Director
Alabama Center of
Transfusion Alternatives,

Birmengham, Alabama,

USA

Preparacién del paciente para cirugia

mayor
Dr. Richard K. Spence

El titulo de la siguiente
conferencia sugiere que
me refiera a tdcticas y
estrategias, en pacientes
que no deseen trans-
fundirse. Sin embargo, lo
que nosotros hacemos y lo
yo

ustedes hicieran,

que desearia que
es tener
una estrategia en todos
los pacientes, preveamos o
no sangramientos y acep-
ten o no sangre, creo que
esa es la manera efectiva

de

problemas que puedan

anticiparse a los
surgir.
En la evaluacién del
paciente €s necesario con-
siderar hechos esenciales:
a) La operacién a efec-

tuar; b) Condiciones pre-

existentes, enfermedades

aparte de la propia de la cirugia; c) Estado
cardiopulmonar; d) Hemoglobina y hematocrito; ¢)
La aceptacién del uso de sangre y derivados; y f) El
Consentimiento informado™.

Respecto al dltimo punto, en USA por ley debemos
informar a nuestros pacientes sobre los riesgos en el
uso de la sangre y la existencia de alternativas a ella y
creo que aunque no existiera la normativa legal,
ética y moralmente debiéramos proceder de la misma
forma. Conocemos los riesgos, conocemos las
alternativas, entonces procedamos .

;Qué operacién planeamos? Alguna de éstas
raramente necesita transfusién como una cole-
cistectomfa. Si usted necesita el apoyo del Banco de

debe

procedimientos. Por otro lado, si sabe que la

Sangre para practicarla revisar sus
operacién es de mayor envergadura, es muy probable
que aunque pueda manejarla sin transfusién el riesgo
de sangramiento es cierto. Respecto a esto considero
vital tener una informacién personal acerca de
nuestro desempefio como cirujanos. Si estamos
usando o no sangre, como la usamos y por qué. No

cémo lo hace el Dr. Spence, o el Dr. Cohn, sino
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cémo yo lo hago. Debemos tomar las lecciones de
nuestra experiencia, pues todos operamos distinto y
quizds estemos perdiendo habitualmente mas sangre
que otros cirujanos y debemos saberlo. La iinica
manera de aprender de todo esto es tener nuestra
propia base de datos, esto es sencillo hoy en dia, es
barato y no es un gran esfuerzo (Fig. 1).

Una vez confeccionada esta base, sigamos a los
pacientes. ;Necesitaban realmente la transfusién? En
este andlisis son importantes los pacientes que no
transfundimos, pero quizds mids lo son los que se
transfundieron. La mayorfa de las transfusiones en
USA son de 1 6 2 unidades de sangre, ciertamente
sangre innecesariamente indicada. Si reevaluamos
esos pacientes podemos reevaluar también nuestra
conducta y cambiar nuestro criterio con respecto a
las transfusiones. Una base de datos sencilla con
nombre, hospital, operacién, Hb preoperatoria y
postoperatoria, transfusién, una estimacién de la
sangre perdida y la condicién general del paciente, es
de gran importancia.

Hace afios en Quebec un muchacho de 16 sufrié un
accidente en moto, su Hb cayé a 6 g, pero estaba
estable y no continué sangrando. Era Testigo de
Jehovd y la Corte de Justicia en su infinita sabiduria
decidié que necesitaba transfundirse. Para hacerlo
fue necesario jamarrarlo a la cama! Esto nos dice que
el procedimiento fue absolutamente innecesario. Si el
paciente era capaz de defenderse asi evidentemente
no requeria de ninguna transfusién. Miremos al
paciente, si estd caminando por la sala y nos dice:
‘Hola doc!, ;Cémo estd? y tiene una Hb de 8 no
necesita una transfusién para elevarla a 9. Esa es la
informacién que usted necesita recabar.

Si usa sangre usualmente en algin tipo de cirugia,
revise las razones, quizds lo que requiere es volumen.
Si lo que desea es mayor saturacién, en muchos casos
la solucién es proporcionar mis oxigeno™. La peor
de las razones para transfundir es decir «siempre lo

he hecho asi», evidentemente eso no es una razon.
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Si usted usa sangre ;puede reducirla o eliminar su
uso? no use aspirina ni antiinflamatorios en el
preoperatorio®®. Tenga especial cuidado con la
heparina y anticoagulantes™. Evalte los pacientes en
el preoperatorio, use hierro y eritropoyetina®”,
considere la pre-donacién,® cambie su técnica
quirdrgica, hay una cantidad de cosas que puede
hacer. Esta es la invalorable utilidad que puede
proporcionatle su base de datos.

Condiciones preexistentes. Efectuar una buena
historia suena obvio, pero frecuentemente cuando
planeamos una colecistectomia olvidamos preguntar
por sintomas como angina o disnea. La historia
hematolégica es esencial, como dijo el Dr. Charles
Samama, es la historia y no los exdmenes de
laboratorio los que nos alertan sobre posibles
problemas . La informacién de hospitalizaciones
anteriores puede ser vital, y tampoco tema solicitar
interconsultas. Debemos recordar que el corazén es
especialmente sensible al gasto de oxigeno, asi la
combinacién de edad, peso, hipercolesterolemia,
hipertensién %, historia tabdquica, diabetes,
patologia vascular periférica y EBOC " debe ser
evaluada cuidadosamente.

