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PALABRAS CLAVE Resumen

Hemoglobina; Objetivo. Conocer |as variaciones de hemoglobina en pacientes no sangrantes, su posible
Anemia; relacion con volumen de sangre extraido y nimero de extracciones.

Sangre; Meét odos. Estudio observacional y prospectivo realizado desde abril hasta agosto de 2007.
Pacientes criticos; Se determinaron los valores de hemoglobina durante la estancia en Unidad de Cuidados
Recoleccion de Intensivos, volumen extraido en cada analitica, balance hidrico, APACHE Il (Acute Physio-
muestras de sangre logy and Chronic Health Evaluation Il) y otras variables demograficas. Aplicamos analisis

descriptivo y de regresion lineal para conocer el comportamiento de estas variables.
Resultados. Se estudiaron 124 pacientes. H 59,7%sufrié una disminucion leve de hemo-
globina (descenso de hemoglobina < 2g/dl), siendo ésta mas grave (pérdida de hemoglo-
bina > 2 g/dl) en el 21,8%. Estas disminuciones se correlacionaron con el volumen extrai-
do y el nimero de flebotomias, r = 0,557 (p: ns). No se encontré relacion entre balance
hidrico y disminucion de hemoglobina.

Conclusiones. La anemia en el paciente critico se relaciona con altos volimenes de san-
gre extraida y nUmero de extracciones.
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Hemoglobin;

Anemia; Abstract

Blood; Objective. To determine the hemoglobin level variations in non-bleeding patients, its
Critically ill patient; possible relationship with the blood volume drawn and number of extractions.

Specimen collection Met hods. An observational, prospective study conducted from April to August 2007. He-

moglobin values during the ICU stay, blood volume drawn in each phlebotomy, fluid ba-
lance, APACHE Il and other demographic variables were determined.

Results. One hundred and twenty four patients 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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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withdrawn and number of phlebotomies performed (r= 0.557, p 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
significant relationship between fluid balance and decrease in hemoglobin.

Conclusion. Anemia in critical ill patient seemsto be related to blood volume drawn and

number of phlebotomies.

© 2009 Hsevier Espana, SL. and SEEIUC. All rights reserved.

Introduccion

La toma de muestras sanguineas para estudios de laborato-
rio durante el ingreso de los pacientes en un hospital puede
originar importantes pérdidas de volumen sanguineo. En al-
gunos casos, como el ingreso en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), los pacientes en situacién critica pueden
llegar a precisar flebotomia incluso varias veces al dia, para
una diversidad de estudios condicionados por la gravedad
de la situacion.

La anemia es un problema comun en los pacientes criti-
cos'®. Varios factores contribuyen a su aparicion®, entre
ellos una respuesta inadecuada a la eritropoyetina endége-
na, la presencia de hemorragia gastrointestinal oculta, o
relacionada con su patologia, como es el caso de |os pacien-
tes posquirdrgicos. Otra de las causas es la pérdida de san-
gre a través de flebotomia, sobre todo cuando ésta se reali-
za repetidamente.

La anemia se manifiesta clinicamente con taquicardia,
cansancio y debilidad, asi como con un retraso en la recu-
peracién fisica de cualquier proceso o enfermedad. En el
paciente critico todo esto se multiplica debido a la grave-
dad de la patologia que padece, con lo que se produce un
aumento de la estancia en el area de criticosy en el hospi-
tal.

En las UCI |a presencia de lineas arteriales y vias venosas
centrales de varias luces hacen més facil el procedimiento
de flebotomia sin necesidad de punciones venosas en cada
extraccion. Pero la pérdida sanguinea se incrementa con
éstas, ya que se requiere desechar la primera sangre para
que la muestra necesaria no resulte diluida o “contamina-
da” con los sueros y farmacos que habitualmente se infun-
den por dichas vias. La cantidad de sangre extraida asi re-
sulta aun mayor?, lo que puede incrementar la anemia que
frecuentemente presentan los pacientes durante su estan-
cia en UCI.

Con la finalidad de disminuir las pérdidas hematicas debi-
das a flebotomia, se han utilizado distintos métodos y téc-
nicas para la toma de estudios, como los que se sefialan a
continuacion: individualizacién y racionalizacién de las 6r-
denes de estudios sanguineos®, analizadores que utilicen
menor volumen de sangre’, uso de colectores pediatricos
para toma de muestras sanguineas® y dispositivos conserva-
dores de sangre para la toma de muestras®'.

