraron que la mayoría de 
los pacientes tuvieron un descenso leve en los niveles  
de hemoglobina, ya que en la muest ra los diagnóst icos 
predominantes fueron síndrome coronario agudo y edema 
agudo de pulmón, con un 43,5% ent re ambos. Además, el 
80% de los síndromes coronarios agudos y el 67% de los 
edema agudo de pulmón se encont raban en los grupos en 
los que no hay descenso, o éste se maniiesta de forma 
leve. La estancia media en UCI de este t ipo de pacientes 
no supera normalmente los t res o cuat ro días,  y aun man-
teniendo un protocolo de analít icas seriadas para evaluar 
la evolución de los marcadores miocárdicos, el volumen de 
sangre total ext raída está dent ro de los valores mínimos, 
con lo que no hubo en este t ipo de pacientes, los corona-
rios,  una repercusión importante sobre su nivel de hemog-
lobina basal.

No obstante, en casi una cuarta parte de la muest ra esta 
anemización se hizo más patente, llegando a sufrir una dis-
minución entre la hemoglobina inicial y inal de hasta 7,6 
g/ dl en uno de los casos (varón diagnost icado de pancreat i-
t is). Los pacientes que permanecieron más días ingresados 
en la UCI, y, por tanto, en el estudio, tuvieron el mayor 
número de extracciones y, en consecuencia, también fue-
ron a los que se les ext raj o la mayor cant idad de sangre.

Existen varias causas de anemia en el paciente crít ico, 
una de las más importantes es una inadecuada respuesta de 
la eritropoyetina endógena con relación al déicit de hemo-
globina presente, así como una deiciencia funcional de hie-
rro13.  Estas alteraciones se correlacionan con el estado in-
lamatorio y la duración de la estancia en UCI14.  En los 
pacientes sépticos se dan estas circunstancias, además de 
un mayor número de ext racciones de sangre para pruebas 
de laboratorio, por lo que la disminución en los niveles de 
hemoglobina de este t ipo de pacientes es mayor que en los 
no sépticos, sobre todo a partir del tercer día de estancia 
en la UCI5.  En nuest ro estudio se midieron únicamente los 
niveles de hemoglobina, no se observaron ot ros parámet ros 
hematológicos como hierro sérico, transferrina o ferritina, 
con lo cual no podemos airmar rotundamente que la ane-
mia desarrollada en los pacientes de larga estancia fuera 
debida al mayor número de ext racciones sanguíneas para 
analít icas, pero sí que este hecho, j unto con ot ros factores, 
pudo favorecer su aparición.

Vincent  et  al2, en un estudio observacional multicéntrico 
l levado a cabo en 145 UCI de Europa Occidental,  comunican 
que la media de volumen de sangre ext raída en un período 
de 24 horas es de 41,1 ± 39,7 ml, con una alta tasa de t rans-
fusiones sanguíneas (37%). En nuest ro estudio la media de 
volumen diario ext raído fue mucho menor (23 ± 10 ml), y 
además fue similar en todos los pacientes, independiente-
mente del volumen total de sangre ext raída y del número 
de días de permanencia en el estudio. Vincent  et  al sólo 
contabilizan en su estudio la cant idad de sangre y el núme-
ro de ext racciones realizadas durante un período de 24 ho-
ras (se supone que las primeras desde el ingreso, pues ese 
dato no está claro en el método). En el nuestro se trata de 
la media de sangre diaria ext raída a lo largo de toda la es-
tancia de los pacientes en el estudio o en la UCI. Esta dife-
rencia viene dada porque todos los días no se ext rae la mis-

Tabla 2 Datos de las variables estudiadas

Edad 60 ± 14

Sexo % H/ M 70/ 30

APACHE II 11 ± 6

Balance acumulado (ml) - 306 ± 4.062

Volumen sangre extraída (ml) 99,8 ± 66,9
Nº extracciones 8 ± 5
Nº días en el estudio 5 ± 4

Volumen medio diario ext raído (ml) 23 ± 10

Diferencia media ent re las cifras de Hb  1,25 ± 1,6 

 (inicial - inal) 

Valores en media ± desviación t ípica.

APACHE II:  Acut e Physiology and Chronic Healt h Evaluat ion II;  

H: hombre; Hb: hemoglobina; M: muj er.

Tabla 3 Dist ribución de los pacientes por rangos de 

variación de hemoglobina

Rangos N.o %

Grupo A 23 18,5
Grupo B 74 59,7

Grupo C 18 14,5
Grupo D 9 7,3

Total 124 100

Grupo A: pacientes sin descenso de hemoglobina.