Condicién cardiopulmonar. Historia de infarto
cardiaco: Como sabemos los seis primeros meses son
los de mayor riesgo. La existencia de insuficiencia
cardfaca es un riesgo aparte por si solo"?.
Antecedentes de angioplastia o bypass no olvidemos
que éstos no son sinénimos de suficiencia coronaria
ni de buena funcién miocirdica, especialmente si

aquellas llevan un tiempo de efectuadas. Es necesario

entonces una evaluacién rigurosa, especialmente

referido a la fraccién de eyeccién y a la permea-

bilidad al flujo coronario.
efectuarse

debe

interrogando dirigidamente sobre sintomas como

La evaluacién pulmonar
disnea, capacidad de marcha o de efectuar es-
fuerzos“'!. No olvidemos que nuestro propdsito no es

desplazar a los cardiélogos, sino prever la respuesta



de ese paciente a una eventual anemia y su
repercusién en el flujo coronario. La medicacién con
productos como hipotensores y especialmente beta-
bloqueadores puede inhibir las respuestas fisiolégicas
a la anemia y a la hipovolemia; es muy importante
estar preparado si esto sucede.

Hemoglobina y Hematocrito. Es bueno saber estos
valores lo antes posible, idealmente debiéramos
disefar un sistema en que el paciente consulte con
estos exdmenes ya efectuados 6 tener analizadores
ripidos como HemoCue o similares. Es muy
importante no perder tiempo, si solicitamos los
exdmenes y los controlamos en 2 é 3 semanas para
efectuar el ingreso habremos dilatado innece-
sariamente la preparacién preoperatoria,

Separemos a los pacientes en categorias por riesgos
de sangramiento: Riesgos minimos o nulos y valores
de Hb normales o ligeramente bajos, tendremos
posibilidades casi nulas de necesitar transfusién. En
cambio si el paciente presenta una anemia
importante o si, al revés, tenemos Hb normal pero el
riesgo de sangrado es seguro, consideremos

alternativas, que pueden ser diferentes para cada
caso'" (Fig. 2).

Controlemos antes en nuestra base de datos, cuil es
nuestro sangramiento habitual en esa cirugia, cudles
son los valores iniciales, qué estrategia disefiaremos y
cudndo serd el mejor momento para aplicarla. Si por
ejemplo tenemos un paciente con una Hb de 12y
esperamos un sangramiento de 1500cc y el paciente

tiene historia coronaria y la cafda del Hb esperada es

‘2869 g, ésto lo pondrd en un riesgo periopératorio

mayor @2'3), Tradicionalmente podriamos decidir una
transfusién, pero podemos también indicar hierro y
eritropoyetina, elevar la Hb a 14 6 15 y situar al
paciente fuera de la zona de riesgo a pesar de la
pérdida de sangre, o podemos también efectuar un
programa de pre-donacién o combinar estrategias, lo
que se adapte mejor a cada caso.

Cuiles alternativas. Converse con su paciente. Si
éste es Testigo de Jehovd, sangre y pre-donacién son
imposibles, en algunos casos tampoco son aceptables
plasma ni albamina, pero sf EPO, hemodilucién y
uso de cell saver ", Si no es Testigo, converse con é€l
acerca de las alternativas. Un amigo mfo, que es jefe
de anestesia del Mass General, siempre preguntaba a
los pacientes antes de anestesiarlos acerca de la
posibilidad de alternativas al uso de sangre. Hasta

hace pocos afios jcerca del 90% de los pacientes

Figura 2
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nunca habfan oido hablar de aquello!, o sea, el
primero que preguntaba por esa posibilidad era el
anestesista en el momento menos apropiado para
planear cualquier estrategia alternativa. Por otra
parte, lo que habitualmente observamos es que los
pacientes muestran gran interés y disciplina cuando
se le informa y se le disefia un programa coherente,
Registre en la historia lo que piensa y programe,
registre lo que usted prevé que sucederd y la
estrategia para prevenirlo. Es muy importante que
otros profesionales que traten el paciente se enteren
de lo que piensa y hace, incluso si no espera ningin
inconveniente y no usard alternativas o preparacién
previas.

Considere la pre-donacién, hemodilucién, el uso del
cell saver. Obtenga beneficios del monitoreo no
invasivo, de los cambios de posicién del paciente.
Escoja alternativas, combinelas.

Consentimiento informado. Discuta los riesgos con
su paciente, documente su discusién. Si no acepta
transfusiones, es muy importante que quede muy
claro en la ficha clinica, dejando establecido que ¢l
paciente conoce los riesgos . Los Testigos de Jehovd
lo saben bien y ellos tienen sus propios documentos.
Esto es muy importante no sélo del punto de vista
legal sino también ético.

Resumiendo, espero que nada de lo que les haya
dicho sea nuevo para ustedes: esto es, preoctipese por
su paciente, haga una buena historia clinica, prevea
las complicaciones, prepdrelo y prepdrese
adecuadamente para la cirugia de la manera que ya
sabemos, trabaje ¢n equipo. Confeccione su base de
datos con la experiencia obtenida, saque sus propias
conclusiones. Estoy seguro que este esfuerzo serd

recompensado con apropiadas decisiones y mayor

seguridad para nuestros pacientes.
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