Pero a pesar de la existencia de estas modalidades en |la
toma de muestras, su aplicacién depende de los protocolos
existentes en cada UCl y también de los laboratorios donde
se realicen las analiticas, con lo que las pérdidas hematicas
por este motivo continGia siendo un problema comin en es-
tas areas, donde la tasa de transfusiones de concentrados
de hematies es aproximadamente del 40%". Por ello nos

planteamos este estudio con los siguientes objetivos. cono-
cer las variaciones en la hemoglobina sérica de los pacien-
tes no sangrantes durante su estancia en UCl y analizar si
dichas variaciones en la hemoglobina se relacionan con la
cantidad de sangre extraida y nimero de extracciones rea-
lizadas para pruebas de laboratorio.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo. La investi-
gacion se llevo a cabo en una UCI médico-quirdrgica de ni-
vel Ill con 17 camas. H periodo de estudio fue de 15 sema-
nas (de abril a agosto de 2007).

Se discutidé y aprobd el proyecto de investigacion en se-
sion del Comité de Etica e Investigacion Sanitaria del area
hospitalaria de Jerez. Se confeccion6 un documento de
consentimiento informado para solicitud de autorizacién
de inclusion del paciente en el estudio, firmado por él mis-
mo O por su representante legal.

La poblacion a estudiar fue la formada por los pacientes
que ingresaron en la Unidad durante el periodo de estudio y
la muestra esta constituida por aquellos pacientes mayores
de edad, que permanecieron ingresados mas de 48 horas.
No se incluyeron en el estudio los pacientes con anteceden-
tes de enfermedad hematologica, politraumatismo, insufi-
ciencia renal crénica en programa de hemodidlisis, historia
reciente de sangrado activo de cualquier etiologia y pacien-
tes ingresados para implante de marcapasos definitivo (por
la corta estancia de éstos). Se excluyeron del estudio a los
pacientes posquirurgicos si las pérdidas sanguineas debido a
la intervencion eran consideradas significativas (>200 ml en
24 horas de débito hematico por drenajes).

Asimismo, la recoleccion de datos se interrumpié cuan-
do: los pacientes desarrollan fallo renal agudo y precisan
técnicas de depuracion renal extracorpdrea (por la pérdida
hematica que supone los cambios de hemofiltro), en caso
de sangrado activo que se evidencie y suponga un potencial
descenso en los niveles de hemoglobina por dicha causa,
necesidad de transfusién de concentrado de hematiesy alta
de UCI o exitus.

Se diseii6 una hoja de recogida de datos especifica para
el estudio (anexo 1) donde los investigadores del presente
estudio con ayuda del personal de enfermeria adscrito a la
UCI anotaron las siguientes variables:

1. Edad: expresada en afnos.

2. Sxo: variable nominal, hombre o mujer.

3. Diagndstico al ingreso: el principal al ingreso en la UCI,
o el definitivo al alta si al ingreso existiese duda diag-
néstica.
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4. APACHE II: variable numérica que corresponde a las ) )
siglas de “Acute Physiology and Chronic Health Eva- Tabla1’Motivo de ingreso
luation I, es uno de los sistemas mas frecuentemente Motivo de ingreso Ne %
utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente
con independencia del diagnéstico. Es un sistema de Sindrome coronario agudo 42 33,9
valoracion pronostica de mortalidad que se fundamen- Edema agudo de pulmén 12 9,7
ta en la determinacion de las alteraciones de variables Arritmias 6 4,8
fisioldgicas y de parametros de laboratorio. El indice Shock cardiogénico 7 5,6
APACHE Il es calculado a partir de las 24 horas del in- Parada cardiorrespiratoria 8 2,4
greso. Respiratorios

5. Balance hidrico acumulado: diferencia entre el volumen Reagudizacion EPOC 7 5,6
de liquidos que recibe el enfermo y el eliminado por el Neumonia 3 2,4
mismo, acumulado hasta el momento de la suspension de Broncospasmo 3 2,4
la recogida de datos (expresado en ml e incluyendo pér- TEP 2 1,6
didas insensibles y agua endégena). Neuroldgicos 11 8,9

6. Extraccion de sangre: cantidad de sangre total extraida PO. Abdominal sin complicaciones 12 9,7
(en ml) en cada flebotomia. Sepsis 8 6,4

7. Hemoglobina: valor expresado en g/ dl de la hemoglobina Pancreatitis 4 3,2
sérica de los pacientes correspondiente a todos los he- Varios 4 3,2
mogramas solicitados desde el ingreso hasta el alta o el Total 124 100,0

momento de la interrupcion en la recogida de datos.

