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PREVALENCIA DE ANEMIA AL INGRESO DE LOS
PACIENTES A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y
SU RELACION CON LA MORTALIDAD

Introduccion.

La anemia en los pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) tiene una elevada prevalencia y se
acentua durante su estancia. A las 48 horas de su admisién
cerca del 70% de los enfermos tienen niveles de hemoglobina
por debajo de 12 gr/dL. y de estos, en el 50% es menor de 10
gr/dL. La anemia persiste durante toda su estancia en al UTI
y es la principal indicacion de transfusion. Varios estudios han
demostrado que la anemia en el paciente grave, definida como
hemoglobina por debajo de 11 g/dL, no impacta de manera
significativa en la mortalidad a menos que sea extrema (cifras
de hemoglobina por debajo de 7 g/dL) o que se asocie a
enfermedad cardiovascular o cerebral aguda. Su etiologia es
multifactorial y es secundaria a sepsis, hemorragia, extraccion
sanguinea (para toma de muestras), hemalisis y/o disminucion
de la eritropoyesis secundaria a déficit de eritropoyetina,

hierro, folatos o vitamina B12.



RESUMEN

La anemia es frecuente en los pacientes de cuidados
intensivos, el objetivo del presente estudio es determinar la
prevalencia de anemia (Hb < 11g/dl) en la Unidad de Cuidados
Intensivos en la Fundacion Clinica Medica Sur y su relaciéon
con la mortalidad.

Estudio de tipo: Descriptivo y Retrospectivo.

Se revisaron un total de 360 expediente del afio 2006 de todos
los pacientes ingresados por primera vez en la Unidad de
Terapia Intensiva, Se excluyeron un total de 55 expedientes
(reingreso, sin registro, pediatricos, incompletos), se
incluyeron al final 305 expedientes.

Los datos demograficos del grupo en general no mostré
diferencias significativas, en cuanto edad, genero, estancia,
en UTI, procedencia. La hemoglobina promedio de ingreso fue
de 11.69g/dl (DE £ 2.2), hematocrito 34.4% (DE % 6.4).

La prevalencia de anemia en el grupo total fue de 129
pacientes (42,3%), de acuerdo al tipo de anemia: 118 (38.7%)
normocitica mormocrémica, 5 (1.6%) microcitica hipocromica
y 6 (2%) macrocitica normocrémica pacientes.

La mortalidad en los pacientes con anemia fue de 27 pacientes
(20.9%) a diferencia de los pacientes sin anemia que fue de
17 (9.7%) con una p <0.01, una vez realizado el ajuste de las

variables de confusion que puedan influir en la mortalidad.



La prevalencia de anemia en esta muestra poblacional es tan
variable como los diferentes reportes que existen en la
literatura probablemente debido probablemente a los habitos
higiénico dietéticos, socioeconémicos y caracteristicas
demograficas de esta poblacion, la anemia al ingreso de los
pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos tiene relacion
estadisticamente significativa con la mortalidad en esta

poblacién estudiada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta que en nuestro pais no existen
estudios en los que se determine la incidencia de anemia en
los pacientes graves ingresados a la UCI y su impacto en el
pronostico, se decidié realizar este estudio clinico cuyas
preguntas de investigacidén son:
- ¢, Cual fue la prevalencia de anemia, definida como una
Hb <11.0 g/dL al ingreso a la UCI del Hospital Medica Sur,
durante el afio 20067
- ¢, Cual fue el tipo de anemia mas frecuente, definida como
una Hb <11.0 g/dL al ingreso a la UCI del Hospital Medica Sur,
durante el afio 20067
- ¢La anemia, definida como una Hb <11.0 g/dL al ingreso
a la UCI, es un factor pronoéstico para mortalidad al egreso
hospitalario?
- ¢La anemia, definida como una Hb <11.0 g/dL al ingreso

a la UCI, tiene asociacion positiva con la estancia en la UCI?
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MARCO DE REFERENCIA.

