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Resumen

Titulo del estudio: “Cambio en los parametros eritrocitarios de la biometria
hematica como signo en la deteccidn anticipada del desarrollo de anemia adquirida
durante el manejo hospitalario de pacientes internados en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Universitario de la UANL”.

Introduccion y objetivo: La anemia hospitalaria (AAH) es altamente prevalente en
UCI, con hasta 97 % de los pacientes afectados al octavo dia. Su etiologia es
multifactorial, destacando las flebotomias como causa modificable. Se ha
demostrado que, por cada 50 mL de sangre extraida, el riesgo de AAH aumenta
18 %. Este tipo de anemia se asocia a mayor mortalidad, estancia prolongada,
infecciones y complicaciones como falla organica e imposibilidad de extubacion. El
objetivo del presente estudio fue determinar el cambio en los parametros
eritrocitarios de la biometria hematica como signo en la deteccién anticipada del
desarrollo de anemia adquirida durante el manejo hospitalario de pacientes
internados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario de la
UANL.

Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal y prospectivo en la Unidad
de cuidados intensivos del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de
junio del 2024 a octubre de 2025. Se incluyeron a pacientes >18 afos, con al menos
48 horas en la UCI con niveles de Hemoglobina (Hb) en rangos no anémicos. Se
excluyeron a aquellos con sangrado activo o reciente <3 meses, con trastornos de
la coagulacién o enfermedades que condicionaran anemia. Se calculo una muestra
de 52 pacientes de los cuales se lograron incluir a 29 pacientes, de los que se
registraron edad, sexo, talla, peso, diagnostico de ingreso, comorbilidades,
antecedentes transfusionales y se dio seguimiento a su estancia en la UCI por hasta
10 dias.

Se registré el tipo de muestras sanguineas con una estimacion estandar del

volumen obtenido en cada tubo segun el tipo de muestra, asi como el nivel de



hemoglobina, hematocrito, reticulocitos e indices eritrocitarios de la biometria
hematica de manera diaria. Se realizdé un analisis para estimar los cambios en los

parametros de la biometria hematica y el volumen de sangre extraido.

Resultados: Se incluyeron 29 pacientes, de los cuales el 48.3 % fueron mujeres.
La edad media fue de 50.69 afios + 17.35, |la talla media de 167 cm £ 0.47 y el peso
medio de 75.2 kg + 13.42. La incidencia diaria de anemia fue 35.7 % al segundo dia,
39.3 % al tercero, 36.4% al cuarto, 68.2% al quinto, 57.1 % al sexto, 63.2 % al
séptimo, 57.9 % al octavo, 47.4 % al noveno y 50 % al décimo dia de estancia en la
UCI, siendo la diferencia entre los distintos dias significativa con un valor de p
<0.0001. Existe una asociacion entre el aumento de reticulocitos en el dia +7 con la
recuperacion de hemoglobina el dia +8. Ningun paciente recibié transfusiones ni
suplementacién con hierro o vitaminas. La mediana de mililitros de sangre extraida
por dia fue de 16.0 ml (RIC 11 — 22), siendo el primer dia con la media mas alta 23
ml (RIC 11.5 - 28). La mediana de sangre extraida durante todo el internamiento fue
de 127ml (RIC 58.5 — 194). Mediante la curva ROC se analiz6 el volumen acumulado
de sangre extraida durante el internamiento como clasificador de anemia durante el
internamiento, encontrandose como punto con mayor rendimiento diagnostico los
57.25ml. Los pacientes con volumen acumulado de sangre extraida =257.25 ml tiene
un OR de 4.918 (IC95% 2.568 — 9.417), p < 0.0001 de presentar anemia durante su

estancia en UCI.

Conclusiones: A partir del quinto dia de estancia en la UCI, se observé una alta
frecuencia de anemia adquirida durante la hospitalizacién, probablemente
relacionada con la toma diagndstica de muestras sanguineas. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de implementar estrategias de prevencién y monitoreo
temprano para reducir el riesgo de anemia nosocomial en pacientes criticamente

enfermos.



Abstract

Study Title: Changes in Red Blood Cell Parameters from the Complete Blood Count
as Early Indicators of Hospital-Acquired Anemia in Critically lll Patients at the
University Hospital of UANL

Introduction: Hospital-acquired anemia (HAA) is a highly prevalent entity among
critically ill patients, with up to 97% developing anemia by day eight of ICU
admission. Its etiology is multifactorial, and diagnostic phlebotomy has shown to be
a key modifiable contributor. Prior studies show that each 50 mL of blood drawn
increases the risk of HAA by 18%. HAA has been associated with higher mortality,
prolonged hospitalization, increased infection rates, organ dysfunction, and delayed
weaning from mechanical ventilation. The objective of this study is to evaluate
changes in red blood cell parameters from the complete blood count as early

indicators of acquired anemia in ICU patients at the University Hospital of UANL.

Materials and Methods: We conducted a longitudinal prospective study in the
Intensive Care Unit of the “Dr. José Eleuterio Gonzalez” University Hospital from
June 2024 to October 2025. Adults (>18 years) with at least 48 hours in the ICU and
non-anemic baseline hemoglobin levels were eligible. Exclusion criteria included
active or recent (<3 months) bleeding, coagulation disorders, or conditions
associated with chronic anemia. A sample size of 52 patients was calculated, from
which a total of 29 patients are currently enrolled. Baseline demographic and clinical
variables (age, sex, height, weight, admission diagnosis, comorbidities, transfusion
history) were collected. Patients were followed for up to 10 days and daily
hemoglobin, hematocrit, reticulocyte count, and red cell indices were recorded. The
type of blood samples collected each day was documented, and the volume per tube
was estimated using standardized reference values. Analyses were performed to
assess changes in hematologic parameters and the association between cumulative

phlebotomy volume and anemia development.



Results: Of the 29 patients included, 48.3% were women. Mean age was 50.69 +
17.35 years, mean height 167 cm = 0.47, and mean weight 75.2 + 13.42 kg. The
daily incidence of anemia increased over time, reaching 35.7% on day 2, 39.3% on
day 3, 36.4% on day 4, 68.2% on day 5, 57.1% on day 6, 63.2% on day 7, 57.9% on
day 8, 47.4% on day 9, and 50% on day 10 (p < 0.0001 across days). A rise in
reticulocyte count on day 7 was associated with hemoglobin recovery on day 8. No
patient received transfusions or iron/vitamin supplementation during the observation
period. The median daily phlebotomy volume was 16.0 mL (IQR 11-22), with the
highest volume on day 1 (median 23 mL, IQR 11.5-28). Total cumulative phlebotomy
volume during ICU stay had a median of 127 mL (IQR 58.5-194). ROC curve
analysis identified 57.25 mL as the optimal threshold for predicting anemia, yielding
the highest diagnostic accuracy. Patients with cumulative phlebotomy =257.25 mL had
significantly higher odds of developing anemia (OR 4.918; 95% CIl 2.568-9.417; p <
0.0001).