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

Los valores de hemoglobina recogidos fueron todos pro-
cesados por via urgente en el mismo laboratorio (analiza-
dor Coulter-Beckman LH 500) y corresponden a los resulta-
dos de las analiticas solicitadas por el personal médico de
la UCI de forma rutinaria, asi que no hay un mayor nimero
de extracciones sanguineas debido al estudio. S5lo el dia
del alta, por traslado a otra Unidad o por interrupcion del
estudio, realizamos una determinacion extra de hemoglo-
bina.

Se realizaron sesiones informativas entre el personal de
enfermeria exponiendo los objetivos del estudio, los crite-
rios de inclusion y de exclusion, y la metodologia en la re-
cogida de datos. Se llegd al consenso de que todo el perso-
nal debia 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 cre6 tam-
bién un documento de apoyo que se colocd en varios puntos
de la Unidad, para aclarar las dudas que pudieran surgir en
la metodologia.

B andlisis estadistico de los datos se realizé utilizando el
programa informatico SPSS para Windows version 14.0 (Chi-
cago, IL). Para expresar los valores de las variables cuantita-
tivas medidas se ha empleado como medida de la tendencia
central la media, y como medida de dispersion la desviacion
estandar. Para establecer si hubo relacion entre las variables
principales (diferencia de hemoglobina, volumen de sangre
total extraida y nUmero de extracciones) se hizo analisis de
regresion lineal maltiple.

Resultados

De los 330 pacientes ingresados durante el periodo de es-
tudio, fueron incluidos 171 que cumplian los criterios re-
queridos, de los cuales 47 fueron posteriormente exclui-
dos, 38 por permanecer menos de 48 horas (6 debido a
exitus, 4 por hemofiltracion, 4 por precisar transfusion y

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
PO: postoperatorio; TEP: tromboembolismo pulmonar.

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

De los 124 pacientes incluidos, se interrumpio la recogida
de datos: por transfusion de concentrado de hematiesen 4 de
ellos, por exitus en 2 y por inicio de técnicas de depuracién
renal continua en 1.

El 70% (87) eran hombres y el 30% (37) mujeres. La edad
media fue de 60 + 14 afios. Los diagnosticos mas frecuentes
fueron: sindrome coronario agudo e insuficiencia respirato-
ria. B resto de los diagndsticos se detalla en la tabla 1. H
APACHE Il medio fue de 11 + 6. H balance acumulado se
registré en 96 de los pacientes, pues esta variable deja de
ser medible en el momento en que la diuresis se lleva a
cabo de forma espontanea en el WC (es el caso de los pa-
cientes coronarios cuando ya empiezan a levantarse), y va-
rié entre - 9.795 y + 21.970 ml, siendo la media de - 306 +
4.062 ml. La media de volumen total extraido fue de 99,8 *
66,9 ml variando desde 16 ml de minimo a 394 ml de maxi-
mo. La media de extracciones realizadas fue 8 + 5. El nUme-
ro medio de dias de permanencia en el estudio fue 5+ 4. H
volumen medio de sangre extraida por paciente y dia fue 23
+ 10 ml. La diferencia media entre las cifras de hemoglobi-
na de la primera y Ultima extraccion fue 1,25 + 1,6 g/dl,
siendo el valor minimo de -2,4 y el maximo de 7,6 ¢/ dl (ta-
bla 2).

Se dividié a los pacientes que constituian la muestra en
cuatro grupos segun los siguientes rangos:

1. Grupo A: los que no tuvieron descenso en las cifras de
hemoglobina (diferencia entre la primera extraccion y la
altima).

. Grupo B: los que disminuyeron de 0,01 a2 g/ dl.

. Grupo C: los que disminuyeron de 2,01 a 4 g/ dl.

. Grupo D: los que lo hicieron en mas de 4 g/ dl.