La anemia Es una afeccion en la que hay un numero de
glébulos rojos en la sangre por debajo de lo normal,
usualmente medido por la reduccibn en la cantidad de
hemoglobina.

Definicion.

La anemia viene definida por una concentracion de
hemoglobina (Hb) menor de 14 gr/dl o un hematocrito (Hto)
menor de 42% en varones adultos, y una Hb menor de 12 gr/dl
0 Hto menor de 37% en mujeres adultas.

* Falsos positivos: Determinadas situaciones cursan con una
Hb disminuida sin existir anemia, debido a un aumento de
volumen plasmético: embarazo, Insuficiencia Renal Aguda,
Insuficiencia Cardiaca, hipoalbuminemia, esplenomegalia,
macroglobulinemia.

» Falsos negativos: otras situaciones son causa de
hemoconcentracion y pueden tener anemia con cifras de Hb
normales: deshidratacion, dialisis peritoneal, paracentesis,
Cetoacidosis diabética.

Formacion de Globulos Rojos.

La formacién de glébulos rojos se realiza en la médula 06sea,
donde existen 2 compartimientos. En el primero se encuentran
las stem cell, se diferencian con la Eritropoyetina
(determinada por la tension de oxigeno en la sangre). En el
segundo compartimiento estan los precursores eritroides, que

maduran en 5 dias. Dentro de estos precursores se
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encuentran: Pronormoblastos / Normoblasto basoéfilo /
Normoblasto policroméatico / Normoblasto ortocromatico /
Reticulocito, que madura en 3 dias, 2 dias en la médula 6sea y
1 dia en la circulacién / Eritrocito maduro.

Se requiere: vitamina B;,, hierro (Fe) y folato. En condiciones
normales existen reservas para un mes de folato, para 2-3
afios de vitamina B;, y respecto al hierro, hay reservas para
sintetizar una pérdida de 250-300 gramos de hemoglobina.
Cuando faltan algunos de los componentes se producen
formas anormales de los globulos rojos: déficit de vitamina B,

y folato— Macrocitosis; déficit de fierro —-microcitosis.

Clasificacion.
La Anemia, se puede clasificar de la siguientes formas;

La clasificacion etiolégica, que se refiere al por que se
produce o las causas, y la clasificacion morfoldgica, segun

las caracteristicas.

Clasificacion etiolégica:

Por perdida de sangre (Anemia aguda, y anemia cronica).
Por produccion deficiente de eritrocitos (por la deficiencia

de factores que intervienen en la eritropoyesis como hierro,
cobre, cobalto, vitamina B12 (anemia perniciosa) proteinas,

acido ascorbico entre otros.
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Por produccién excesiva de eritrocitos (anemias hemoliticas).

Por defectos intrinsicos del eritrocito; por un factor intrinsico

mas un factor extraeritrocito; y por factores extraeritrociticos.

Por padecimientos en que disminuye la produccién y aumenta
la destruccidon de eritrocitos. Esto se produce por defectos en
la sintesis de hemoglobina, por alguna enfermedad croénica

(infecciosa, cancer, artritis reumatoide)
Clasificacién morfologica.
1-. Anemias macrociticas:

-Las relacionadas a la deficiencia de vitamina B12 acido félico

(anemias megaloblasticas macrociticas).

-Donde hay actividad intensa de la médula 0sea y en otras

circunstancias (anemias macrociticas no megaloblasticas).

-Reticulosis, (anemia aguda posthemorragica, anemias

hemoliticas y anemia normociticas).
2-.Anemias hipocromicas, microciticas:

Deficiencia de hierro por: perdida crénica de sangre, ingestion
insuficiente de hierro, junto con absorcion defectuosa, y
demanda excesiva de hierro (crecimiento, menstruacion,

embarazos).

3- Anemias Normociticas:
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-Por perdida aguda de sangre, destruccibn de sangre,

padecimientos cronicos, insuficiencia de la medula 6sea.

Clasificacién por valores hematimetricos.

El VCM (80-99 fl) es el indice mas util para la clasificacion
clinica de las anemias.