Conclusions: Hospital-acquired anemia became highly frequent starting on the fifth
day of ICU stay and was likely driven, at least in part, by diagnostic blood sampling.
These findings highlight the need for early monitoring strategies, phlebotomy-
sparing approaches, and preventive interventions to reduce the burden of

nosocomial anemia in critically ill patients.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 MARCO TEORICO

La anemia representa una de las comorbilidades mas frecuentes en el paciente
hospitalizado, puede estar presente desde la admision o desarrollarse en el
internamiento. La anemia es definida por la OMS como la concentracién de
hemoglobina (hb) menor de 13 g/dl en hombres y menor de 12 g/dl en mujeres. La
presencia de esta patologia es frecuente y predomina en los pacientes que se
encuentran en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con una prevalencia
reportada hasta del 98% (1). El desarrollo de anemia en el paciente hospitalizado
es multifactorial; se incluyen causas secundarias a patologias de base, deficiencias

nutricionales, sepsis, anemia iatrogénica y entre otras (2).

La anemia adquirida en el hospital (AAH) se define como el desarrollo de anemia
durante el internamiento hospitalario. Se ha descrito una prevalencia del 57 al 74%
en pacientes no anémicos al ingreso, mientras que en pacientes con anemia previa
hasta un 50% presenta un empeoramiento de esta. Puede ser secundario a
hemodilucion por la administracion de fluidos intravenosos, farmacos con
predisposicion al sangrado, pérdida sanguinea por procedimientos, volumen y
frecuencia de flebotomias y eritropoyesis alterada asociada a enfermedad critica
(3,4). La disminucion en las concentraciones de hemoglobina durante Ia
hospitalizacion ha demostrado ser congruente con la intensidad y cantidad de
sangre extraida durante la practica de flebotomias (5). La pérdida sanguinea
iatrogénica por procedimientos diagndsticos ha sido descrita como un factor de

riesgo de aparicion y progresion de la AAH, particularmente en UCI (6).

La AAH se presenta con mayor frecuencia en la UCI y se ha descrito su desarrollo
desde las 48 horas de la admision (7). La proporcion de pacientes que presenta

anemia al ingreso en la UCI se describe como del 60-66%, y aumenta hasta el 90%
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alas 72 horas, y 97% al dia 8 (1). Se ha demostrado en multiples estudios, que la
anemia por si misma se asocia a un aumento de la mortalidad especialmente en la
poblacion geriatrica, con enfermedad renal crdnica, evento cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca e infarto agudo al miocardio (IAM) (8—11). Mientras que la
AAH, ademas, se asocia a mayor estancia, mortalidad y cargos intrahospitalarios
(12,13).

La AAH relacionada a la flebotomia fue reconocida desde 1973 en un grupo de
pacientes admitidos a una unidad de cuidados coronarios y pulmonares (14). Otros
de los factores que han sido asociados a la AAH en UCI, aunado a la frecuencia de
flebotomias, han sido el volumen total extraido y los niveles de hemoglobina al
ingreso (15). En pacientes que ingresan a la UCI con rango de hemoglobina en
limites inferiores, asociado a eritropoyesis reducida y bajo peso corporal, que son
caracteristicas frecuentes en pacientes que requieren de UCI, el aumentar las tomas
de muestras sanguineas puede reducir la hemoglobina hasta 7.0 g/dL en 9-14 dias
(16). Algunos estudios han demostrado que por cada 50 mL de sangre extraida se
incrementa el riesgo al menos 18% (RR 1.18, IC 95% 1.13-1.22) de desarrollar AAH,
esto fue encontrado como un factor independiente que predice el desarrollo de

anemia (17).

En algunos centros hospitalarios, el volumen total extraido durante la hospitalizacion
puede superar entre 8.5 y 12 veces lo requerido para realizar los estudios de
laboratorio, lo cual da como resultado el desecho de aproximadamente 3 ml de
sangre por cada tubo recolectado (18,19). La cantidad promedio de sangre
necesaria para la realizacion de estudios rutinarios, de acuerdo con los analizadores
mas utilizados, es por ejemplo para una biometria hematica de aproximadamente
100 a 200 pL, lo cual representa aproximadamente veinte veces menos la cantidad
recolectada en tubos estandar. Esto tiene como consecuencia que llegue a

desecharse hasta el 90% de la sangre extraida (20).

La poblacion en la que mayormente se ha analizado esta patologia es en los
pacientes ingresados con diagnostico de IAM en donde se describié que el volumen

de flebotomia esta independientemente relacionado con el desarrollo de AHH
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moderada-severa (21). La mayoria de los estudios en esta patologia se han
realizado en pacientes ingresados en la UCI, no obstante, en una cohorte
retrospectiva se analiz6 en 59,715 pacientes el volumen promedio diario de
flebotomia en distintos servicios de un hospital de tercer nivel (area médica general,
area quirurgica general, cuidados intermedios y UCI) en donde el mayor volumen
de sangre promedio diario para muestras diagnésticas fue para la poblacion de UCI
en comparacién con el resto de los servicios (8.5 + 6.5 vs 27.2 + 20 mL/dia). La
diferencia entre los volumenes de flebotomia podria ser explicada debido a la
complejidad y la intensidad que conlleva el cuidado en del paciente criticamente

enfermo (22).

El volumen acumulado de sangre extraida puede alcanzar niveles clinicamente
relevantes, especialmente en pacientes con estancias prolongadas en la UCI.
Durante la estancia en la UCI, se ha estimado una pérdida acumulada de sangre
superior a 200 mililitros en algunos pacientes, atribuible a la obtenciéon de muestras
para estudios de laboratorio. Esta pérdida es particularmente significativa en
pacientes con ventilacion mecanica prolongada, trastornos de la coagulacién o
antecedentes de multiples intervenciones quirurgicas, quienes presentan mayores

volumenes de sangre extraida mediante flebotomias (23).

