Mesa redonda:
Técnicas alternativas a las transfusiones

perioperatorias

Modera: Dr. Carlos Reyes O.

Participan: Dr. Jean FE.Baron, Dr. Oneglio Pedemonte,
Dra. Celia Hoffman, Sr. Avelino Retamales.

Pregunta: ;Cudl es la
decisién de los Testigos
de Jehovd frente a la
obligacién irrenunciable
que tenemos los médicos
de hacer todo lo posible
pc;r salvar a nuestros
enfermos? Yo no com-
parto su creencia, la
respeto profundamente,
pero qué pasa con mi
creencia. Yo no puedo
abandonar las herra-
mientas que tengo a mi
disposicién en estos casos
extremos. En los casos
intermedios estoy de
acuerdo con ustedes que
se pueden tratar sin
transfusién de sangre.

Sr. Avelino Retamales:

Los Testigos de Jehovd

somos respetuosos de los
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médicos, entendemos que los médicos tienen su
conciencia y no queremos que la pasen a llevar por
causa de nuestra postura teligiosa. Sin embargo,
nuestra experiencia con la comunidad médica nos ha
ensefiado que hay dos grandes corrientes. La primera,
la de los médicos que piensan que han sido
ensefiados para salvar vidas y creen que eso es lo
primero y no le importan las decisiones de sus
pacientes, lo que se ha conocido como paternalismo.
La segunda: tiene relacién con los médicos que
piensan que lo que han aprendido es para ayudar a
los pacientes respetando la voluntad de estos. Dichos
profesionales ofrecen alternativas y son respetuosos
de las decisiones informadas. Y, es precisamente a
estos médicos a quienes estamos dirigiendo a los
pacientes que forman parte de nuestra fe, con el
propésito de respetar a aquellos médicos que opinan
diferente. De ahi la importancia de los Programas de
Medicina y Cirugfa Sin Transfusién de Sangre o los
Hospitales que tienen dichos protocolos para
proteger la conciencia del médico y del paciente. Asi
se respeta la dignidad humana, autonomia e

intimidad de todos los envueltos. En el caso de los



pacientes Testigos ellos hacen una decisién
anticipada y la reafirman afio tras afio, lo que incluye
situaciones de urgencia.

Por otra parte nos encontramos con la realidad de lo
que es de urgencia para unos difiere de lo que es para
otros. En el Hospital Clinico de la Universidad de
Chile existe una gran experiencia. Han recibido a
pacientes que en otros hospitales si no los
transfundfan se morfan. Estos han sido tratados sin
sangre y ha quedado demostrado que el paciente
podia vivir sin haberlo transfundido. También estdn
las situaciones de urgencia donde los pacientes
hemodinamicamente se encuentran muy mal y la
sangre solo es una herramienta mds para seguir
luchandoe contra una enfermedad.

Dr. Carlos Reyes: Yo quisiera hacer algunas
aclaraciones para hacer mds cientifica nuestra
discusién.

Primero, nosotros ya no deberiamos utilizar el
término «salvar vidas». Nosotros no salvamos vidas.
Nosotros podemos aportar afios mds de vida. Pero
nosotros no salvamos la vida, porque las vidas,
nuestras vidas de carne y hueso al menos en la tierra
no son eternas. De tal manera que ese es un término
que deberfamos abandonar. Ese es un concepto
religioso, y al hablar de religién podemos usar esta
expresién, si uno cree en la vida posterior, no es un
término que se deba utilizar en medicina. De tal
manera, que uno va a tener que preguntarse, si a
determinado paciente al suministrar sangre le aporté
efectivamente ahos de vida y no si le salvé la vida.

En segundo lugar diferenciar lo que es sacar a un
paciente de una situacién de riesgo vital
transitoriamente, que es lo mds espectacular, lo que
frecuentemente nos lleva a creer a ciegas en nuestra
terapia, sin efectuar posteriormente un anilisis frio,
que determine lo que es efectivamente dril.
Actualmente, todas las terapias son sometidas a

exigencias en las cuales el seguimiento a largo plazo

es lo que determina su utilidad o efectividad.