1. Normociticas (VCM 80-99): fallo medular primario o
secundario a trastornos cronicos.

2. Microcitica (VCM<80): ferropenia, anemia de trastornos
cronicos, hemoglobinopatia, anemia sideroblastica.

3. Macrocitica (VCM>99): déficit de vitamina B12, acido félico.
S. Mielodisplasico, anemia postsangrado o hemoliticas por
aumento de reticulocitos, insuficiencia hepatica o
hipotiroidismo. Debe tenerse en cuenta la macrocitosis

secundaria a tabaco, EPOC, alcohol, farmacos.

El Ancho de Distribucién Eritrocitario (ADE) (10.6-14.7%)
describe el grado de heterogeneidad de las poblaciones de
hematies

1. ADE normal: anemia de trastornos cronicos, talasemia
minor, anemia aplasica, tumores hematolégicos, hemorragia
digestiva sin ferropenia.

2. ADE mayor de 15%: anemia carencial y hemoliticas

El indice de Produccion Reticulocitario (IPR) es indicador de la

capacidad eritropoyética medular de proliferacién:



14

1. IPR menor de 2%. Anemia arregenerativa (central),
produccion insuficiente por defecto de la medula osea o por
déficit de los factores de sintesis.

2. IPR mayor de 3%. Anemia regenerativa (periférica). Por
aumento de destruccion o pérdida

Hay que destacar la elevada frecuencia, de hasta el 50% de
los casos, especialmente en la poblacion de edad adulta, de
etiologia combinada, asociandose la ferropenia con anemia de
trastornos cronicos, con déficit de B12 o folatos, insuficiencia

renal cronica (déficit de eritropoyetina), protesis cardiacas.

Clasificacion Funcional de las anemias

Hipoproliferativas: Indice reticulocitario bajo (inferior a 2).
Dafio de la médula d6sea: Aplasia (hereditaria, adquirida),
Fibrosis, Infiltracién.

Disminucion del estimulo: Inflamacién, Insuficiencia renal,
Enfermedades endocrinas (hipopituitarismo, hipotiroidismo,
insuficiencia suprarrenal).

Deficiencia de hierro: etapa inicial.

Defectos de maduracion: Iindice reticulocitario bajo mas
alteraciones morfoldgicas.

Defecto Citoplasmatico (microcitica): Deficiencia de hierro,
rasgo talasémico, Anemia sideroblastica, Anemias de
enfermedades cronicas (ocasionalmente)

Defecto Nuclear (macrocitica): Anemias megaloblasticas

>115fl (déficit de vitaminas Bi, y Bg, mielodisplasia, anemias
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inducida por drogas), no megaloblasticas (hepatopatias,
hipotiroidismo).

Aumento de la destruccion o pérdida de glébulos rojos. indice
reticulocitario alto (superior a 3).

Hemoalisis: Inmune, Mecanica, hereditaria, defectos de
membrana adquiridos, secundaria a infecciones.

Hemorragia Aguda. Secuestro esplénico.

Combinacién de Hemoglobina con Oxigeno (02 ).
La caracteristica mas importante de la molécula de

Hemoglobina (HB), es su capacidad de combinarse en forma

reversible con el O2.

Esta capacidad permite unir el O2 a la HB en los pulmones
donde la presion de O2 es alta y luego liberarlo rapidamente
en los capilares de los tejidos donde la presion gaseosa de 02

es mucho menor que en los pulmones.
Combinacién con Monéxido de Carbono (CO).

El CO se combina con la HB en el mismo lugar de la molécula
gque el O2, con una afinidad 210 veces mayor. Cuando existe
CO (presibn de CO = 0,5 mm de Hg) la mitad de la
hemoglobina de la sangre se combina con CO en ves de O2

produciéndose una intoxicacion.
Combinacién con CO2.

La Combinaciéon de CO2 con HB, es reversible. Se combina en

una fraccion de segundo, y es liberado rapidamente también
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en los pulmones. El compuesto formado es conocido como

carbominohemoglobina .

