Mesa redonda: Técnicas de Ahorro de
Sangre en Pediatrfa

Presidente: Dr. Italo Zamudio
Participan: Drs. Aryeh Shander, Stephen Cohn, Diana Moyano, Caridad

Greta

Introduccién Dr. Italo
Zamudio:

El trabajo de Paul Hebert
y cols publicado en
Febrero de 1999 en
NEJM ha sido un evento
fascinante en cuidado
intensivo. Pienso que
ahora podemos mirar este
estudio con tranquilidad.
Primero que nada la
hemoglobina promedio
en el grupo restringido
resulta ser mayor de ocho
gramos por decilitro. La
de los

pacientes en la UCI estdn

mayor parte
anémicos y han tolerado
esto bastante tiempo
antes de la publicacién
del estudio. Lo otro es
que sabemos que los

subgrupos se hicieron

después que el estudio se habfa terminado, entonces
hay algo de critica. Paul Hebert ademds de ser un

intensivista también tiene conocimientos en
epidemiologia, tiene experiencia en eso, y ha habido
algunos problemas con la manera en la cual se disefi6
el estudio. Creo que el mensaje a recordar es que los
pacientes toleran bajo nivel de hemoglobina aunque
estén criticamente enfermos y un punto importante
es que se aseguraron que el grupo restringido
estuviera normovolémico. Si ustedes recuerdan,
nosotros destacamos este punto antes: los pacientes
toleran una anemia importante siempre y cuando
estén euvolémicos.

Dr. 1. Zamudio: Me gustarfa comenzar con algunas
preguntas que llegaron del piblico. ;Hay alguna
diferencia entre negarse a administrar sangre a un
paciente que con toda seguridad la requiere y la
eutanasia pasiva?

Dr. Shander: La eutanasia pasiva puede ser una cosa
o la otra, antes que nada, lo uno o lo otro. Segundo,
un paciente que definitivamente requiere de sangre...

lamentablemente no tenemos una indicacién clara

para la transfusién, es por eso que estamos aquf, lo
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que tenemos que comprender es que esto no es adn
una ciencia. Tampoco es un arte en cierto sentido,
debe ser un proceso en el que uno recoja datos y
tome la decisién correcta para el paciente. Lo que
hemos escuchado en los dltimos dias son los riesgos
asociados a la rransfusién. Los problemas estdn mis
claros, las transfusiones ayudan pero ;tanto como
pensibamos antes? Y ;cudles son las cosas que
puc.clen tolerar los pacientes como formas
alternativas? Entonces claramente un paciente que
requiere de sangre para su vida o para la sobrevida de
sus érganos deberia de recibirla, si es que la acepra, y
seguiremos recetando glébulos rojos hasta que no
tengamos algo mejor como ha sido descrito en la
tiltima charla. A veces el no dar la transfusién ha
demostrado en mds de un caso como algo que se
asocia a una mejor sobrevida o por lo menos no dafié
a los pacientes. Mientras que ha habido muchas
situaciones en las cuales hubo una transfusién que ha
causado dafio al paciente ya sea por la
incompatibilidad de sangre, inmunosupresién o lo
que sea.

Dr. 1. Zamudio: Es muy cierto lo que dice el Dr.
Shander sobre la euvolemia pero también es muy
importante con qué solucién mantenemos la volemia
en el pabellén y en el cuidado intensivo.

Dr. Shander: Esta es una pregunta fundamental.
Como les dije antes en una de las charlas, usamos
reposicién de volumen rutinariamente con nuestros
pacientes, sin embargo, sabemos muy poco de ello.
Y aqui es donde el arte es esencial. Acabamos de
completar un estudio mirando el reemplazo de
volumen realizado por anestesistas experimentados.
Mediante glébulos rojos marcados con I1-131
medimos el volumen basal y el volumen después del
reemplazo con hemodilucién «normovolémica».
Cuando el médico post-becado de tres afios sintié
que habfa alcanzado cuvolemia se realizé la
medicién. Es interesante que el médico experi-