Permitanme poner un cjemplo que sé que les tocari,
la adrenalina ha sido considerada la droga angular
del tratamiento del Paro Cardiorespiratorio (PCR)
sin embargo recientes estudios analizando su uso en
paro cardiorrespiratorio extrahospitalario han
demostrado que su efectividad fue igual a una

ampolla de agua destilada, en un estudio muy bien

hecho y de gran tamafio, si estos hallazgos se

confirmaran ustedes deberdn aceptar que esta droga
se retire como tratamiento en esa indicacién
especifica, aunque a nosotros nos parece evidente
que la droga actiia y nos es muy dtil. En los estudios
de la literatura, se ha podido demostrar una gran
discrepancia entre los criterios del médico tratante y
los del Comité Cientifico que ha hecho el anilisis
frio. El resultado final de estos estudios es que mis
del 50% de las transfusiones eran innecesarias, y en
otro porcentaje que no podemos precisar ain las
transfusiones no cambiaron el pronéstico del
paciente.

Una tercera aclaracién es que iniciando el nuevo
milenio nosotros no podemos eludir efectuar el
anilisis costo beneficio, o costo efectividad y aunque
lo evitemos otros lo hardn por nosotros, es as{ como
las reuniones internacionales de andlisis y consenso
influyen poderosamente sobre las autoridades de
salud, las cuales finalmente hardn suyas estas
conclusiones y nos las impondrin.

Lo dltimo es la situacién ético legal oficial en el
lugar en que me desenvuelvo, por ejemplo si estoy en
Holanda la

reglamentada, pero si alguno de nosotros estando de

prictica de la Eutanasia estd
acuerdo con la legislacién Holandesa, la efectuara en
Chile estarfa cometiendo un grave delito ante la ley.
Como médico no puedo hacer una intervencién
ocular en un nifio si los padres no me autorizan,
aunque ésta evite la pérdida del ojo en el nifio.
Mientras los padres no me den el permiso yo no lo

puedo hacer. No le puedo indicar a un paciente que

tiene un cédncer en la pierna su amputacién, si el
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enfermo se niega, aunque eso le cure definitivamente
su enfermedad de base. Eso no se puede hacer dentro
de la medicina chilena, me pregunto por qué
creemos entonces que en otras situaciones podemos
obligar al paciente a efectuarse determinado
tratamiento contra su voluntad. Es decir nosotros
tenemos dos estdndares de medicina chilena. Un
paciente llega con una isquemia miocdrdica al
cardilogo el cual le dice que tiene que operarse, si
¢l paciente dice no, no se opera, la historia termina
ahi y nosotros no podemos hacer nada.
Especialmente en el 4rea privada somos mds
cuidadosos con los derechos del paciente por razones
que no discutiremos aqui, sin embargo en el drea
estatal a veces somos poco cuidadosos con estos
derechos.

Dr. Carlos Reyes: Debido a que las situaciones de
urgencia las cosas son mucho mis dificiles, quisiera
que el Dr. Oneglio Pedemonte nos ilustrard en este
campo en el cual el ha trabajado bastante, pues
realiza una cirugia compleja en pacientes Testigos de
Jehovd.

Dr. Oneglio Pedemonte: Nosotros desde hace ya
unos diez afios hemos trabajado con los testigos de
Jehovd en cirugia cardiaca, aceptando que ellos
tienen la diferencia con respecto a nosotros respecto
a problemas con el uso de la sangre.
Afortunadamente la cirugia cardiaca ofrece hoy dia
muchas posibilidades, de tal modo que podemos
hacerlo con bastante seguridad. Alrededor de
cuarenta pacientes en cirugia cardfaca en nuestro
hospital han sido operados, tomando todas las
prevenciones que hay que tomar en estos casos.
Hemos realizado un protocolo con eritropoyetina y
hemos visto que podemos trabajar con un sentido
bastante amplio y a veces cuando estamos en
condiciones limites también podemos ofrecer a estos
pacientes otras alternativas terapéuticas. Esto lo

hacemos en cirujanos e

conjunto con los

indudablemente hay que plantearlo en equipo. Hoy
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dfa, por ejemplo, en un gran porcentaje, -lo puede
avalar el Dr. Berr aqui presente-, en un gran
porcentaje de pacientes se puede hacer cirugia sin
sangre. Por ejemplo, pricticamente se pueden hacer
tres, cuatro, hasta cinco by pass coronarios. Eso
significa que nosotros podemos tener alternativas en
cirugfa cardiaca que se estd desarrollando en el
campo de la medicina en general y que han
beneficiado en este caso en particular a los Testigos
de Jehovi.