Grupo B: pacientes con descenso de 0,01 a 2 g/ dl.

Grupo C: pacientes con descenso de 2,01 a 4 g/ d.

Grupo D: pacientes con descenso mayor de 4 g/ dl.
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ma cant idad de sangre, hay días en que se realizan más 
analít icas que ot ros (incluso hay días sin ninguna ext rac-
ción), con lo que la media de toda la estancia resulta mucho 
menor.

Nguyen et  al5 informaron en sus resultados de un volumen 
de sangre sacada por día de 40,3 ± 15,4 ml. En éste, como 
en el nuest ro, sí es la media del volumen diario de toda la 
permanencia en el estudio. La diferencia con nuest ros da-
tos creemos que puede ser debida, en parte, porque reali-
zan un mayor número de analít icas. Estos autores realizaron 
un cont rol de hemoglobina diariamente por la mañana, 
mient ras que en nuest ro estudio los niveles de hemoglobina 
vienen dados por las analíticas que el personal médico soli-
cita según la evolución de cada paciente. Tan sólo hacemos 
una determinación de hemoglobina que se sale de estas pe-
t iciones rut inarias, la últ ima antes de abandonar el estudio. 
Algo que nos llamó la atención mient ras se llevaba a cabo la 
recogida de datos fue que, a menudo, pasaban varios días 
sin una determinación de hemoglobina, bien porque sólo se 
habían solicitado determinaciones de bioquímica o gases, 
bien porque no se consideraba necesario ningún t ipo de 
analít ica.

Una de las actuaciones que se pueden llevar a cabo para 
minimizar las pérdidas hemáticas debidas a lebotomía es la 
ut ilización de disposit ivos conservadores de sangre para  
la recolección de las muest ras. Existen varios estudios que 
demuestran su eicacia. Gleason et al9 concluyen en 1992 en 
un estudio comparat ivo con 1.657 pacientes que el uso de 
estos reservorios para retornar la sangre desechada produ-
ce una reducción signiicativa en las pérdidas hemáticas por 
pruebas diagnóst icas (la media de sangre ext raída por pa-
ciente y día fue de 69 ml en el grupo cont rol,  y 35 ml en el 
grupo con el disposit ivo, p < 0,01).

Por ot ra parte, la ut il ización de tubos pediát ricos para la 
recolección de las muest ras sanguíneas es ot ra forma de 
minimizar las pérdidas hemáticas en el paciente crítico. 
Harber et  al8 demuest ran en 2006 en un estudio comparat i-
vo aleatorio y cont rolado llevado a cabo en Aust ralia, que 
usando un protocolo de ext racciones altamente conserva-
dor, las pérdidas sanguíneas debidas a lebotomía se reduje-
ron en más del 80% (40 ml frente a 8 ml p < 0,001). En 
nuest ro hospital la ut il ización de tubos pediát ricos para la 
toma de muest ras sanguíneas se limita al área de pediat ría, 

y su uso en el área de crít icos conllevaría la realización de 
cambios en la infraestructura y el método de trabajo de los 
laboratorios.

A pesar de que los resultados obtenidos revelan que en 
nuest ra UCI se realizan menos ext racciones sanguíneas 
que en ot ras unidades de crít icos (según la mayoría de los 
estudios publicados),  pensamos que sería recomendable 
aplicar medidas de individualización y racionalización en 
las pet iciones analít icas,  así como ut il izar disposit ivos 
conservadores de sangre para las extracciones a través 
de catéter, con el in de reducir en lo posible la anemia 
en el paciente crít ico,  sobre t odo en aquel los casos en los 
que,  por su patología,  se presuma una larga estancia en 
la UCI.

Las característ icas de la muest ra,  formada por pacien-
tes que permanezcan ingresados un mínimo de 48 horas, 
sin historia reciente de sangrado ni enfermedad hemato-
lógica conocida, hacen que los diagnósticos de éstos fue-
ran muy l imit ados,  predominando los pacientes con en-
fermedad coronaria y respiratoria sobre t odo,  aunque 
también aparecen posoperatorios de origen abdominal 
que evolucionan sin complicaciones y sin débito hemorrá-
gico por los drenaj es.  Este mot ivo de exclusión del estu-
dio (más de 200 ml de débito por drenajes en las prime-
ras 24 horas) fue ampliamente discut ido pues,  al no 
encont rar ningún estudio que nos sirviera de orientación, 
hubo discrepancia de opiniones ent re los autores acerca 
de cuál es la cant idad considerada como suscept ible de 
originar un descenso de hemoglobina en el paciente por 
ese mot ivo.  Se l legó a ese consenso considerando que una 
gran parte de los l íquidos que se expulsan por los drenaj es 
en los posoperatorios es suero de lavado de la cavidad 
intervenida;  en el caso de los pacientes de nuest ra mues-
t ra,  la cavidad abdominal.