El impacto de la anemia ha sido estudiado en diversos contextos hospitalarios, asi
como en multiples enfermedades. Se ha asociado a un incremento en la estancia
hospitalaria (24), imposibilidad de extubacion (25), riesgo de IAM (26) y muerte
(27,28).

El desarrollo o la exacerbacidn de la anemia durante la estancia en terapia intensiva
es multifactorial, sin embargo, la pérdida sanguinea por pruebas de laboratorio es

un problema actual y modificable.
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1.2 ANTECEDENTES

Diversos estudios han evaluado el volumen diario, volumen acumulado del
internamiento y el numero de flebotomias, asi como su asociacion con anemia,
transfusion y prondstico. Sin embargo, a pesar de que existe poca informacién en
areas fuera de la UCI, un estudio realizado en un hospital de tercer nivel en Canada
valoré en 4 distintas areas del hospital, la UCI represent6 el lugar con mayor
proporcion de pruebas de laboratorio diarias (6.3 + 4.5). En otro estudio llevado a
cabo en la UCI se reporté una pérdida de sangre total por flebotomia de 213 mL y
una pérdida diaria de 25 mL al dia. Ademas, se reportd que por cada incremento de
150 mL de pérdida de sangre acumulada secundario a flebotomia habia un aumento
de riesgo de transfusién sanguinea (HR 2.3; IC 95% 2-2.6) (29). En un estudio
realizado por Chant et al., (2006) se encontré6 un volumen diario extraido por

flebotomias significativo, el cual era de 13.3 £ 7.3 mL (30).

Por otro lado, en un estudio de Salisbury et al. en el que se evalud la AAH secundaria
a pérdida sanguinea por flebotomia en pacientes con IAM, encontraron que aquellos
pacientes que desarrollaron anemia de moderada-severa (definida como
hemoglobina <11 g/dL) habian tenido una pérdida de sangre media estimada de 100
mL mas alta en comparacion con el grupo sin anemia (volumen total promedio:

173.8 mL vs 83.5 mL respectivamente) (21).

Otra de las variables que se han evaluado es el requerimiento transfusional. En una
cohorte retrospectiva de 428 pacientes ingresados en una UCI médica y quirurgica
se comparo a dos grupos (transfusion contra no transfusién (176/428)) y se reportd
que el grupo que requiri6 de transfusion de glébulos rojos tuvo volumenes de
flebotomia diarios totales promedios mas altos en comparacién con el grupo que no
fue transfundido (57.5 vs 41.6 mL, p<0,001) (31). En el estudio de Chant et al.,
después del analisis multivariado, se encontraron como factores independientes de
necesidad de transfusion la hemoglobina basal, el volumen diario de flebotomia,

duracion de estancia en la UCI y el uso de eritropoyetina. El incremento de al menos
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3.5 mL por dia extraidos en este grupo de pacientes incrementaron al doble las

probabilidades de ser transfundidos (30).

Por otro lado, en un estudio multicéntrico de 145 UCI en Europa occidental, se
relaciono positivamente el numero de extracciones sanguineas para muestreo (4.6

muestras/dia) y la disfuncién organica (medida por la puntuacién SOFA) (32).

En diversos estudios se han propuesto estrategias dirigidas a la prevencion de la
anemia adquirida en el hospital, como la reduccion del volumen sanguineo tomado
en las muestras mediante el uso de tubos pediatricos, dispositivos de conservacion
de sangre y uso de métodos cerrados que extraen sangre por via arterial. Esto ha
demostrado reducir la pérdida sanguinea en 82.8 ml para pacientes con estancias
de 2 dias, y hasta 824 ml en estancias igual o mayores a 11 dias. (33). Por otro lado,
se ha observado que el uso de tubos de bajo volumen (1.8 ml versus 3 ml) no afecta
la calidad diagndstica, pero si disminuye la pérdida de sangre relacionada con
procedimientos diagndsticos en un 40% (34). El ensayo clinico STRATUS (Small-
Volume Tubes to Reduce Anemia and Transfusion)—un estudio multicéntrico por
conglomerados en pacientes ingresados en UCI —demostrd que el uso de tubos de
extraccion de menor volumen se asocié con una reduccion ajustada en la caida de
hemoglobina de 0.17 g/dL en comparacion con tubos estandar (p=0.009), sin

comprometer la calidad de los estudios de laboratorio (5).

Las estrategias para disminuir la frecuencia de muestras de flebotomia han sido
evaluadas mediante sesiones educativas, auditoria y retroalimentacion sobre el
volumen promedio de sangre recolectada al dia al personal médico y de enfermeria,
alertas electronicas en el sistema de orden de laboratorios, comunicaciones
periddicas por correo electronico con mensajes relacionados con la concientizacion
sobre las 6rdenes de laboratorio diarias e incentivos financieros (35-38). Dichas
intervenciones han mostrado resultados positivos respecto a la disminucion del
numero de muestras solicitadas y costos intrahospitalarios en comparacion con los

grupos en los cuales no se realizaron dichas intervenciones.

En Canada, la implementacion de una estrategia educativa combinada con

auditorias y retroalimentacion dirigida al personal de UCI logré reducir
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significativamente el volumen de sangre extraida por flebotomia, pasando de 46.98
ml a 36.0 ml por dia por paciente. Asimismo, se observd una disminucion en el
numero de flebotomias diarias, de 4.1 a 3.7 por paciente (35). La implementacién
de un programa educativo de dos meses de duracién, basado en la difusién de
mensajes mediante pancartas en areas administrativos y correos electronicos, tuvo
como objetivo concientizar sobre las posibles consecuencias negativas para el
paciente derivadas de la solicitud innecesaria de estudios de laboratorio. Esta
intervencion resulto en una reduccion en la frecuencia de ordenes de laboratorio v,
en consecuencia, en el numero de muestras obtenidas. Ademas, se observo una
disminucion en los costos, con un ahorro estimado de $6.33 USD por paciente-dia,

asi como una reduccion en la incidencia de anemia (37).

En pacientes en los que se detectd anemia durante su estancia en UCI, se requirio
de al menos 11 semanas para recuperar niveles basales de hemoglobina, mientras

que el 53% continuaban con anemia después de 6 meses de su egreso (39).

En un estudio realizado en Corea del Sur, de 3969 pacientes sobrevivientes de UCI,
se encontrd una mortalidad intrahospitalaria del 28.6%, asi como una persistencia
de la anemia del 65% después de 12 meses del alta hospitalaria. Ser mujer, tener
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, tumores malignos solidos se asociaron

con agravacion de la anemia (24).