El O2 y CO2 se combinan con la hemoglobina en distintas
partes de la molécula, pero cuando el CO2 se ha unido con la
HB, esta puede fijar menor cantidad de O2. A su vez, cuando
el O2 se une con la HB este hace que se combine muy poco
con CO2.

Transporte de oxigeno a los tejidos: 1,34ml/gr de
hemoglobina x 15gr de hemoglobina = 20ml de oxigeno/dl de
sangre. Con débito cardiaco de 5.000 ml/min, transporte de
oxigeno al tejido es de 1.000 ml/min. Los requerimientos son
sb6lo de 250ml. La extraccion de oxigeno es de un 25% en
condiciones normales, disminuye la presion parcial de oxigeno
(PO2) de 100 a 40 mmHg, manteniendo la presion de difusidn
en el capilar para proveer suficiente oxigeno a un segmento de
tejido con forma de cono truncado. La extraccion mayor del

25% genera una hipoxia celular destructiva.

Ajustes compensatorios de la anemia:

- Menor afinidad de la hemoglobina por el oxigeno por un
aumento del 2,3 difosfoglicerol (2,3 DPG).

- Apertura de capilares no usados y redistribucién de flujo
(desde piel, rifion y lechos mesentérico e iliaco a miocardio,
cerebro y diafragma).

- Aumento del gasto cardiaco si la hemoglobina descienda

por debajo de 7gr/dl; aumento de la funcion pulmonar.
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- Aumento de la produccion de globulos rojos por aumento de
la eritropoyetina (EPO: aumenta la eritropoyesis, con
aumento de reticulocitos).

- Aumento de la extraccion de oxigeno en un 10-15%.

La hipoxia tisular no corregida: contribuye a la respuesta

cardiovascular y eritropoyética.

La anemia es frecuente en los pacientes que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Habitualmente es
secundaria a sepsis, hemorragia, extracciéon sanguinea (para
toma de muestras), hemoélisis o disminucidén en la eritropoyesis
relacionada a un déficit de eritropoyetina, hierro, folatos o
vitamina B12. Dos recientes estudios clinicos prospectivos
evaluaron la prevalencia de la anemia en la UCI en Europa y
Estados Unidos, el estudio ABC vy el estudio CRIT
respectivamente.(1,2) EIl primero reporta una Hb de ingreso
de 11,3 = 2.3 g/dL y una Hb inferior a 10 g/dL en el 29% de
un total de 3,534 pacientes; en el segundo estudio se
obtuvieron datos de 4,892 pacientes en 284 UCI en los
Estados Unidos donde se encontréo una Hb media de 11.0 + 2.4
g/dL, la cual disminuyé hasta a 9.8 £ 1.4 g/dL al final del
estudio con significancia estadistica. »'%*%° .

Un nuevo estudio realizado en el Reino Unido reporta que
el 53% de los pacientes admitidos en UCI requieren
transfusién de concentrados eritrocitarios con una Hb previo a

la transfusion de 9 g/dL, siendo la principal causa de
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transfusién niveles bajos de Hb en un 75% y 25% por
hemorragia, asi concluyen que la principal razén de
transfusién en pacientes criticos es la anemia. Asi, estos
estudios epidemioldégicos demuestran los valores similares en
diferentes paises de la anemia al ingreso a la unidad de
cuidados criticos.

Diferentes estudios han demostrado que la anemia en el
paciente grave, definida como Hb por debajo de 11 g/dL, no
impacta de manera significativa en la mortalidad a menos que
esta sea extrema (debajo 5 g/dL) o que se asocie a
enfermedad cardiovascular o cerebral aguda. Tomando en
cuenta esto, se han desarrollado protocolos de transfusion
restringida, el estudio Transfusion Requierements in Critical
Care (TRICC) el cual fue un estudio prospectivo, aleatorizado
donde se aplicé una estrategia de transfusidn restringida para
mantener una Hb entre 7-9 g/dL y una estrategia de
transfusiéon liberal para mantener entre 10-12 g/dL, valorando
mortalidad encontrandose una diferencia significativa de 8.6%
en el grupo restringido versus 16.1% en el grupo liberal y los
autores concluyeron que la estrategia de transfusion
restringida es tan efectiva o posiblemente superior a la
estrategia liberal a excepcion de los pacientes con infarto de