Dr. Carlos Reyes: Pregunta para el Dr. J.F. Baron.
;En los pacientes sometidos a gran cirugia, usted
utiliza la predonacién, la hemodilucién, cell saver?
scudl de estas técnicas cree que es mds importante?
Dr. Jean F.Baron: En las técnicas de ahorro de
sangre, las indicaciones dependen de muchos factores
y dependen también de los riesgos que hay con la
sangre homéloga y por eso en los Estados Unidos por
ejemplo y en Francia, también la predonacién estd
menos usada que en los afios anteriores. Siempre me
parece que la cosa mds datil es intentar mejorar las
técnicas para evitar las pérdidas sanguineas. Por eso
en cirugia cardfaca tenemos la aprotinina y ahora
tenemos prucbas muy importantes para usar esta
droga casi en todos los pacientes. El recuperador de
células me parece una técnica muy interesante. Pero
como lo mostré en el video parece muy importante
el uso de la eritropoyetina. Lo que dirfa mds es que
las indicaciones de las dos técnicas dependen de los
riesgos que tienen con la sangre homdloga y parece
que hay muchos. Por ejemplo, entendi esta mafiana

ue en aleunos paises latinoamericanos no ha
q p

siempre un andlisis del VIH, entonces seguramente

que es mejor en esas condiciones que hacer la
transfusién. Hay muchas técnicas también y
especialmente en los afios mds recientes para quienes
criticaron la predonacién de nuevo, me parece que
depende de los riesgos de la transfusién homéloga.

Dr. Carlos Reyes: Para responder a la inquietud que

tienen algunos médicos, quizd deba decir que todo lo



que hacemos con la medicina transfusional, es con
una actitud humana. Uno se siente angustiado,
realmente muy mal cuando tiene que tomar una
decisién como la que se debe romar en emergencia.
No obstante uno debe preguntarse, ;por qué quicro
transfundir al paciente Testigo y obligarlo a que
reciba lo que yo estimo necesario? ;Es algo para
tranquilidad mfa? La actitud de pensar primero en el
otro creo que puede ayudar. Yo puedo alargar la vida
de alguien, pero matar el alma, y eso no es aceptable
para él. Entonces, bajo ninguna circunstancia creo
que hay que forzar al paciente Testigo de Jehovd a
recibir una transfusién, por m4s que uno esté tentado
a prolongarle la vida.

Pregunta: Con el debido respeto a los testigos de
Jehovd y no solo por eso, sino por el mero hecho de
que todos merecemos el mismo respeto vy
consideracién como seres humanos que somos. Sin
embargo, ;qué hacemos cuando un paciente llega al
scrvicio de urgencia y ha perdido casi toda la sangre y
lo dnico que puedo hacer es la transfusién sangufnea?
Dr. Carlos Reyes: Como jefe de anestesia de la Posra
Central me tocé vivir las situaciones de emergencia,
asi que no es una historia que la comentamos desde
una experiencia aprendida de los libros o desde
expertos que nunca han vivido esta situacién.
Quicero decir que los enfermos exsanguinados
realmente no existen, no son enfermos, son muertos.
Decjo muy claro que el enfermo que llega a la
emergencia vivo, tiene por lo menos un 35 6 40% de
la volemia. El enfermo cuando ingresa al hospital
tiene el 40% de la volemia y si no la riene estd
muerto, no existen los enfermos con 20% de volemia
eso fisiolégicamente estd claramente establecido en la
medicina. Un enfermo que tiene 40% de la volemia
tiene en términos de factores de coagulacién todo lo
que se necesita para sobrevivir si se le repone el
volumen. No se le repone sangre y no se le repone

plasma. De tal manera que cuando el enfermo ingresa

vivo, ese enfermo tiene -y soy dogmdtico en eso- lo
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necesario para estabilizarlo. Otra cosa ocurre
después, cuando el enfermo pasa tres o mds horas y
todavia no se opera y no se detiene el sangrado.
Entonces ahi puede ocurrir que al enfermo no se le
ha repuesto volumen y fallecerd por hipovolemia o
que se le ha repuesto liquidos, pero el enfermo ha

seguido perdiendo sangre y puede llegar el momento

‘que el enfermo tiene una hemoglobina de-2 y 3

gramos, situaciones que estdn descritas en la
liceratura. Pero esto es otra situacién.