En un estudio realizado en Canada, de 17,030 pacientes, la anemia incremento el
riesgo de mortalidad con un HR de 4.29 (IC 95% 3.55 — 5.12), asi como de
hospitalizacion (HR 2.16, IC 95% 1.88-2,48) (27). En un estudio realizado en
pacientes de la UCI que habian sido extubados o estaban préximos a serlo, un nivel
de hemoglobina <10 G/dL se asocié como predictor independiente del resultado de
extubacién, siendo cinco veces mas probable la imposibilidad de ser extubados

exitosamente (25).
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anemia adquirida en el hospital es un problema frecuente y preocupante que
afecta el bienestar y los resultados clinicos de los pacientes ingresados en centros
de atencién médica. La anemia puede provocar una mayor morbilidad, estancias
hospitalarias prolongadas y una disminucion de la calidad de vida de los pacientes.
Un factor importante que contribuye a la anemia adquirida en el hospital es la
flebotomia diagndstica, que es esencial para obtener muestras de sangre para
diversas pruebas de laboratorio y seguimiento durante la hospitalizaciéon de un

paciente.

Si bien la flebotomia diagndstica es crucial para diagnosticar y controlar afecciones
médicas, las practicas excesivas de muestreo de sangre pueden provocar anemia
iatrogénica, particularmente en poblaciones vulnerables como los ancianos, los
pacientes pediatricos y aquellos con enfermedades crénicas. Al identificar las
mejores practicas, definir umbrales seguros e implementar un monitoreo proactivo,
que pueda determinar mediante parametros de laboratorio y volumenes extraidos,
el momento en el que una intervencion pueda limitar el desarrollo de anemia, esta

investigacion busca mejorar la atencion al paciente y los resultados clinicos.

Al abordar este tema critico, podemos mejorar la calidad general de la atencidon y
los resultados de los pacientes y al mismo tiempo, reducir la carga econdmica del

sistema de atencion médica asociada con la anemia adquirida en el hospital.
De acuerdo con esto, surgen las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Cuales son los cambios en los parametros eritrocitarios de la biometria
hematica durante su estancia hospitalaria que pueden anticipar el desarrollo
de anemia en estos pacientes?

2. ¢Cual es la incidencia de anemia iatrogénica en los pacientes ingresados a
la UCI?
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1.4 JUSTIFICACION

La anemia adquirida en el hospital es comun y su persistencia se asocia con peores
resultados clinicos y resultados cardiovasculares adversos. Asi mismo, las
transfusiones de glébulos rojos para corregir la anemia también tienen importantes
riesgos para la salud, ademas de ser significativamente una carga para el sistema
sanitario (4). La implementacién de estrategias simples para la prevencion de AAH
como la determinacién de volumenes de flebotomia y su asociacién con cambios
tempranos en los parametros eritrocitarios previos al desarrollo de anemia pueden
ayudar en el futuro a tomar acciones preventivas o correctivas tempranas que

limiten los riesgos asociados al desarrollo de anemia nosocomial.
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CAPITULO 2

HIPOTESIS

Hipoétesis alterna. Los cambios en los parametros eritrocitarios de la biometria
hematica, junto con la cuantificacion del volumen total de sangre extraido previo al
desarrollo de anemia nosocomial, pueden anticipar su desarrollo durante el manejo

hospitalario de pacientes en la unidad de cuidados intensivos.

Hipétesis nula. Los cambios en los pardametros eritrocitarios de la biometria
hematica, junto con la cuantificacion del volumen total de sangre extraido previo al
desarrollo de anemia nosocomial, no pueden anticipar su desarrollo durante el

manejo hospitalario de pacientes en la unidad de cuidados intensivos.
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CAPIiTULO 3

OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

1. Determinar el cambio en los parametros eritrocitarios de la biometria hematica
como signo en la deteccién anticipada del desarrollo de anemia adquirida durante
el manejo hospitalario de pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos

del Hospital Universitario de la UANL (ejemplo: reticulocitos, hemoglobina, etc).

3.2 Objetivos especificos

1. Estimar el volumen promedio diario de flebotomia en la UCI.

2. Estimar el volumen promedio total de flebotomia por estancia en la UCI.

3. Determinar la incidencia de anemia adquirida en pacientes hospitalizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, evaluando los cambios en los parametros eritrocitarios

de la biometria hematica durante su estancia hospitalaria.
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CAPIiTULO 4

MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseio del estudio. Observacional, Analitico, Longitudinal, Prospectivo.

4.2 Lugar y sitio. Unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.

4.3 Poblacién de estudio. Pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados

Intensivos Adultos que cumplan con los criterios de inclusion.
4.4 Criterios de seleccion
Inclusion

e Pacientes mayores de 16 afos.
e Paciente que cumple mas de 48 horas de internamiento en la UCI.

e Pacientes con hemoglobina >13 g/dl (hombres) y >12 g/dl (mujeres), (Sin

anemia).
Exclusién

e Pacientes con sangrado activo o reciente <3 meses.
e Pacientes con trastornos de la coagulacion.

e Pacientes con enfermedad hematolégica y/o metabdlica que condiciona

anemia.
e Pacientes en tratamiento con eritropoyetina y/o agentes anabdlicos.
e Pacientes embarazadas.
Eliminacion

e Pacientes con informacion incompleta de alguna de las variables de interés.
e Pacientes alos que se les haya realizado transfusion al ingreso ala UCIl o en

el transcurso del mes previo.
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e Pacientes a los que se les haya realizado flebotomia terapéutica durante la

estancia hospitalaria.

4.5 Técnica muestral. No probabilistico, por conveniencia.

4.6 Calculo del tamaino minimo de la muestra.

Se utilizé una formula de estimacion de una proporcién en una poblacion infinita,

con el objetivo primario de: Determinar la incidencia de anemia iatrogénica en

pacientes ingresados a la UCI.

Esperando una proporcion del 74% de pacientes que desarrollen anemia

intrahospitalaria, con un poder del 95%, se necesitan por lo minimo 52 sujetos de

estudio, con base en los parametros establecidos por Koch CG et al. (2013) (4).

4.7 Variables

Variable Definicion Tipo de | Unidades de

variable medida

Edad Tiempo que ha vivido una | Numérica Anos
persona contando desde | discreta
Su nacimiento.