mentado apunté en unos = 500ml de volumen lo que
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es bastante notable. Yo no transfundiria a nadic por
esa diferencia. El otro hecho interesante es que
cuando el médico experimentado sabia hacia dénde
iba, terminaba por hacer monitoreo invasivo. Sigue
siendo una pregunta cémo determinar el volumen de
la mejor manera. Uno de los articulos que acaba de
ser publicado este afio en Anesthesiology comparé el
volumen ventricular izquierdo con ecografia trans-
esofdgica durante el reemplazo de volumen en la
hemodilucién aguda normovolémica. Es un método
bastante invasivo y requiere instrumentacién. El
afio pasado uno de mis colegas y uno de los
intensivistas traté de disefiar un estudio a través del
cuil ibamos a tratar de manejar a pacientes en la
UCI randomizados para recibir un swan-ganz o una
linea venosa central para tratar de ver si lo
necesitamos realmente o no. No pudimos producir
una manera érica de hacer esto, podiamos hacer un
estudio estupendo pero no pudimos acordar
éticamente y uno de los problemas es que la mayor
parte de las modalidades que tenemos disponibles y
que empleamos como monitores no son agentes
terapéuticos. Si un paciente randomizado a este
estudio resulta que es una persona que estd en
hemodiidlisis, criticamente enfermo, con cardiopatia
y séptico y veo que esta randomizado a linea central,
uno no puede ponerle un swan-ganz. También le
vamos a poner un capnégrafo y vamos a hacer todas
las maniobras para obtener la misma informacién
que estdbamos obteniendo del catéter de la arteria
pulmonar. Yo no sé cudl es la respuesta correcta y no
sé c6mo estudiar el problema.

Piblico: ;El anestesiélogo cardiovascular tiene
mayor posibilidad de manejar la alteracién
hemodindmica. Dos de las cosas que tomo en cuenta
son el balance del paciente y la presién venosa
central. Los reemplazos de volumen estdn de acuerdo
a esta presién. El uso de soluciones coloidales

depende de quién maneja el caso para evitar el uso

de sangre?.



Dr. I. Zamudio: Una pregunta que también se
relaciona con los coloides. Podemos usar salvador de
células para los glébulos rojos pero qué pasa con el
plasma, con los factores de coagulacién, con las
plaquetas, hasta dé6nde podemos llegar con el uso del
cell saver. Creo que este es un punto muy
importante. ;En qué medida podemos aplicar estas
mdquinas en los nifios?.

Diana Moyao: Nosotros no lo usamos por debajo de
los 25 kilos, no tenemos campanas mds pequeiias.
Usamos también todos los medicamentos para
antifibrinolisis. Tenemos cinco afios trabajando como
equipo cardiopedidtrico. Dos afios en lo que es el
ahorro de sangre. Otra manera de manejar el
hematocrito del paciente es a través de la
hemofiltracién. Manejamos filtracién convencional
en nifios mayores de 30kg y utilizamos la
hemofiltracién modificada en los nifios de menos
peso. Uno puede regular muy bien el hematocrito
final del paciente a través de una férmula. En los
pacientes, en los cuales se ha hecho ulcrafiltracién
modificada, la diferencia entre el hematocrito basal y
el hematocrito final es de 1,3 puntos y antes del afio
2000 esta relacién hematocrito basal y final cafa en
5,3. Esto adiciona un costo a todo lo que es cirugfa.
Este dltimo afio hemos tenido un paciente pedidtrico
cuyos padres no deseaban tener ningin tipo de
componente sanguineo y esta técnica ayudé mucho
para manecjarlo en el intraoperartorio.

Dr. Stephen Cohn: La ecocardiografia trans-
esofdgica es una técnica que se puede usar en
intraoperatorio pero es compleja de interpretar.
Cuando nosotros bajamos el hematocrito por lo
menos en los adultos, (no sé qué pasa en los nifios,)
llega a un punto en el cual aparece isquemia
miocdrdica. La ecocardiografia nos permite dos
cosas: primero, tener mayor precisién del volumen
que se ha aportado y por otro lado nos puede decir

cuindo aparece isquemia miocdrdica. Existen

trabajos que revelan que la ecocardiografia trans-

esofigica detecta episodios de isquemia miocdrdica
mejor que el andlisis ST. La pregunta es ;se
justificaria entonces intentar incorporar la
ecocardiograffa trans-esofdgica en los casos extremos?
Asi como estamos preocupados de la pérdida de los
glébulos rojos también perdemos plasma y hay
enfermos que pierden 8 litros, 10 litros, durante
cirugfa compleja y nosotros usamos el cell saver,
usamos todas las técnicas pero los niveles de pérdida
de plasma son muy elevadas, frente a esto la escucla
alemana lo que hizo es a estos enfermos que se sabfa
que iban a perder le sacé un litro de plasma cada
semana, esta técnica es la plasmaféresis preoperatoria
;cudl es la opinién de ustedes sobre esta técnica?