Ahora, lo que podemos hacer si nosotros tomdramos
parte del dinero que el Ministerio de Salud gasta en
cransfusiones sanguineas y comprdramos los
elementos como: cell-saver, critropoyetina, apro-
tinina, etc., probablemente habriamos tomado la
decisién mids inteligente, entonces en los servicios de
urgencia podrfamos enfrentar este problema en un
gran porcentaje, no digo que en todos, pues hay
Casos extremas en los cuales las técnicas no bastan,
pero en un gran porcentaje tendrfamos éxito, no tan
solo en pacientes Testigos, sino en muchos otros que
actualmente fallecen por falta de hemoderivados.
Tenemos la otra situacién, nosotros le ponemos todo
los hemoderivados que disponemos en el banco de
sangre y el enfermo se muere igual. Todos sabemos
que los enfermos politransfundidos tienen un pésimo
pronéstico. Esto muestra que no siempre la cirugia
tiene la solucién. No conozco ningin servicio de
urgencia en Latinoamérica que-haya implementado
una mdquina de circulacién extracorpérea, muy
pocas cuentan con aprotinina, probablemente
ninguna con cell-saver, de tal manera que podemos
afirmar que aunque las soluciones tccnolég.icas
existen, ellas no se han implementado, en primer
lugar porque quienes laboran alli no estdn
plenamente convencidos de su necesidad. ;Por que?
Porque no nos molesta transfundir, es mds cémodo
llamar al banco de sangre y que el banco de sangre
resuelva todo que luchar por conseguir estas

soluciones. Entonces, Nnosotros no creemos €n €sto,
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debiéramos haber luchado por buscar la solucién
antes. Yo s¢ que mafiana usted vuelve a Barros Luco y
se enfrenta con el problema; no tengo cell saver, no
tengo aprotinina, no tengo nada y no quisiera estar
en su lugar. Este congreso no pretende resolver los
casos limites, lo que pretende es proponer soluciones
cientificamente probadas para cuya implementacién
se requiere de una masa critica, de profesionales que
las entiendan y luchen por implementarlas.

Dr. Gonzalo Cardemil: Siempre se presenta el caso
limite, como caso espectacular. Aprovechando que
estd Avelino quiero hacer una pregunta direcra.
Ustedes habitualmente tienen muy buenos registros
de sus pacientes, ;nos puede decir cudntos testigos de
Jehov4 han llegado en emergencia a algiin servicio de
urgencia del pafs en los dltimos afios y cudntos han
llegado a los tribunales de justicia?

Sr. Avelino Retamales: No tenemos tabulado los
casos que realmente son emergencias. Quizd sea uno
de los trabajos que podemos hacer en adelante y
demostrar que los principales problemas no se dan en
las situaciones de urgencia, sino en situaciones que
no son dignas de mencionar donde a los pacientes se
les ha negado tratamiento por cosas inverosimiles,
como a usted le consta. Respecto a cudntos son los
casos judiciales, en Chile tenemos aproximadamente
un caso anual. Y recientemente se estdn produciendo
grandes cambios. Hay un fallo donde los jueces
privilegiaron la voluntad del paciente. En marzo de
1996 la Corte de Apelaciones de Santiago negé la
transfusién sanguinea a un paciente que presentd
una hemorragia digestiva alta en el Hospital San
José. Este caso sienta el precedente de que algunos
jueces se inclinan hacia el respeto de los valores de
las personas. Respecto a los nifios, existe un
precedente muy interesante en Rancagua. En vista de
la accién que tomarfa el Director del Hospital
Regional, nos adelantamos y fuimos al juez primero.
Se le explicé al juez que médicos del Hospital Calvo

Mackenna estaban dispuestos a tratar a la menor y
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hacer todo lo posible para no transfundir. El juez
permitié el traslado del paciente y la nifia sobrevivié
sin transfusién de sangre. La verdad es que cada dia
son menos los casos que llegan a los tribunales de
justicia.