Sexo Condicién organica que | Categdrica | Masculino
distingue a los machos de | nhominal Femenino
las hembras.

Talla Estatura en centimetros Numérica cm

continua

Peso Peso corporal en | Numeérica Kg
kilogramos continua

Diagndstico Enfermedad que origina el | Categérica | Enfermedad
internamiento

Cuenta de | Numero de glébulos rojos | Numérica 1076/uL

eritrocitos continua
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Anemia Disminucion en el nimero | Categérica | Si/No
de glébulos rojos nominal
Hemoglobina Nivel de Hemoglobina | Numérica G/dL
reportado en la Biometria | continua
Hemética
Hematocrito Cantidad de Hematocrito | Numérica Porcentaje %
reportado en la Biometria | continua
Hemética
VCM Volumen corpuscular [ Numérica fL
medio continua
HCM Hemoglobina corpuscular | Numeérica pG
media continua
CMHC Concentracion media de | Numérica G/dL
hemoglobina corpuscular | continua
MCHr Hemoglobina reticular Numérica MG/L
continua
RETIC Cuenta de reticulocitos | Numérica Porcentaje %
totales continua
% R Porcentaje de reticulocitos | Numérica Porcentaje %
continua
IRF Reticulocitos inmaduros Numérica
continua
NRBC Células rojas nucleadas Numérica 1073/uL
continua
Volumen de Sangre | Cantidad de  Sangre | Numérica Mililitros
Diario recolectada  diariamente | continua
para estudios
Volumen de Sangre | Cantidad total de Sangre | Numérica Mililitros
Total recolectada para estudios | continua
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Dias de | Namero de dias de | Numérica Dias
Hospitalizacion estancia en el hospital discreta

Estudios Tipo de estudios que se | Categorica | Tipo de
realizados realizaban todos los dias | nominal estudio
diariamente

4.8 Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos consistié en una hoja en el cubiculo de cada
paciente de la UCIA, que contenia los datos de identificacion del paciente y una
tabla en la que se localizaban los dias consecutivos de estancia, la fecha y las
muestras obtenidas en el dia. En esta ultima columna se anotaban el numero de

tubos obtenidos, el tipo de tubo (rojo, morado, jeringas, etc.) y los mL obtenidos.

Posteriormente, los datos fueron transcritos a una hoja de Excel para su posterior

limpieza y codificacion.
4.9 Procedimientos

Se corroboré que los pacientes ingresados a la UCIA cumplieran con un minimo de
48 horas de internamiento sin desarrollar anemia y esto fue evaluado mediante la
plataforma SOME (utilizada en el Hospital Universitario). Posterior a que los
pacientes cumplieran con los criterios de inclusion del estudio, sus niveles de
hemoglobina y volumenes extraidos se calcularon de dos maneras una mediante el

formato de enfermeria y otra mediante la cuantificacion por Laboratorio Central.

Al momento del ingreso de los pacientes a la UCI se obtuvo su nivel de Hb diario
por medio de la plataforma SOME, en la cual un dia abarca desde las 00:00 hrs.
hasta las 23:59. Posteriormente se registr6 en la base de datos aquellos que
cumplieran con los criterios de inclusion. Se evaluaron los niveles de Hb y el
volumen extraido de los pacientes de manera simultanea mediante la participacion
del personal de enfermeria de la UCI y Laboratorio Central del Hospital Universitario.

El seguimiento de cada paciente fue diario y durante un periodo de diez dias.
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El personal de enfermeria agrego fichas de recoleccién de datos del paciente para
que el personal registrara los niveles de hemoglobina y los volumenes extraidos (en
mililitros). El equipo de trabajo acudié de manera diaria a registrar en la base de
datos los niveles de hemoglobina y los volumenes extraidos y al finalizar los 10 dias

de seguimiento se realiz6 un grafico en Microsoft Excel.

Posteriormente en Laboratorio Central se registr6 de manera diaria los niveles de
hemoglobina y los volumenes extraidos acompafados del personal en turno. Para
calcular el volumen sanguineo del paciente se utilizé el valor promedio de cada tipo
de tubo (gases arteriales 1 mL, perfil bioquimico 5 mL, biometria hematica 5 mL,

hemocultivo 5 mL) y se obtuvo el volumen total diario.

El conteo de reticulocitos se llevé a cabo por el Laboratorio Central con un tubo
morado con EDTA como anticoagulante, siendo esta muestra sanguinea parte de
las ya indicadas normalmente en la UCIA, evitando una indicacién adicional de
flebotomia y por tanto el agravamiento de la anemia. Dicha medicidn de reticulocitos

se realizo el dia de ingreso, el tercer y el octavo dia de internamiento.
4.10 Plan de analisis

En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para variables
categoricas. Para las variables numéricas, medidas de tendencia central y

dispersion (media/mediana; desviacion estandar/rango intercuartil).

En la estadistica inferencial se evalud la distribucion de la muestra por medio de la

prueba de Kolmogdérov-Smirnov.

Se compararon variables categoricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher, de acuerdo con la normalidad de la distribucion.
Para comparar variables numeéricas entre grupos independientes se utilizaron las
pruebas de t-Student o U de Mann Whitney. La prueba de McNemar se utilizd
comparar variables categoéricas dependientes. Para comparar variables numéricas
dependientes se utilizaron las pruebas de t-Student y/o prueba de los rangos con

signo de Wilcoxon.
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Se utilizaron coeficientes de correlacion de Pearson y/o Spearman para medir el
grado de asociacion entre variables numéricas. Se utilizaron modelos de regresion

logistica como modelos predictivos.

Se considerd un valor de p < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como

estadisticamente significativo. Se utilizara el paquete estadistico SPSS versién 25.
4.11 Consideraciones éticas

De Acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adoptada por 52va Asamblea General, en Edimburgo,
Escocia en el afio 2000 en su articulo 11, considerando también el articulo 13, el 15
y las ultimas enmiendas de la declaracion; que sefialan que la investigacién debe
basarse en un conocimiento cuidadosos del campo cientifico, se revisé
detalladamente la bibliografia para redactar los antecedentes y la metodologia del

proyecto.

Esta investigacion esta de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de la Salud
en Materia de Investigacion para la Salud” en su Titulo 2do, Capitulo 1ro, Articulo

17, fraccion |, se considera como investigacion sin riesgo.