Shander:

Swan-Ganz analiza el lado derecho del corazén y no

Usted ac4 tiene dos temas. El catéter de
nos dice nada respecto al volumen, mide presién y
nosotros interpretamos volumen basindonos en la
presién. Usted tiene toda la razén en lo que dice, el
eco transesofigico mide el volumen, la medicién es
mucho mds exacta en estas determinaciones
ecogrificas, ademds el swan-ganz no dice nada
respecto a la isquemia, mide la presién y a partir de
eso uno puede extrapolar los eventos isquémicos. La
ecografia nos muestra los cambios en la
contractilidad segmentaria que también pudieran
relacionarse a eventos isquémicos. El electrocar-
diograma es sensible pero no tan sensible hasta
donde sabemos como el ecotransesofégico. El
problema que tiene el electrocardiograma es que no
nos permite diagnosticar la isquemia en forma
precoz.

Desde el punto de vista del tema del plasma, siempre
nos han preocupado los glébulos rojos, nunca hemos
prestado mucha atencién al hecho de que también
estamos derramando otros elementos, plaquetas,
glébulos blancos y también plasma y elementos
plasmiticos y parte de esto se debe a la tremenda
reserva del sistema de coagulacién porque a medida

que uno va perdiendo plasma rambién pierde factores
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de coagulacién, sin embargo, la coagulacién puede
seguir funcionando y el cell saver lava todo esto y
prefiere a los glébulos rojos. Yo no les he mostrado
esto, pero en el intraoperatorio, cuando usamos al
paciente como nuestro propio banco de sangre,
usamos la sangre extraida durante la hemodilucién y
la vamos a separar en glébulos rojos, plasma y
plaquetas, le damos el plasma de vuelta para
reemplazar el volumen y los factores de coagulacién a
los pacientes y también cuando queremos le podemos
administrar las plaquetas. Los glébulos rojos los
podemos mantener a un lado y los combinamos con
glébulos rojos que obtenemos del cell saver a partir
del campo quirdrgico. Se los administramos al
paciente cuando los necesita. La ventaja de hacer
esto es que uno puede tener una terapia enfocada a
distintas meras: si el paciente requiere mds factores
de coagulacién le devolvemos plasma, si requiere
plaquetas le podemos devolver plaquetas. Con la
tromboelastografia podemos monitorizar la
condicién de coagulacién y se puede dirigir el
tratamiento hacia los distintos componentes del
fenémeno de hemostasia o proceso de la coagulacién.
Con algunos cell-saver existe la posibilidad de extraer
el plasma, guardarlo y después devolvérselo al
paciente. En una conferencia mostré dos equipos, un
cell saver que no usa campana y que crea un
buffycoat y también puede hacer una separacién de
plasma, plaquetas y glébulos rojos. Existe un nuevo
dispositivo que no ha sido aprobado por la FDA
todavia y que puede extraer de la sangre el

fibrinégeno llevarlo al banco y guardarlo. En la

actualidad se estdn introduciendo mulriples factores

recombinantes y vamos a aprender mds respecto a su
comportamiento in vivo, creo que en el futuro vamos
a tener una terapia mds dirigida. Cuando ddbamos
plasma fresco congelado uno de los problemas que
teniamos era que no conociamos el contenido de la
: no sabfamos cuanto

bolsa (calidad y cantidad), ej.

factor de coagulacién contenia’y a veces se necesitaba
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una enorme cantidad de plasma fresco congelado
para lograr un nivel de factor 7 adecuado o a lo
mejor uno lo lograba con una pequeia cancidad de
plasma fresco congelado. La introduccién de factores
va a facilitar mucho el

recombinantes nos

tratamiento de los problemas de la coagulacién.

Dr.

preoperatoria podriamos hablar un poco porque la

Zamudio: Referente a la preparacién
verdad es que lo mds frecuente en este pais es que las
cosas simples no siempre se hacen, como dar fierro, y
cuando uno hace una clase a los cirujanos o a los
pediatras se encuentra con la sorpresa de que ellos no
saben qué preparados estdn disponibles o qué dosis
son necesarias. Me gustarfa que se refirieran a la
preparacién preoperatoria del paciente pedidtrico y
sobretodo al rol del fierro. Yo sé que el Dr. Shander
tiene trabajos de ciencias bdsicas relacionadas con
administracién de fierro en relacién con la
eritropoyetina.