Pregunta: Queria hacerle una consulta al Sr. Retamal
acerca de una publicacién que aparecié en el diario
El Mercurio de Santiago hace mds o menos un mes
atrds que daba cuenta de una convencién de los
Testigos de Jehovd en Inglaterra en la cual se
aceptaban las transfusiones en situaciones extremas,
quisiera saber cudl es la opinién de ustedes.

Sr. Avelino Retamales: La verdad que esa noticia fue
publicada en cinco periédicos en Chile y los cinco
periddicos tuvieron que desmentirla, era una noticia
falsa. No salié de una fuente correcta, de modo que
se mantiene el respeto que mostramos por las normas
divinas respecto a «abstenerse de sangre».

Dr. Pedro Meneses: Quisiera afirmar algunos
conceptos que vertié el Dr. Carlos Reyes. Hay
pacientes que ingresan a nuestras unidades de
emergencia, nuestros hospitales con una pérdida de
sangre sin que se puedan cubrir los recursos
transfusionales de urgencia, sean estos pacientes
Testigos o no lo sean y un porcentaje no despreciable
fallece igual. Eso significa que la transfusién es una
herramienta terapéutica muy itil, pero no es quizd la
salvadora de vida. Son las conductas médicas y
quirtrgicas las que salvan a los pacientes. En el caso
nuestro, yo cuento una anécdota muy corta en el
Hospital van Buren se nos hizo un sumario porque
un cirujano culpé al banco de sangre por la muerte
de un paciente que venfa absolutamente muerto por
un shock hipovolémico irreversible. Como el banco
de sangre no dispuso de la sangre en cinco segundos
se culpé al jefe del banco de sangre. Se hizo un
sumario y afortunadamente se revirtié, como un
boomerang la culpabilidad cayé en él. Y quisiera
poder insistir, -siendo jefe del banco de sangre del

hospital van Buren- las transfusiones no salvan a



nadie si no va fusionado a un escenario de conductas
terapetiticas. De manera que no quiero mermar ni
aumentar la importancia de la transfusién, sino darle
la medida que le corresponde como procedimiento.
Pregunta: ;Quisiera preguntarle al Dr. ].F. Baron, si
en la autotransfusién con predepésito ustedes hacen
a las unidades estudios microbiolégicos y si al
paciente no le implica mayor costo en caso que lo
hiciera?

Dr. Jean F. Baron: Para nosotros es muy importante
hacer estos exdmenes porque no vamos a incluir a un
paciente por razones de riesgos colectivos que serfa
positivo VIH o hepatitis, etc. Entonces s{ vamos a
hacer los exdmenes.

Dr. Carlos Reyes: Yo quisiera aclarar un poco esa
pregunta porque fue muy interesante. Ustedes hacen
con los enfermos tres predonaciones y en el banco de
sangre le hacen tres veces los mismos test al enfermo
y a ese mismo enfermo le han hecho el test para
autorizarlo que se opere. En otras palabras, el
enfermo tiene que hacerse los exdmenes antes de
operarse porque nadie acepta operarlos sin estos
exdmenes, luego va a donar sangre, le hacen todos los
test preocupados de la sangre. De nuevo le hacen
todos los test y asi sucesivamente. Con esta filosoffa
no creo que se aumente la seguridad. Creo que estd
bien hacer el test al enfermo, pero se le hace al
enfermo o se le hace a la unidad de sangre, pero por
favor no tres veces. Sin embargo, casi todas las
legislaciones de América Latina y de Europa estdn
exigiendo hacerle a cada unidad, porque las unidades
entran dentro del stock de unidades. Es un problema
que yo creo que no ha tenido una solucién
inteligente y eso ha llevado a que la predonacién sea
una técnica cara que termina siendo mds costosa que
la sangre homéloga y-cntonccs la gente después dice
bueno lo que estoy utilizando es una técnica de
mayor costo y que no estoy en condiciones de cubrir.
Y el otro dato que voy a presentar para discusién