La informacidn de los pacientes fue utilizada y revelada sélo para las actividades y
operaciones que estuvieran relacionadas con el protocolo de investigacion, asi
como en circunstancias limitadas, como cuando sea requerido por ley. El uso y
revelacion de datos sobre los pacientes se limit6 al estandar del "minimo necesario"
y fue utilizada soélo por los investigadores relacionados con el protocolo de
investigacion. No se incluyeron datos personales del paciente en la base de datos
y se utilizé un codigo identificador unico para la identificacion de cada paciente. Solo

tuvieron acceso a la base de datos los miembros del equipo de investigacion.
4.12 Bioseguridad

No aplica
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CAPITULO 5
RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes, de los cuales el 48.3 % fueron mujeres. La edad media fue de
50.69 afios £ 17.35, la talla media de 167 cm + 0.47 y el peso medio de 75.2 kg = 13.42. La
incidencia diaria de anemia fue 35.7 % al segundo dia, 39.3 % al tercero, 36.4% al cuarto,
68.2 % al quinto, 57.1 % al sexto, 63.2 % al séptimo, 57.9 % al octavo, 47.4 % al noveno y
50 % al décimo dia de estancia en la UCI, siendo la diferencia entre los distintos dias

significativa con un valor de p <0.0001.

En las figuras 1 y 2 se ilustran los cambios diarios en los niveles de hemoglobina y el

porcentaje de reticulocitos durante la hospitalizacion.
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Figura 1. Niveles de hemoglobina por dia de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Se encontré una diferencia estadisticamente significativa mediante la prueba de Kruskal
Wallis al comparar los niveles de hemoglobina entre los dias de internamiento, con un valor
de p <0.001.

27



1

w

L

Porcentaje de reticulocitos (%)

I‘lﬁilﬁ;

Primer dia Segundo dia Tercer dia Cuarto dia CQuinto dia Sextodia Sepliimodia ©Oclavodia MNovenodia Decimo dia
Dia de toma

Figura 2. Porcentaje de reticulocitos por dia de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos. No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en los porcentajes
de reticulocitos mediante la prueba de Kruskal Wallis, con un valor de p = 0.402.

Existe una asociacidon entre el aumento de reticulocitos en el dia +7 con la recuperacién de
hemoglobina el dia +8. Ningun paciente recibié transfusiones ni suplementacién con hierro
o vitaminas. La mediana de mililitros de sangre extraida por dia fue de 16.0 ml (RIC 11 — 22),
siendo el primer dia con la media mds alta 23 ml (RIC 11.5 - 28) (figura 3). Los milimetros

acumulados de sangre extraida se pueden visualizar en la figura 4.
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Figura 3. Centimetros clubicos (cc) de sangre extraida por flebotomia por dia de estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos. No se encontré una diferencia entre los cc de sangre
extraidos mediante la prueba de Kruskal Wallis, con un valor de p = 0.469.
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Figura 4. Centimetros clbicos (cc) acumulados de sangre extraida por flebotomia por dia
de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se encontré un aumento diario
estadisticamente significativo mediante la prueba de Kruskal Wallis con un valor de p
<0.001.
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La mediana de sangre extraida durante todo el internamiento fue de 127ml (RIC 58.5 — 194).
En la figura 5 se aprecia la relacidon entre el volumen total extraido y los niveles de
reticulocitos. Mediante la curva ROC se analizé el volumen acumulado de sangre extraida
durante el internamiento como clasificador de anemia durante el internamiento,
encontrandose como punto con mayor rendimiento diagnostico los 57.25ml. (figura 6). Los
pacientes con volumen acumulado de sangre extraida 257.25 ml tiene un OR de 4.918

(1C95% 2.568 — 9.417), p < 0.0001 de presentar anemia durante su estancia en UCI.

Relacion entre volumen acumulado extraido y porcentaje de reticulocitos

Porcentaje de reticulocitos (%)

Volumen acumulado de sangre extraida (cc)

Figura 5. Relacion entre volumen acumulado extraide y porcentaje de reticulocitos. La
regresion lineal univariada mostrd una asociacion positiva débil entre el volumen
acumulado extraido y el porcentaje de reticulocitos (R =0.385, R*=0.148, p < 0.001), lo que
indica que el volumen explica aproximadamente el 15% de la variacion en el porcentaje de
reticulocitos.
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Figura 6. Curva ROC de centimetros clbicos acumulados extraidos como clasificador de la
presencia de anemia durante la estancia en cuidados intensivos.
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CAPITULO 6
DISCUSION

El presente estudio piloto tuvo como objetivo determinar el cambio en los
parametros eritrocitarios de la biometria hematica como signo en la deteccién
anticipada del desarrollo de anemia adquirida durante el manejo hospitalario de
pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario
de la UANL, asi como estimar el volumen de sangre obtenido asociado al numero

de flebotomias realizadas durante su estancia.

La pérdida sanguinea iatrogénica secundaria a procedimientos diagnosticos
representa un factor significativo en la aparicion y progresion de la anemia adquirida
en el hospital, en particular en la UCI (6). Se ha estimado que hasta en un tercio de
los pacientes en UCI, la presencia de anemia se relaciona a flebotomias (40).
Pacientes en la UCI pierden desde 340 a 660 mL de sangre por semana debido a
la toma de muestras para estudios diagnésticos (20,41), con un aumento de 18%
en el riesgo de anemia por cada 50 ml de sangre perdida (17). Modelos matematicos
han sugerido que, en pacientes con concentraciones de hemoglobina en el limite
inferior al ingreso en UCI, eritropoyesis reducida y bajo peso corporal—
caracteristicas frecuentes en este tipo de pacientes— un aumento en la toma de
muestras sanguineas puede llevar a una disminucion de la hemoglobina hasta 70

g/L o menos en un periodo de 9 a 14 dias (16).

La incidencia de anemia en la UCI varia entre estudios, alcanzando hasta un 98%,
predominante en pacientes del sexo masculino y una media de edad en la cohorte
de 56.5 + 14.8 afios (42). Un estudio internacional identifico que el 26% de los
pacientes ingresados a la UCI presentan una hemoglobina <9 g/dL al momento de
su admision y el 44.1% llegan a presentarlo a lo largo de su estancia (43). En una
cohorte retrospectiva de 188,447 hospitalizaciones, se observé que el 74%
desarrollaron anemia atribuible a atencion hospitalaria (4). Inclusive, el 70% de los

pacientes se encuentran anémicos al segundo dia posterior al ingreso y
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aproximadamente la mitad de ellos terminan siendo trasfundidos (44). Entre los
factores que se asociaron de manera significativa con la aparicién de anemia se
identificaron el volumen total de sangre extraida durante la hospitalizacion y los
niveles de hemoglobina al ingreso. En contraste, variables como el sexo, la edad y
la presencia de comorbilidades—incluyendo diabetes mellitus, cancer o
insuficiencia cardiaca— no mostraron una asociacion estadisticamente significativa
(15). A comparacion, en pacientes con COVID-19 ingresados a la UCI por
insuficiencia respiratoria aguda, se determiné que la edad, ademas del volumen de
sangre extraido por dia y niveles de hemoglobina elevados, se identificaron como

factores de riesgo para una reduccion en la hemoglobina (45).