A OWN
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Tabla2 Datos de las variables estudiadas

Edad 60 + 14
Sexo %H/' M 70/ 30
APACHE Il 11+6
Balance acumulado (ml) - 306 + 4.062
Volumen sangre extraida (ml) 99,8 + 66,9
N° extracciones 85

N° dias en el estudio 5+4
Volumen medio diario extraido (ml) 23+ 10
Diferencia media entre las cifras de Hb 1,25+1,6

(inicial - final)

Valores en media + desviacién tipica.
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
H: hombre; Hb: hemoglobina; M: mujer.

Tabla 3 Distribucién de los pacientes por rangos de
variacion de hemoglobina

Rangos N.° %
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 a2 g/ dl.
Grupo C: pacientes con descenso de 2,01 a 4 g/ d.
Grupo D: pacientes con descenso mayor de 4 g/ dl.

En la tabla 3 se refleja como quedaron distribuidos los
pacientes en los grupos. En latabla 4 se recogen los valores
de las variables estudiadas para cada uno de |os grupos.

Finalmente se realiz6 analisis de regresion lineal para va-
lorar la posible influencia que el volumen de sangre extrai-
day el numero de extracciones realizadas ejercen sobre el
nivel de hemoglobina del paciente, encontrando un coefi-
ciente de correlacién de 0,557 (p < 0,000), lo que indica
que existe relacién entre dichas variables.

Asimismo, debido al gran nimero de pacientes coronarios
en la muestra, se dividio ésta en dos grupos: los diagnosti-
cados de sindrome coronario agudo y edema agudo de pul-
mon por un lado (43,5%; n = 54), y por otro, el resto de los
pacientes (56,5%; n = 70). Se realizd analisis de regresion
lineal con las mismas variables (volumen de sangre extrai-
da, numero de extracciones y diferencia de hemoglobina)
en los dos grupos, encontrandose en el grupo de coronarios
un coeficiente de correlacion r = 0,232 sin encontrarse rela-
cion significativa (p = 0,245), mientras que en el segundo
grupo r = 0,615 (p < 0.000).

Para estudiar si hubo relacion entre el balance acumula-
do y la disminucién de los niveles de hemoglobina se llevé a
cabo la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, encon-
trandose que no hubo relacion significativa entre dichas va-
riables (r = 0,303; p = 0,264).

Discusion

En este estudio los resultados demostraron que la mayoria de
los pacientes tuvieron un descenso leve en los niveles
de hemoglobina, ya que en la muestra los diagndsticos
predominantes fueron sindrome coronario agudo y edema
agudo de pulmoén, con un 43,5%entre ambos. Ademas, el
80% de los sindromes coronarios agudos y el 67% de los
edema agudo de pulmén se encontraban en los grupos en
los que no hay descenso, o éste se manifiesta de forma
leve. La estancia media en UCI de este tipo de pacientes
no supera normalmente los tres o cuatro dias, y aun man-
teniendo un protocolo de analiticas seriadas para evaluar
la evolucién de los marcadores miocéardicos, el volumen de
sangre total extraida estéd dentro de los valores minimos,
con lo que no hubo en este tipo de pacientes, los corona-
rios, una repercusioén importante sobre su nivel de hemog-
lobina basal.

No obstante, en casi una cuarta parte de la muestra esta
anemizacion se hizo mas patente, llegando a sufrir una dis-
minucion entre la hemoglobina inicial y final de hasta 7,6
¢/ dl en uno de los casos (varon diagnosticado de pancreati-
tis). Los pacientes que permanecieron mas dias ingresados
en la UCl, y, por tanto, en el estudio, tuvieron el mayor
numero de extracciones y, en consecuencia, también fue-
ron a los que se les extrajo la mayor cantidad de sangre.

Existen varias causas de anemia en el paciente critico,
una de las masimportantes es una inadecuada respuesta de
la eritropoyetina endogena con relacion al déficit de hemo-
globina presente, asi como una deficiencia funcional de hie-
rro's. Estas alteraciones se correlacionan con el estado in-
flamatorio y la duracion de la estancia en UCI™. En los
pacientes sépticos se dan estas circunstancias, ademas de
un mayor numero de extracciones de sangre para pruebas
de laboratorio, por lo que la disminucion en los niveles de
hemoglobina de este tipo de pacientes es mayor que en los
no sépticos, sobre todo a partir del tercer dia de estancia
en la UCPE. En nuestro estudio se midieron Gnicamente los
niveles de hemoglobina, no se observaron otros parametros
hematologicos como hierro sérico, transferrina o ferritina,
con lo cual no podemos afirmar rotundamente que la ane-
mia desarrollada en los pacientes de larga estancia fuera
debida al mayor nimero de extracciones sanguineas para
analiticas, pero si que este hecho, junto con otrosfactores,
pudo favorecer su aparicion.