Dra. Diana Moyao: Desgraciadamente nosotros no
tenemos una preparacién preoperatoria del paciente
adecuada, la valoracién que nosotros hacemos de los
nifios es un dia o dos antes de la cirugifa. Estamos
creando en este momento normas para transfusion y
para preparacién de pacientes en el preoperatorio.
Esto implica tener conocimiento de toda la
programacién quirtrgica para tener la oportunidad
de preparar mejor a los ninos. Es importante que no
nos llegue dos semanas antes para que los
conozcamos sino dos o tres meses antes. La
programacién quiriirgica en la mayor parte de los
hospitales de la asistencia publica es de tres o seis
meses de anticipacién.

Dra. Caridad Greta: Nuestra experiencia en estos
dos afios, los cuales nos hemos abocado a la parte
vascular, ha permitido a las autoridades del seguro
social establecer cé6mo debe ser el preoperatorio.
Entonces ahora hay un factor de calidad de servicio

que dice que el 100% de los pacientes que van a la

sala de operaciones debe ser evaluado. Sin embargo,



dadas las caracteristicas del servicio cardiovascular yo
voy a, ver al paciente el dia que se interna, viene a la
consulta, yo lo evalio y si estd todo adecuado se
interna lo que quiere decir que al dia siguiente va a
ser operado. Eso no nos da mucho chance para
manejar la parte preoperatoria. Los tnicos pacientes

en los cuales disponemos de mis tiempo para

prepararlos son pacientes en que los padres han

firmado un consentimiento en relacién con los
componentes sanguineos. Los otros pacientes no
tenemos cémo captarlos antes. Como todas las cosas
van variando y todas son susceptibles de mejorar, el
haber estado con ustedes acd y haber escuchado tan
brillantes conferencias y otras cosas que se usan en
otros paises hace que nuestro reto sea volver a Perd y
cambiar las cosas, o sea, tengo ahora que hablar con
los pediatras y manejar al nifio antes que llegue al
pabellén y concientizarlos a ellos para que les den
fierro. Ahora, tenemos EPO pero solamente para
algunos pacientes. Hasta ahora habfamos estado muy
nerviosos de evaluarlos antes que lleguen y
determinar su internamiento o no para bajar la
incidencia de infecciones quirdrgicas por causas
médicas. Nuestros pacientes tienen una hemoglobina
entre 11-12 g/dl cuando pasan a la sala de
operaciones. Esto puede ser mejorado, hemos
aprendido en estos dias de intenso trabajo y aumento
de conocimientos lo que vamos a implementar y
vamos a difundir al retorno.

Dr. Shander: Yo no lo podria haber dicho mejor en
realidad.

Dr. Zamudio:

expandido el uso de EPO en pacientes recién nacidos

:Por qué en Chile no estd mds

de bajo peso? Existe una alta frecuencia de
transfusiones en unidades de neonatologia. ;Qué
pretende hacer la Sociedad de Neonatologia para
esto, cudl serfan los pasos a seguir?

Dr. Salvadé: La EPO sigue siendo un medicamento
bastante caro para el sistema nacional de salud.

Nosotros con este tltimo trabajo pretendemos

demostrar que a lo menos el costo es similar al de
una transfusién. Esa es la idea. Creo que en la
Sociedad de Pediatria vamos a volver a este trabajo
que estd en la editorial de la Revista Médica de Chile
en estc momento. Yo pienso que es un problema de
costo, pero si lo comparamos con ¢l costo de una
transfusién el uso pleno de una ampolla de EPO el
costo es similar y el riesgo mucho menor. Ahora yo
creo que es labor también un poco de los
hematélogos pedidtricos difundir el uso de EPO.
Creo que ellos han sido un poco pasivos en este
sentido, va a haber que hablar con ellos.

Dr. I Zamudio:

refiere a las plaquetas, la verdad es que en el

Aqui hay una pregunta que se

preoperatorio a todos nos parece fundamental
aumentar la masa globular del paciente para
favorecer la hemodilucién aguda normovolémica, por
ejemplo, pero ;qué pasa con las plaqueras?. Sabemos
que la EPO tiene también una accién sobre las
plaquetas y esta pregunta se refiere al uso de la
trombopoyetina y a otros factores como la
interleukina II y la trombopoyetina.