miocardio 0 angina inestable.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO.
e Determinar la prevalencia de anemia en los enfermos que

ingresan a la UCI de la Fundacion Clinica Medica Sur.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.
1. Determinar el tipo de anemia mas frecuente.
2. Determinar la relacién entre anemia y mortalidad.

3. Determinar la relacion entre el tipo de anemia y mortalidad.
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HIPOTESIS

Primaria. La prevalencia de anemia, definida como una Hb
<11.0 g/dL, en el paciente que ingresa a la UCI es mayor al
60%.

Secundarias.

El tipo de anemia mas frecuente, definida como una Hb <11.0
g/dL al ingreso a la UCI del Hospital Medica Sur, durante el
afilo 2006 es el tipo normocitico normocréomico.

La anemia, definida como una Hb <11.0 g/dL al ingreso a la
UCI, es un factor prondstico para mortalidad al egreso
hospitalario.

La anemia, definida como una Hb <11.0 g/dL al ingreso a la
UCI, tiene asociacion moderadamente positiva con la estancia
en la UCI.
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MATERIAL Y METODOS.

Diseio. Serie de casos, Retrospectivo y no intervencionista.
Sitio. UCI polivalente de 7 camas en un hospital general
privado de 120 camas (Hospital Fundacién Medica Sur).
Periodo. 1°. de enero al 31 de diciembre del 2006.

Pacientes. Adultos mayores de 15 afios de cualquier género
gue se hospitalizaron en la UCI del Hospital Fundaciéon Medica
Sur durante el aio 2006.

Criterios de inclusion.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que se
ingresaron por primera vez al servicio de Terapia Intensiva de
la Fundacion clinica Medica Sur del 1°. de enero del 2006 al
31 de diciembre del 2006.

Criterios de exclusion.

Pacientes con estancia menor de 24 horas.

Criterios de eliminacién.

Fueron eliminados del presente estudio todos los pacientes en
los cuales no se pueda recolectar la informacién requerida
(estado vital al egreso hospitalario, valores hematoldgicos al
ingreso, estancia en la UCI).

Procedimiento. Se revisaran los expedientes clinicos de los
cuales se obtendra las siguientes variables:

Demogréaficas. Expediente, género, edad, estancias en UCI y

hospitalaria, motivos de egreso de UCI y hospitalario.
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Clinicas. Diagndstico de ingreso, comorbilidades previas, area
de procedencia, tipo de cirugia (en caso de proceder de
quiréfano),

Paraclinicas. Las requeridas para el céalculo del APACHE Il y
hematoldgicas al ingreso a la UCI (Hb, Ht, Hb corpuscular

media, volumen globular medio y concentracion media de Hb).

Etica. El presente estudio es de tipo observacional, de
revision de expedientes y no intervensionista, que no violenta
la individualidad y confidencialidad de los enfermos, ni el
costo de la atencion medica, por lo tanto no requiere de
consentimiento informado. El protocolo clinico se sometera a
consideracion de los comités de ética, de investigacion y a la

direcciéon medica de la Fundaciéon Clinica Medica Sur.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

1.Disefo del protocolo: una semana.

2.Autorizacion por los comités y la direccidon: 10 dias.
3.Revision de expedientes y llenado de la base de datos: 30
dias.

4. Analisis de datos y estadistica: 15 dias.

5. Redaccion del trabajo e impresién 20 dias.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 360 expedientes de todos los
pacientes que ingresaron durante el afio 2006 a la UCI, de los
cuales se excluyeron 55 expedientes por los siguientes
motivos: 2 expedientes sin registro, 31 por ser reingresos, 3
por no existencia del expediente, 16 expedientes incompletos
y 3 pacientes pediatricos. Finalmente quedaron incluidos 305
pacientes con expedientes clinicos completos.