aquf a la mesa, son los estudios de predonacién, los

mds criticos, sobre todo americanos. Ellos plantean
que esta es una técnica muy €ostosa, pof qué tiene
tan alto costo se preguntardn. Si ustedes realizan
predonacién y el 50% de recoleccién de la sangre no
se usa, es decir, se hizo predonacién a un enfermo
que tenia bajisimas probabilidades de necesitar

sangre. Entonces, estamos indicando en forma

- errénea esta técnica. Si por el contrario ustedes la

atilizan en enfermos que tenemos alta probabilidad
de que necesitardn sangren la predonacién tendrd un
costo mucho mis bajo.

En los estudios americanos, desechar la sangre que
ellos predonaron es mucho mds costosa que en Chile.
En U.S.A. climinar una unidad de sangre, debido a
que alld no se tira, se elimina; la eliminacién es
extraordinariamente cara. Por eso cuando ustedes ven
estudios sobre cudnto cuesta predonar versus cudnto
cuesta salvar un afio de vida en USA -porque ellos
no hablan de salvar vidas- la técnica resulta
costos{sima. Entonces cuando analizan estos trabajos,
no pueden entender como se llega a costos tan altos
en la predonacién. Cuando alguien predona y no usa
la sangre el 50% de las veces, esa sangre al ser
eliminada termina costando como 500 ddlares. Pero
esos datos no son extrapolables a Chile, nosotros no
hacemos las mismas cosas y creo que tenemos
todavia la pequefia posibilidad de pensar en una
legislacién mds inteligente, mds prdctica y mds
econémica. g

Dr. Jean E Baron: Bueno, si seguimos la literatura
internacional, hoy dfa hay muchas publicaciones
contra la predonacién. Hay m4s que estdn a favor de
la predonacién. Entonces, hoy dia hay pocos
hospitales o instituciones que tienen un programa de
predonacién y también creo que es muy dificil de
implantar un programa asf. Desde mi punto de vista
se necesita medir exactamente cudnto vale la
implementacién de este programa y de comparar con

otras técnicas como, por ejemplo, la eritropoyetina

(EPO) que es més ficil. Evidentemente es una droga
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cara, pero la EPO con buena seleccién de pacientes
parece razonable hacerlo de vez en cuando.

Dr. Carlos Reyes: Quisiera decir que estoy en
desacuerdo con lo que se ha dicho. Solo conozco un
estudio bien hecho de evaluacién de costos de
predonacién que se efectué en la Endo Klinic de
Hamburgo por Schlenzer realizado durante siete
afios con 6.500 enfermos por afio y en ese estudio la
predonacién tuvo un costo aceptable y muy inferior
a los documentado por los Americanos pero creo
que la predonacién es un hermano huérfano porque
no hay gran negocio en la predonacién, no hay
ninguna empresa que esté muy feliz de la
predonacién y por lo tanto, a nadie le ayudan para
que hagan estudios de predonacién. Y segundo,
requiere de una filosofia que no la tenemos y la
predonacién a lo mejor va a morir en el mundo
potque no tenemos esa filosoffa. Los alemanes citan
a sus pacientes fres meses antes y van tres meses
antes a dar plasma y después van a la predonacién y
cumplen una disciplina que en estos paises parece ser
imposible. Reconozco que por esta razén la
predonacién no se desarrollard, pero no porque
realmente la predonacién no sea una buena técnica.
Segundo, ninguna técnica por si sola evita la
cransfusién en un 100% por ejemplo un recambio de
prétesis de cadera ustedes no pueden asegurar que
sé6lo con la hemodilucién se logre evitar las
transfusiones en el 100% de los casos, si tengo un
enfermo que se someterd a un recambio de prétesis
cadera lo haré predonar y tendré la alternativa de
hacerle hemodilucién también y tener asi una
probabilidad mucho mis baja de transfusién
homéloga. Pero si no le he hecho predonacién y el
sangramiento es mayor en el intraoperatorto ya no
tengo la posibilidad de la predonacién. Vean: ustedes
que todos el mundo dice que la EPO es buena, pero
al parecer la EPO es cara. Sin embargo, en esta

conferencia no hemos escuchado nada del fierro y la
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mitad de la poblacién chilena tiene el porcentaje de
fierro muy bajo y se ha dicho que si nosotros
colocamos fierro a lo mejor esa serfa una técnica
extraordinariamente dril y muy econémijca. Si
ustedes utilizan la EPO en un paciente depletado de
fierro tendrdn pobre respuesta.