La disminucion en las concentraciones de hemoglobina durante la hospitalizaciéon
ha demostrado ser congruente con la intensidad y cantidad de sangre extraida
durante la practica de flebotomias (5). En una cohorte en la que el volumen
promedio diario sangre extraida fue de 13.3 + 7.3 ml, los niveles de hemoglobina se
estabilizaron a partir del séptimo dia de estancia, con un valor medio de 9.4 +1.4
g/dl (30). Un estudio canadiense reporté una concentracion media de hemoglobina
de 125.6 g/L al ingreso, que descendio a 117.6 g/L al momento del alta hospitalaria
(p < 0.0001), con una reduccién promedio de 7.9 g/L. El hematocrito, por su parte,
presentd una disminucion media de 2.1% (p < 0.0001), reflejando el impacto que

tienen las flebotomias repetitivas en los parametros hematolégicos (46).

Se ha documentado que, por cada 100 ml de sangre extraida, el numero de
unidades de concentrado eritrocitario trasfundidas aumenta en 1.15 (95% IC 1.14-
1.17; p <.001). Los pacientes quirurgicos en UCI presentaron mayor frecuencia de
flebotomias. No obstante, el mayor volumen diario de sangre extraida se registrd en
la UCI médica. De manera paralela, los pacientes con mayores volumenes de
extraccidn sanguinea tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas y unas
menores cifras de hemoglobina (13). De forma complementaria, en pacientes que
requirieron mas de 60 extracciones mediante flebotomia durante su estancia, se
documentd una relacion dosis-dependiente entre el volumen de sangre extraida y

la magnitud de caida de la hemoglobina (47). Aunque la disminucién de la
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hemoglobina no puede atribuirse exclusivamente a las flebotomias, esto subraya la
importancia de optimizar las practicas de muestreo sanguineo para prevenir la

aparicion de anemia.

Diversos estudios han documentado una amplia variabilidad en el volumen diario de
flebotomia. En una serie, el numero mediano de extracciones fue de 41(18-88)
durante la hospitalizacion, con un volumen mediano total de 232 mL, lo que equivale
a 5.2 (2.6-8.8) extracciones y 29 mL (19-43) por dia. El volumen de desecho
representd el 10.8% del volumen extraido (13). De manera comparativa, los
volumenes promedio diarios de flebotomia reportados en la literatura han mostrado
variabilidad. Un estudio informé un volumen promedio de 77.7 mL por dia (48),
mientras que otros trabajos han documentado valores de 55.7 mL (49). En una UCI
de un hospital académico de tercer nivel en Canada se registré6 una media de 46.8
mL de sangre recolectada por paciente-dia (35). Se ha reportado que un volumen
promedio de flebotomia de 13.3 + 7.3 ml por dia se asocia, mediante analisis de
regresion logistica multivariada, con un mayor requerimiento de transfusiones
sanguineas. Ademas del volumen diario extraido, otros factores relacionados fueron
la hemoglobina basal, la duracién de la estancia hospitalaria y el uso de

eritropoyetina (30).

El volumen acumulado de sangre extraida puede alcanzar niveles clinicamente
relevantes, especialmente en pacientes con estancias prolongadas en la UCI.
Durante la estancia en la UCI, se ha estimado una pérdida acumulada de sangre
superior a 200 ml en algunos pacientes, atribuible a la obtenciéon de muestras para
estudios de laboratorio. Esta pérdida es particularmente significativa en pacientes
con ventilacion mecanica prolongada, trastornos de la coagulacidén o antecedentes
de multiples intervenciones quirurgicas, quienes presentan mayores volumenes de
sangre extraida mediante flebotomias (23). En algunos centros hospitalarios, el
volumen total extraido durante la hospitalizacion puede superar entre 8.5y 12 veces
lo requerido para realizar los estudios de laboratorio, lo cual da como resultado el

desecho de aproximadamente 3 ml de sangre por cada tubo recolectado (18,19).
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La cantidad promedio de sangre necesaria para la realizacion de estudios rutinarios,
de acuerdo con los analizadores mas utilizados, es de aproximadamente 100 a 200
WL, lo cual representa aproximadamente veinte veces menor la cantidad recolectada
en tubos estandar. Esto tiene como consecuencia que llegue a desecharse hasta el
90% de la sangre extraida (20). Diversas estrategias como el uso de dispositivos de
recoleccion cerrados y tubos de bajo volumen ha demostrado reducir la pérdida
sanguinea en 82.8 mL para pacientes con estancias en de 2 dias, y hasta 824 mL
en estancias igual o mayores a 11 dias (50). Por otro lado, se ha observado que el
uso de tubos de bajo volumen (1.8 mL vs 3 mL) no afecta la calidad diagndstica,
pero si disminuye la pérdida de sangre relacionada con procedimientos diagndsticos
en un 40% (34).