Ya que en nuest ro estudio, por las característ icas de la 
muest ra, aparece un gran número de pacientes con patolo-
gía coronaria que puede haber sesgado los resultados, plan-
teamos un nuevo estudio que incluya a todos los pacientes 
que ingresen, excepto a los coronarios, donde podríamos 
analizar el volumen de sangre ext raído para pruebas de la-
boratorio así como los niveles de hierro sérico, y valorar 
cuál de estas variables inluye más en la anemización del 
paciente crít ico.

Tabla 4 Datos de las variables estudiadas en los cuat ro grupos

 Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

Edad 60 ± 15 60 ± 15 63 ± 14 60 ± 11

Sexo % H/M 78/22 73/27 50/50 67/33
APACHE II 11 ± 7 10 ± 6 15 ± 7 13 ± 8
Balance acumulado (ml) –1.727 ± 2.454 –230 ± 2.929 –442 ± 3.153 +2.465 ± 9.784
Volumen de sangre extraída (ml) 79 ± 38 83 ± 41 126 ± 68 242 ± 108
Nº de ext racciones 6,6 ± 2,3 7 ± 3,2 10 ± 4,7 19 ± 9,5

Nº de días en el estudio 3,7 ± 1,4 3,8 ± 2,2 6 ± 4 14,4 ± 7
Volumen medio diario ext raído (ml) 24 ± 14 23 ± 9 23 ± 7 17 ± 5,6

Valores en media ± desviación t ípica.

APACHE II:  Acut e Physiology and Chronic Healt h Evaluat ion II;  Hb: hemoglobina.
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Conclusiones

Aunque en este estudio en la mayoría de los pacientes se 
produj o un descenso leve en los niveles de hemoglobina, 
encont ramos un porcentaj e considerable que sí most ró una 
severa anemización. Este descenso en los niveles de hemo-
globina t iene relación con el volumen de sangre ext raída y 
con el número de ext racciones realizadas, pero no con el 
volumen diario ext raído.
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Anexo 1 Ficha de recogida de datos especíica para el estudio

Etiqueta identiicativa Diagnósticos:  Fecha de ingreso:  Cama: 
Paciente        /          /  

 Transfusiones: Exclusión del estudio:  Ingreso 

  (Causa) Hb: 7.o día 

    Alta  

El enfermero que recibe el ingreso colocará la etiqueta identiicativa, fecha de ingreso y número de cama. En cada 
ext racción se anotará fecha, hora y volumen de sangre ext raída (incluida la desechada, 5 ml). El resto de los apartados será 

cumplimentado por los responsables del estudio. 

Ext . Fecha Hora Volumen ext raído Ext . Fecha Hora Volumen ext raído

 1 /    /   :  ml 24 /    /   :  ml

 2 /    /   :  ml 25 /    /   :  ml

 3 /    /   :  ml 26 /    /   :  ml

 4 /    /   :  ml 27 /    /   :  ml

 5 /   /  : ml 28 /   /  : ml

 6 /    /   :  ml 29 /    /   :  ml

 7 /    /   :  ml 30 /    /   :  ml

 8 /   /  : ml 31 /   /  : ml

 9 /    /   :  ml 32 /    /   :  ml

10 /    /   :  ml 33 /    /   :  ml

11 /    /   :  ml 34 /    /   :  ml

12 /    /   :  ml 35 /    /   :  ml

13 /    /   :  ml 36 /    /   :  ml

14 /    /   :  ml 37 /    /   :  ml

15 /   /  : ml 38 /   /  : ml

16 /    /   :  ml 39 /    /   :  ml

17 /    /   :  ml 40 /    /   :  ml

18 /   /  : ml 41 /   /  : ml

19 /    /   :  ml 42 /    /   :  ml

20 /    /   :  ml 43 /    /   :  ml

21 /    /   :  ml 44 /    /   :  ml

22 /    /   :  ml 45 /    /   :  ml

23 /    /   :  ml 46 /    /   :  ml