Quisiera preguntarle a O. Pedemonte ; cudl de todas
estas técnicas es la que encuentra mds apropiada?,
no en cirugia cardiaca, sino en general y en qué
orden las implementaria en su hospital.

Dr. Oneglio Pedemonte: En este momento soy
anestesista a cargo de. la Unidad de Cuidados
Intensivos de Cardiocirugia. Sin embargo, sf tenemos
una experiencia bastante interesante en cirugia
ortopédica en nifie. Es una experiencia muy
gratificante porque uno puede aplicar prdcticamente
las técnicas de ahorro sanguineo, en cirugia de
escoliosis, cirugfa cruenta. Indudablemente nuestra
experiencia fue muy, muy buena porque logramos
80% aproximadamente de lo que deberfamos haber
transfundido aplicando en esta ocasién la
predonacién, la hemodilucién normovolémica aguda
y aplicando lo que son las técnicas que estdn
relacionadas con la acto quirtirgico como es la
posicién del enfermo, la hipotensién controlada, el
uso de eritropoyetina y fierro y también el uso de
betabloqueadores. Todo esto en conjunto permitid
un ahorro de 80% . Yo creo que en la mayoria de los
servicios publicos del pais, lo que se puede hacer,
que en este sentido es extraordinariamente mds
barato que la predonacidn, es la hemodilucidn
normovolémica aguda. Prdcticamente en nuestros
hospitales tiene up valor cercano a los 25, 30 délares
contra, no sé, 200, 300 6 500 lo que significa la
predonacién. Y, es muy importante si tener en
consideracién que ninguna de estas técnicas y
reitero, ninguna de estas técnicas, se ha podido
realizar sin la comunién, en conjunto con los

cirujanos, puesto que ellos también tienen que



aportar en el uso de una hemostasia adecuada en el
acto quirdrgico. Todo esto no es posible si los
cirujanos no contribuyen a ayudar en esto.

Dr. Jean F. Baron: Lo que quisiera decir tiene
relacién con un trabajo muy interesante que se
publicé en el New Transfusion Medicine. Este
articulo comparé dos criterios diferentes de
transfusién, uno era un nivel de hemoglobina de 7 y
otro de un nivel de hemoglobina de 10. Mostré de
manera general, que era mejor los pacientes que
tenfan un criterio de transfusién de 7 y tenfan la
concentracién de hemoglobina entre 7 y 8. Un
resultado muy importante de este trabajo y muy
simple es que entre los dos grupos habfa una
diferencia de 50% del uso de las unidades de sangre.
Entonces eso es la técnica mds eficaz y mds barata
para disminuir el uso de sangre. Pero el problema es
que no tenemos los mismos estudios en cirugia
general, cardfaca, vascular y realmente faltan esos
estudios para decir lo mismo. Pero tenemos lo mds
barato y el mds eficaz como son las técnicas de
ahorro de sangre.

Dr. Carlos Reyes: El Dr. J.F. Baron ya lo dijo, el
umbral al cual se indica la transfusién es la medida
mds barata. Ahora es necesario convencernos de que
un paciente no necesita 30% del hemarocrito y es
por eso donde uno tiene que partir. Sin embargo,
creo que aquf en Chile nosotros hemos fallado en
convencer a nuestros colegas de esto. No hemos
logrado convencer a la comunidad que no
necesitamos tener a los pacientes con hematocrito
sobre 30 o con hemoglobina sobre 10.