Vincent et al2, en un estudio observacional multicéntrico
Ilevado a cabo en 145 UCI de Europa Occidental, comunican
que la media de volumen de sangre extraida en un periodo
de 24 horasesde 41,1 +£39,7 ml, con una alta tasa de trans-
fusiones sanguineas (37%. En nuestro estudio la media de
volumen diario extraido fue mucho menor (23 + 10 ml), y
ademas fue similar en todos los pacientes, independiente-
mente del volumen total de sangre extraida y del numero
de dias de permanencia en el estudio. Vincent et al sblo
contabilizan en su estudio la cantidad de sangre y el nime-
ro de extracciones realizadas durante un periodo de 24 ho-
ras (se supone que las primeras desde el ingreso, pues ese
dato no esta claro en el método). En el nuestro se trata de
la media de sangre diaria extraida 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 dias no se extrae la mis-
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Tabla 4 Datos de las variables estudiadas en los cuatro 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 I 117 10+6 157 13+8
Balance acumulado (ml) -1.727 + 2.454 -230 + 2.929 -442 + 3.153 +2.465 + 9.784
Volumen de sangre extraida (ml) 79 + 38 83 + 41 126 + 68 242 + 108
N2 de extracciones 6,6 £2,3 782 10+4,7 19+9,5
N° de dias en el estudio 3,7+1,4 3,8+2,2 6+4 14,4 + 7
Volumen medio diario extraido (ml) 24 +14 23+9 23+7 17 £5,6

Valores en media * desviacion tipica.

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; Hb: hemoglobina.

ma cantidad de sangre, hay dias en que se realizan mas
analiticas que otros (incluso hay dias sin ninguna extrac-
cion), con lo que la media de toda la estancia resulta mucho
menor.

Nguyen et al®informaron en sus resultados de un volumen
de sangre sacada por dia de 40,3 + 15,4 ml. En éste, como
en el nuestro, si esla media del volumen diario de toda la
permanencia en el estudio. La diferencia con nuestros da-
tos creemos que puede ser debida, en parte, porque reali-
zan un mayor numero de analiticas. Estos autoresrealizaron
un control de hemoglobina diariamente por la mafana,
mientras que en nuestro estudio los niveles de hemoglobina
vienen dados por las analiticas que el personal médico soli-
cita segun la evolucién de cada paciente. Tan solo hacemos
una determinacién de hemoglobina que se sale de estas pe-
ticionesrutinarias, la tltima antes de abandonar el estudio.
Algo que nos Ilamo la atencion mientras se llevaba a cabo la
recogida de datos fue que, a menudo, pasaban varios dias
sin una determinacién de hemoglobina, bien porque sblo se
habian solicitado determinaciones de bioquimica o gases,
bien porque no se consideraba necesario ningun tipo de
analitica.

Una de las actuaciones que se pueden llevar a cabo para
minimizar las pérdidas hematicas debidas a flebotomia es la
utilizacion de dispositivos conservadores de sangre para
la recoleccién de las muestras. Existen varios estudios que
demuestran su eficacia. Gleason et al® concluyen en 1992 en
un estudio comparativo con 1.657 pacientes que el uso de
estos reservorios para retornar la sangre desechada produ-
ce una reduccion significativa en las pérdidas hematicas por
pruebas diagnésticas (la media de sangre extraida por pa-
ciente y dia fue de 69 ml en el grupo control, y 35 ml en el
grupo con el dispositivo, p <0,01).