Del total de pacientes incluidos, 177 pacientes (58%) fueron
del género masculino, 128 (42%) del femenino, la edad
promedio fue de 58.4 (DE +20.3) afios. La estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva del grupo fue 3.7 (DEx 4.2) dias.
Los pacientes se clasificaron en base a su diagndéstico de
ingreso en: Médico 143 (46.9%), cirugia electiva 90 (29,5%) vy
cirugia urgente 72 (23.6%). Los pacientes referidos del area
de urgencia 89 (29.2%), quiréfano 130 (45,2%) pacientes y
hospitalizacién 77 (25,2%) pacientes. El APACHE 1l del grupo
total fue de 14.54 (DE+7.5), en los pacientes con anemia de
16.17 (DE£8) y en los enfermos sin anemia de 13.35 (DE+6.3).
Los dias de estancia en la UCI en los pacientes con anemia
fue de 3.76 (DEx4.12) y en los enfermos sin anemia de 3.70
(DE+4.29) ( Tabla 1)

La evaluacion de las variables hematologicas del grupo

mostréo hemoglobina 11.6 g/dl (DE+ 2.2), hematocrito de
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34.4% (DEx 6.4), hemoglobina corpuscular media 32 pg
(DE£2.6), volumen globular medio 90,9 fL (DEx5.7) vy
concentracién media de hemoglobina 33.2 g/dl (DE+2.1). La
prevalencia de anemia en el grupo total fue de 42.3% (129
pacientes), de estos de acuerdo al tipo de anemia 118 (91.4%)
normocitica normocrémica, 5 (3.8%) microcitica hipocrémica y
6 (4.6%) macrocitica. En los pacientes con anemia la
hemoglobina fue de 9.66 (DEx1.3) y en los enfermos sin
anemia de 12.9 (DEx1.6). (Tabla 2)

La mortalidad en el grupo total durante su estancia en UCI fue
de 11.5% (35 pacientes). La mortalidad de los 129 pacientes
con anemia fue de 20.9% (27 pacientes), y de los 176
enfermos sin anemia de 9.7% (17 pacientes) con una p
<0.01 (Grafica 1)



25

Discusion.

Varios estudios epidemiolégicos han evaluado la incidencia de
anemia en el enfermo grave y su relacibn con los
requerimientos transfusionales y mortalidad dentro de los que
destacan el ABC (Anemia and Blood Transfusion in Critical
Care), el CRIT, el TRICC ( Transfusiobn Requirements in
Critical Care) y el realizado por el Grupo del Norte del
Tamesis Interesado en Transfusion. Estos tienen varias
similitudes en sus resultados como es la elevada prevalencia
de anemia al ingreso de los enfermos a la UCI que va del 20%
al 53%, umbral de transfusiéon en 8.5 gr/dL de hemoglobina,
mayor requerimiento transfusional en pacientes de la tercera
edad y en aquellos con estancia prolongada en la UCI e
incremento en la morbimortalidad en los enfermos

transfundidos. % 78°

La prevalencia de anemia en nuestro grupo fue del 42.3%, que
se encuentra en el rango elevado reportado en el literatura, lo
gue refleja el tipo de enfermos que se atienden en nuestra UCI
y que son fundamentalmente pacientes posquirdrgicos o
enfermos que provienen del servicio de urgencias o de
hospitalizacion y que cursan con varias comorbilidades
condicionantes de anemia, de aqui que el patron mas