Diversas intervenciones han sido propuestas para mitigar la anemia iatrogénica por
flebotomias, especialmente en pacientes criticos, con el objetivo de reducir la
pérdida sanguinea y asi mejorar el estado clinico de los pacientes. Un estudio
realizado en pacientes con anemia moderada o severa evalu6 el impacto de una
estrategia de intervencion que incluia la optimizacion de toma de muestra
sanguineas, apoyo en la toma de decisiones clinicas y tratamiento farmacologico.
En comparacion con el manejo habitual a discrecion del equipo médico, los
pacientes del grupo de intervencidn mostraron niveles mas altos de hemoglobina al
mes posterior al egreso hospitalario (51). Se ha demostrado que, aunque la
implementacion de estas estrategias no siempre se traduce en un aumento
significativo en los niveles de hemoglobina, estas son factibles y pueden contribuir
a una menor necesidad de transfusiones en pacientes en la UCI (52). El ensayo
clinico STRATUS (Small-Volume Tubes to Reduce Anemia and Transfusion)—un
estudio multicéntrico por conglomerados en pacientes ingresados en UCI —
demostré que el uso de tubos de extraccion de menor volumen se asocié con una
reduccion ajustada en la caida de hemoglobina de 0.17 g/dL en comparacion con

tubos estandar (p=0.009), sin comprometer la calidad de los estudios de laboratorio

(5).
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En Canadda, la implementacion de una estrategia educativa combinada con
auditorias y retroalimentacion dirigida al personal de UCI logré reducir
significativamente el volumen de sangre extraida por flebotomia, pasando de 46.98
mL a 36.0 mL por dia por paciente. Asimismo, se observé una disminucion en el
numero de flebotomias diarias, de 4.1 a 3.7 por paciente (35). La implementacién
de un programa educativo de dos meses de duracién, basado en la difusion de
mensajes mediante pancartas en areas administrativos y correos electronicos, tuvo
como objetivo concientizar sobre las posibles consecuencias negativas para el
paciente derivadas de la solicitud innecesaria de estudios de laboratorio. Esta
intervencion resulto en una reduccion en la frecuencia de ordenes de laboratorio v,
en consecuencia, en el numero de muestras obtenidas. Ademas, se observo una
disminucion en los costos, con un ahorro estimado de $6.33 USD por paciente-dia,

asi como una reduccion en la incidencia de anemia asociada (37).

A pesar del reconocimiento del impacto clinico de la anemia iatrogénica, la evidencia
relacionada con el costo-efectividad respecto a las técnicas orientadas a reducir
estas pérdidas en pacientes criticos es aun limitada, lo cual subraya la necesidad
de realizar estudios adicionales en esta area. Asimismo, la implementacion de estas
intervenciones podria tener un beneficio ambiental adicional al reducir las emisiones
de diéxido de carbono (CO2), asociadas con el manejo de componentes sanguineos
(53). En este contexto, resulta fundamental la implementacién de programas
integrales de manejo de sangre orientados a minimizar las pérdidas asociadas a la
flebotomia, los cuales deben contemplar estrategias de ahorro sanguineo,
capacitacion continua del personal y el uso de sistemas de recoleccién de bajo

volumen (2).

En nuestro estudio piloto fueron enrolados 29 pacientes y es importante destacar
que el 48.3% fueron mujeres y 51.7% fueron hombres, lo que nos permite
determinar que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre ambos

sexos, ademas la edad media fue de 50.69 afios + 17.35, la talla media de 167 cm +

0.47 y el peso medio de 75.2 kg = 13.42.
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Destaca que la incidencia diaria de anemia fue 35.7 % al segundo dia, 39.3 % al tercero,
36.4% al cuarto, 68.2 % al quinto, 57.1 % al sexto, 63.2 % al séptimo, 57.9 % al octavo, 47.4 %
al noveno y 50 % al décimo dia de estancia en la UCI, siendo la diferencia entre los distintos

dias significativa con un valor de p <0.0001.

Asi mismo otro dato contundente obtenido es que la mediana de mililitros de sangre
extraida por dia fue de 16.0 ml (RIC 11 — 22), siendo el primer dia con la media mas alta 23
ml (RIC 11.5 - 28) y que la mediana de sangre extraida durante todo el internamiento fue de

127ml (RIC 58.5 — 194).

Otro hallazgo relevante es que mediante la curva ROC se analizod el volumen acumulado de
sangre extraida durante el internamiento como clasificador de anemia durante el
internamiento, encontrandose como punto con mayor rendimiento diagnostico los 57.25ml.
Los pacientes con volumen acumulado de sangre extraida 257.25 ml tiene un OR de 4.918

(1C95% 2.568 — 9.417), p < 0.0001 de presentar anemia durante su estancia en UCI.

Es importante mencionar que como limitante importante y debilidad en nuestro estudio
podemos encontrar que seria necesario la medicidn de otros parametros como la hepcidina
y cinética de hierro que inciden directamente en la aparicion de anemia en enfermos graves
y que en caso de tenerlos darian peso y fortalecerian los hallazgos encontrados. Sin
embargo, se planea continuar con el estudio de dichos parametros y continuar reclutando

pacientes para nutrir nuestra poblacién muestra.

Asi como se encuentra limitantes también encontramos fortalezas, como por ejemplo que
los hallazgos son trascendentes ya que en nuestro medio no existe una estadistica que nos
oriente a analizar de manera adecuada la incidencia de anemia por flebotomia, el promedio
de sangre extraido al dia y en total en su estancia en la UCI, asi como cantidad de sangre
extraida que es necesaria para aumentar el riesgo de presentar anemia iatrogénica por
flebotomia, al obtener toda esta informacién podemos planear realizar a futuro programas
en los que limitemos la cantidad de sangre por toma de muestra a la minima necesaria para
su procesamiento, asi como poder implementar el uso de tubos mas pequefios para el

depdsitoy transporte de muestra, que nos permita disminuir considerablemente la cantidad
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de sangre total extraida y con esto disminuir la incidencia y prevalencia de anemia

iatrogénica por flebotomia.

CAPITULO 7
CONCLUSIONES
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A partir del quinto dia de estancia en la UCI, se observd una alta frecuencia de anemia
adquirida durante la hospitalizacién, probablemente relacionada con la toma diagndstica de

muestras sa nguineas.

La incidencia diaria de anemia fue 35.7 % al segundo dia, 39.3 % al tercero, 36.4% al cuarto,
68.2 % al quinto, 57.1 % al sexto, 63.2 % al séptimo, 57.9 % al octavo, 47.4 % al noveno y
50 % al décimo dia de estancia en la UCI, siendo la diferencia entre los distintos dias

significativa con un valor de p <0.0001.

El volumen acumulado de sangre extraida durante el internamiento como clasificador de
anemia durante el internamiento, encontrandose como punto con mayor rendimiento
diagnostico los 57.25ml. Los pacientes con volumen acumulado de sangre extraida >57.25
ml tiene un OR de 4.918 (1C95% 2.568 —9.417), p < 0.0001 de presentar anemia durante su

estancia en UCI.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de implementar estrategias de prevencion y
monitoreo temprano para reducir el riesgo de anemia nosocomial en pacientes criticamente

enfermos.
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REGISTRO DE MUESTRAS RECIBIDAS PARA ANALISIS.
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CANTIDAD OBTENIDA DE CADA MUESTRA.
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