Por otra parte, la utilizacién de tubos pediatricos para la
recoleccién de las muestras sanguineas es otra forma de
minimizar las pérdidas hematicas en el paciente critico.
Harber et al® demuestran en 2006 en un estudio comparati-
vo aleatorio y controlado llevado a cabo en Australia, que
usando un protocolo de extracciones altamente conserva-
dor, las pérdidas sanguineas debidas a flebotomia se reduje-
ron en mas del 80% (40 ml frente a 8 ml p < 0,001). En
nuestro hospital la utilizacién de tubos pediatricos para la
toma de muestras sanguineas se limita al area de pediatria,

y su uso en el area de criticos conllevaria la realizacion de
cambios en la infraestructura y el método de trabajo de los
laboratorios.

A pesar de que los resultados obtenidos revelan que en
nuestra UCI se realizan menos extracciones sanguineas
que en otras unidades de criticos (segun la mayoria de los
estudios publicados), pensamos que seria recomendable
aplicar medidas de individualizacién y racionalizacion en
las peticiones analiticas, asi como utilizar dispositivos
conservadores de sangre para las extracciones a través
de catéter, con el fin de reducir en lo posible la anemia
en el paciente critico, sobre todo en aquellos casos en los
que, por su patologia, se presuma una larga estancia en
la UCI.

Las caracteristicas de la muestra, formada por pacien-
tes que permanezcan ingresados un minimo de 48 horas,
sin historia reciente de sangrado ni enfermedad hemato-
logica conocida, hacen que los diagndsticos de éstos fue-
ran muy limitados, predominando los pacientes con en-
fermedad coronaria y respiratoria sobre todo, aunque
también aparecen posoperatorios de origen abdominal
que evolucionan sin complicaciones y sin débito hemorra-
gico por los drenajes. Este motivo de exclusion del estu-
dio (mas de 200 ml de débito por drenajes en las prime-
ras 24 horas) fue ampliamente discutido pues, al no
encontrar ningun estudio que nos sirviera de orientacion,
hubo discrepancia de opiniones entre los autores acerca
de cudl es la cantidad considerada como susceptible de
originar un descenso de hemoglobina en el paciente por
ese motivo. Se llegd a ese consenso considerando que una
gran parte de los liquidos que se expulsan por losdrenajes
en los posoperatorios es suero de lavado de la cavidad
intervenida; en el caso de los pacientes de nuestra mues-
tra, la cavidad abdominal.

Ya que en nuestro estudio, por las caracteristicas de la
muestra, aparece un gran nimero de pacientes con patolo-
gia 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 podriamos
analizar el volumen de sangre extraido para pruebas de la-
boratorio asi como los niveles de hierro sérico, y valorar
cual de estas variables influye mas en la anemizacion del
paciente critico.
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Conclusiones

Aunque en este estudio en la mayoria de los pacientes se
produjo un descenso leve en los niveles de hemoglobina,
encontramos un porcentaje considerable que si mostré una
severa anemizacion. Este descenso en los niveles de hemo-
globina tiene relacion con el volumen de sangre extraida y
con el nimero de extracciones realizadas, pero no con el
volumen diario extraido.
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Anexo 1 Ficha de recogida de datos especifica para el estudio

Etiqueta identificativa
Paciente

Diagnosticos: Fecha de ingreso: Cama:
/ /
Transfusiones: Exclusion del estudio: Ingreso
(Causa) Hb: 7.0 dia
Alta

El enfermero que recibe el ingreso colocara la etiqueta identificativa, fecha de ingreso y nimero de cama. En cada
extraccion se anotara fecha, hora y volumen de sangre extraida (incluida la desechada, 5 ml). H resto de los apartados sera
cumplimentado por los responsables del estudio.

Ext. Fecha Hora Volumen extraido Ext. Fecha Hora Volumen extraido
1 /] ml 24 /] ml
2 /] ml 25 /o ml
3 /] ml 26 /] ml
4 /] ml 27 ! ml
5 i ml 28 /i ml
6 /] ml 29 ! ml
7 /! ml 30 /1 ml
8 /! ml 31 /! ml
9 /! ml 32 /o ml

10 /o mi 33 /o ml

11 /] ml 34 ! ml

12 /] ml 35 /] ml

13 /o mi 36 /] ml

14 /] ml 37 /] ml

15 /! ml 38 /1 ml

16 /] ml 39 /] ml

17 /] ml 40 /I ml

18 i ml 41 !/ ml

19 /] ml 42 /] ml

20 /] ml 43 /o ml

21 /] ml 44 /] ml

22 /] ml 45 /o ml

23 /o mi 46 /o ml