frecuente de anemia fue el normocitico normocrémico.
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Un dato importante obtenido de este estudio es el que los
enfermos con anemia( Hb de 9.6 gr/dL) tuvieron wuna
mortalidad significativamente mayor, a pesar de no ser anemia
extrema ( por debajo de 7 g/dL), que los enfermos sin anemia
(Hb de 12.9 gr), lo que puede estar relacionado a que el
primer grupo cursaba con puntaje de APACHE Il mas alto, lo
gque refleja mas gravedad y por lo tanto mayor riesgo de
muerte, pero también podemos inferir que en este grupo la
anemia per se pudiera contribuir a incrementar la mortalidad al
presentarse en enfermos con mayor deterioro cardiopulmonar
y menor reserva organica y por lo tanto una menor
adaptabilidad a la disminucion en el aporte de oxigeno

condicionado por la anemia

El significado de la anemia en el enfermo grave es incierto en
relacion a prondstico, a menos gque esta sea extrema, se
instale rapidamente, se asocie a hipovolemia y se presente en
pacientes con baja reserva cardiopulmonar situaciones en las
cuales puede tener efectos deletéreos por un imbalance en la
relacion Aporte/Consumo de Oxigeno. La opcidn terapéutica a
la anemia es la transfusion de concentrados eritorictarios,
pero en varios estudios clinicos realizados en pacientes
graves se ha demostrado que se asocian a mayor
inmunodepresion, infecciones nosocomiales, respuesta
inflamatoria  sistémica, disfuncion organica maultiple vy

mortalidad, ademas de que a pesar de que incrementan el
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aporte de oxigeno, este no se refleja en aumento en el
consumo a nivel celular. No se ha demostrado que los
concentrados eritrocitarios leucoreducidos disminuyan el
riesgo de las complicaciones ya mencionadas y la transfusion
de concentrados eritrocitarios con mas de 15 dias de
almacenamiento disminuyen de manera significativa Ila

perfUSién esplé.cnica 10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23

Por lo anterior se ha cuestionado la utilidad de la transfusion
de concentrados eritrocitarios aun en los enfermos graves con
anemia y puntajes de APACHE Il y SOFA elevados, los que
por lo general tienen niveles mas bajos de hemoglobina y
requieren un mayor numero de transfusiones y en los que se
ha demostrado que la transfusion no incrementa la sobrevida
pero si la mortalidad. Lo anterior ha llevado a que el umbral y
los criterios de transfusién en esta poblacion se modifiquen
con tendencia a utilizar estrategias de transfusion restringida
gue tienen como meta mantener niveles de hemoglobina entre
7 a 9 gr/dL., las que se asocian a una menor mortalidad y
complicaciones y el concepto clasico de la regla de los “10/30”
gue se promovio en los afios 40, no tiene en la actualidad
ningun sustento. En base a la evidencia cientifica actual se
recomienda que la transfusién en los pacientes graves esta
indicada con cifras de hemoglobina por debajo de 7 g/dL.,
debera de valorarse de acuerdo a las condiciones del enfermo

cuando la hemoglobina se encuentre entre 7y 9 g/dL., y
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habitualmente no se recomienda con cifras de hemoglobina
24,25,26,27,28,29

por arriba de 9 gr/dL.

A pesar de que este trabajo es retrospectivo y con una
muestra relativamente pequefia es el primero en nuestro pais
gue demuestra la elevada prevalencia de anemia en los
enfermos graves a su ingreso a la UCI y la relacion que existe
entre anemia, APACHE Il elevado y mortalidad, lo que
caracteriza a un grupo de alto riesgo en el que de acuerdo a la
evidencia actual la transfusion de concentrados eritrocitarios
debera de ser valorada en base a criterios y objetivos
fisiologicos mas que en el valor absoluto de la hemoglobina,
debido a que la transfusion no mejora la sobrevida pero si

incrementa las complicaciones y mortalidad.
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Conclusiones.

La anemia en los pacientes ingresados a Unidades de
Cuidados Intensivos tiene una prevalencia significativa segun
la poblaciéon en estudio, en el presente estudio muestra un
elevada cifra en los pacientes de la Unidad de Terapia
Intensiva de la Fundacion Clinica Medica Sur, sin saber la
etiologia de manera especifica de esta, la cual podria ser
multifactorial, determinada por las caracteristicas de la
poblacién estudiada.