Por otra parte uno debe determinar cudl o cudles
son las técnicas que se requieren en un determinado
paciente, si nosotros sabemos qué nos aporta cada
una de las técnicas indudablemente vamos a elegir la
correcta en el caso correcto. Es impensable, por
¢jemplo, hacer predonacién de sangre autéloga en la
urgencia, no se puede hacer. Tampoco se puede hacer

hemodilucién normovolémica, porque el paciente

estd diluido. El paciente que necesita sangre en la
urgencia est4 sangrando y no le puedo seguir sacando
sangre, tampoco le puedo hacer plaquetofércsis, ni
plasmaféresis. Por lo tanto si quisiera un sistema de
ahorro de sangre, una técnica de ahorro de sangre en
el servicio de urgencia, tendrfa un cell-saver, creo

que esa es la técnica que uno necesita en todo

servicio de urgencia. Distinto es el caso de una

cardiocirugfa. Si usamos sélo el cell-saver que es un
recuperador de glébulos rojos, el paciente puede
terminar con un buen hematocrito pero con déficit
plaquetario o de factores de coagulacién, y mds tarde
voy a terminar transfundiendo plaquetas. Por lo
tanto, si no quiero transfundir, y tengo una cirugfa
programada debo buscar una técnica alternativa con
la cual pueda contar con esos factores. Del mismo
modo la hemodilucién normovolémica es una técnica
que puede ser muy apropiada para nosotros, pero si
ustedes lo analizan de otro punto de vista, yo le saco
m4s sangre a un paciente que tiene mds masa
eritrocitaria, en otras palabras, es una técnica
perversa porque ayuda mids al paciente que menos lo
necesita. En cirugia cardfaca nosotros nos vemos
enfrentado a la disyuntiva de que a un paciente de
90 kilos con un hematocrito de 45% le sacamos tres
bolsas de sangre en la hemodilucién normovolémica.
Pero si llega un paciente de 45 kilos, con 31% de
hematocrito no le puedo sacar mds, por lo tanto,
obviamente no puedo usar esa vécnica y deberé usar
cell-saver en vez de la hemodilucién normovolémica.
En otras palabras conociendo las limitaciones de
cada técnica puedo elegir cudl es la indicada para
cada paciente. -

Pregunta: Vamos a hacer dos preguntas mds para
terminar. Quisiera primero pedirle a la Dra.
Hoffman que nos dijera en la implementacién de su
programa en Costa Rica, un pafs que ha tomado la
medicina chilena como modelo hace unos 20 6 30
afios atrds, ;cudl ha sido lo mayor dificultad en la

implementacién de las técnicas de ahorro de sangre?
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Son habituales estos programas o se est4 presentando
una experiencia personal de un grupo de elite y en el
resto del pafs no se hacen esas cosas. ;Cuil es la
realidad?

Dra. Celia Hoffman: Bueno, yo dirfa que realmente
no tenemos un programa establecido sobre técnicas
de ahorro de sangre. Pricticamente lo tnico que hay
es lo que les presenté. Lo que se hace es predonacién
en el hospital de nifios donde se acaba de empezar a
hacer cirugia cardfaca también y lo que se ha hecho
en cirugia oncolégica. Yo pienso que lo mis dificil es
abrir las mentes, es un reto médico, muchas
reuniones, anteponer ¢l conocimiento cientifico y el
trabajo en conjunto. Definitivamente los bancos de
sangre, los cirujanos, los hematélogos deben trabajar
en conjunto y es lo que pienso que nos puede ayudar.
Dr. Carlos Reyes: Al concluir se ha dicho aqui que
los médicos transfundimos y que ningin médico
cransfunde por transfundir. Eso es verdad, cada
médico que indica una transfusién es porque estd
convencido de que tiene que transfundir al paciente
y eso es una respuesta tipica. Cada médico dice: yo
transfundo solo cuando tengo que transfundir. Pero
cuando vienen los expertos y revisan las transfusiones
se encuentran con que al menos 50% de las
transfusiones pudieron haberse evitado, sin aumentar
ni el riesgo ni la mortalidad del paciente. De tal
forma que los estudios sobre transfusiones, en
especial en Europa, donde son mis conservadores
que nosotros, han demostrado que tenemos la
tendencia a utilizar las transfusiones con demasiada

frecuencia sin colocar los riesgos en la balanza.
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