Dr. Shander: La trombopoyetina no ha sido
aprobada para su uso en general. Hay datos que han
sido publicados en pacientes con leucemia. Hablando
de precios, ese es un problema, pero el otro es que
las indicaciones para trombopoyetina son mucho mds
limitadas que las especificaciones para el uso de
EPOQ. Ademis, la trombopoyetina tiene actividad de
EPO, entonces se necesita ser muy cuidadosos de no
elevar los tromboblastos y al mismo tiempo llevar al
paciente a un nivel alto de hemartocrito que pueda
ser dafiino particularmente si tiene enfermedad
cardiovascular periférica subyacente. No es una droga
de uso amplio, puede ser usado en algunas dreas
como droga de salvataje para pacientes que tienen
trombocitopenia grave pero, nuevamente, la
dindmica de esta droga es algo mds compleja que la

EPO y recuerdo nuevamente que no tienec el margen
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de seguridad de la EPO. La Interleukina II o
cualquiera de las interleukinas, no son sencillas de
usar, son bastante potentes como drogas y uno tiene
que sopesar seriamente los riesgos asociados a ellas.

No deberian ser linea,

drogas de primera
particularmente la trombopoyetina. Otra cosa que la
medicina y la cirugia sin sangre o las alternativas a la
transfusién nos hacen hacer es pensar cémo
abordamos al paciente. Cuando uno mira la manera
cémo abordamos al paciente para evitar la
transfusién terminamos esencialmente practicando
buena medicina. Pesamos todos los riesgos y todos
los beneficios y maneras en las cuales podemos
entregar la mejor atencién para nuestros pacientes.
Cuando llegamos a estas drogas potentes uno tiene
cudl es la causa de Ia

que ver primero

trombocitopenia y lamentablemente, por lo menos
en USA,

trombocitopenia en los pacientes hospitalizados es

una de las causas principales de
iatrogénica. Generado por los médicos a través del
uso de drogas que causan trombocitopenia y al
eliminar esto uno puede elevar las plaqueras del
paciente muy rdpidamente sin agregar otra droga.
Ademds existen aquellos pacientes que tienen una
patologia que requieren estimulacién de lineas
celulares, pero como les digo, las experiencias siguen
siendo muy limitadas y creo que necesitamos esperar
a ver los resultados.

Dr. Zamudio: ;Qué pasa con el uso de fierro?

Dr. Shander: Voy a decirles que si ustedes miran el
metabolismo de hierro en el ser humano, es un
misterio. Sabemos muy poco de la manera en la cual
el hierro es manejado por el cuerpo humano, tanto
en términos de almacenamiento, absorcién,
liberacién, cudles son las cosas que lo afectan. Sigue
habiendo

conocidos. El Dr. Cohn planteé recién el tema de la

clementos mds desconocidos que
infeccién bacteriana y el uso del hierro. Hay muchos
puntos aun no resucltos. Una de las cosas que si

sabemos es que claramente lo necesitamos para la
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produccién de eritrocitos. En ausencia de hierro
todos los estimulos que podamos darle a la médula
6sea no van a producir glébulos rojos. Antes de la
introduccién de la EPO humana recombinante la
comunidad de testigos de Jehovd tenia su poblacién
con anemia grave y la pregunta era qué hacfan los
médicos para tratar a sus pacientes y cémo aquellos
dispuestos a tratar a los TJ trataban este problema.
Si ustedes miran hacia atrds, ellos usaban hierro en
altas dosis. Tuvimos una experiencia en nuestros
laboratorios en la cual utilizamos hierro en alras
dosis en un modelo de anemia demostrando que el
hierro en altas dosis es equivalente a las dosis
aceptadas de EPO en términos de la estimulacién de
la produccién de reticulocitos. El problema con el
hierro es que si se va a administrar durante perfodos
prolongados de tiempo en dosis altas uno puede
terminar con cardiopatia y con enfermedad asociada
al almacenamiento de hierro. Yo creo que deberia ser
tratamiento coadyuvante al uso de EPO, la dosis de
hierro puede variar de una institucién a la otra pero
hay estudios mostrando que no importa si acaso se
administra intravenosamente u oralmente, siempre
que uno dé hierro va a tener una respuesta de EPO.
La falta de hierro lleva al paciente al fracaso con el

tratamiento de EPO.
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