La presencia de anemia tiene una relacion significativa con la
mortalidad en los pacientes criticamente enfermos de esta
poblacion estudiada, a diferencia de los estudios reportados a
nivel mundial, de los cuales destaca la diferencia entre la

poblacién estudiada por ellos y la del presente estudio.
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Recomendaciones.

Debido a la elevada prevalencia de anemia en esta poblacion
y al no existir otros estudios que informen al respecto se
recomienda realizar estudios de tipo multicentrico (diferentes
poblaciones) y asi poder reforzar la validez externa de estos
datos, y poder buscar una relacion entre el tipo de anemia y la
mortalidad ya que en el presente estudio no se pudo

determinar una relacion estadistica.



Tabla 1. Variables Demogréficas
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GRUPO TOTAL (305) CON ANEMIA SIN ANEMIA p
(129) (176)

Edad (afios) 58.4 (DE + 20.3) 62.2 (DE +£19.7) 55.6 (DE+20.4) NS
Masculino 177 (58%) 101 (57%) 76 (43%) NS
Femenino 128 (42%) 74 (57%) 54 (43%) NS
Estancia UCI 3.7 (DE £ 4.2) 3.76 (DE+4.12) 3.70 (DE +4.29) NS
Estancia Hospitalaria (dias) 8 (DE + 6.4) 79 (DEx7.1) 8.1 (DE = 6) NS
Procedencia:
Urgencias 89 (29,2%) 40 (45%) 49 (55%) NS
Quirofano 138 (45.2%) 67 (49%) 71 (51%) NS
Hospitalizacion 77 (25.2%) 33 (43%) 44 (57%) NS
Tipo de paciente:
Medico* 143 (46.9%) 64 (44.75%) 79 (55.24) NS
Cirugia electiva** 90 (29.5%) 34 (37.77%) 56 (62.22) NS
Cirugia urgente *** 72 (23.6%) 31 (43%) 41 (57%) NS
APACHE Il 145 (DE £ 7.5) 16.2 (DE £ 8) 13.4 (DE +6.9) <0.005




Tabla 2. Variables Hematoldgicas
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GRUPO TOTAL

CON ANEMIA

SIN ANEMIA

p

Hemoglobina (g/dL)
Hematocrito (5)
Hemoglobina Corpuscular Media(pg)
Volumen Globular Medio (fL)
Concentracion Media de Hemoglobina
(g/dL)

11.6 (DE+2.2)
34.4 (DE+ 6.4)
32 (DE+2.6)
90,9 (DE#5.7)
33.2 (DE+2.1)

9.66 (DE+1.3)
28.8 (DE+4.1)
31.8 (DE+2.9)
90.01 (DE+6.3)
32.9 (DE+2.4)

12.9 (DE+1.6)
38.2 (DE+4.7)
32.11 (DE+2.3)
91.72 (DE+4.8)
33.41 (DE+1.7)




Grafica 1.- MORTALIDAD ENTRE GRUPO 35

p = 0.01

SN ANEMIA 5.7%
W CON ANEMIA 20.5%

33
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Tabla 3. Estudios Epidemioldgicos que evaltan la Anemia en Enfermos Graves.

ABC CRIT TRICC North Thames
(Europa) (USA) (Canadd) (Reyno Unido)

n 3534 4892 5898 1247

Hemoglobina - media  de 173423 11.0£24 9.9£2.2 -

admision g/dL.

: _ 37.0% 44.1% 25% 53.4%

Pacientes transfundidos (%)

Mortalidad UCI 13.5% 13.0% 22% 21.5%

Mortalidad Hospital 20.2% 17.6% - -

APACHE Il ingreso 14.8+7.9 197+82 18+11 18.1+9.1

Datos son expresados en medias y Desviacion Estandar. ABC, Anemia and Blood Transfusion in Critical Care;

CRIT, Anemia and blood transfusion in the critically ill; APACHE Il, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ICU,

intensive care unit; TRICC, Transfusion Requirements in Critical Care.
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