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Resumen

Un creciente interés mundial
se ha observado con respecto
al desarrollo de técnicas y es-
trategias tendientes a mini-
mizar el uso de sangre y deri-
vados o a prescindir de ellos
en el curso de la atencidn mé-
dica. Diversos factores se con-
jugan para ello, los riesgos
inherentes a su uso, el mayor
conocimiento sobre la fisiopa-
tologia de la anemia y del
transporte de oxigeno, estra-
tegias innovadoras y el gran
desarrollo farmacoldgico y
técnico. Por otro lade perso-
nas que por diversas razones
deciden abstenerse del uso de
sangre en su tratamiento.

En esta linea de pensamiento
nuestro Hospital desde el afio
pasado ha instituido un pro-
grama de atencién médica sin
transfusidn de sangre.

En el presente articulo se re-
sefian los hechos clinicos y
fisiopatoldgicos en los cuales
se basan las politicas de no
transfusién y los recursos téc-
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nicos y farmacoldgicos para hacerlo efectivo.

Summary

An increasing interest has been observed in the development
of techniques and strategies tending to decrease the use of
blood and its products, as well as to avoid them while they
are under medical treatment.

Different aspects support this idea as for example the risks
they bring along, the evergrowing knowledge about anemia
phisiophatology, oxigen transport and a huge technical and
pharmacological development. Also, people for different rea-
son decide ro avoid the use of blood in their treatments.
Following this idea our hospital has organized since last year
an alternative programme to blood transfusion.

This paper is an outline of the clinical and physiopatholegi-
cal facts in which is based the idea of non blood transfusion
and the technical and pharmacological resources to make i

feasible.

Introduccién

Este programa ha sido creado para sarisfacer la de-
manda en salud de un grupo de personas que de
acuerdo a sus convicciones religiosas o a su propia
voluntad han decidido rechazar el uso de sangre y de
hemocomponentes en el transcurso de su atencién
médica.

El ripido desarrollo de los sistemas de informacién y
su masificacién por una parte y el establecimiento de

documentos de consentimiento informado y nuevos
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criterios en la legislacién por otro, nos conducen a
un nuevo y dindmico escenario de la relacién médi-
co-paciente. Tenemos hoy pacientes mejor informa-
dos tanto de riesgos como de beneficios. Conocedo-
res por lo general de sus derechos y de los mecanis-
mos para exigirlos. El grupo a que se refiere el pre-

sente articulo es especialmente sensible, es por eso

que la debida utilizacién de los documentos de con-:

sentimiento informado velard tanto por los derechos
del paciente como por el respaldo legal que derive de
la accién médica.

En este sentido, en numerosos paises se han imple—
mentado programas de atencién para minimizar el
uso de sangre y derivados y en su mdxima expresién
abstenerse de su uso. Una consecuencia directa ha
sido la racionalizacién en el uso de transfusiones,
ain en casos de pacientes que no se adscriben en es-
tos programas.

En nuestro Hospital desde fines del afio pasado estd
en funcién, siendo un marco de referencia tanto mé-
dica como legal para garantizar al paciente el respeto
a sus decisiones y salvaguardar al médico en su des-
empefio, optimizando sus recursos técnicos y tera-
petticos.

Riesgos del uso de sangre o derivados

Es por todos conocido que someter a un paciente a
una transfusién implica riesgos. Entre ellos, el de
mayor importancia es el de contraer infecciones.
Pero en los dltimos diez afios estos riesgos han ido
disminuyendo debido a que se han creado nuevas
técnicas de laboratorio mds especificas y sensibles
para el control de la sangre y a que se han renovado
los criterios de seleccién de donantes. Junto a esto se
nuevas alternativas tanto en

han creado

medicamentos como en instrumental quirdrgico
especial para la conservacién y su mejor manejo. "'?
Sin embargo, el riesgo de adquirir infecciones virales,
bacterianas y parasitarias sigue presente.

Las infecciones mas temidas son las producidas por

virus, como el VIH y los virus hepatitis. A pesar de
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que todas las unidades donadas son sometidas a un
estricto control persiste la posibilidad de contraer el
virus del SIDA debido a que éste tiene una gran
capacidad para mutar y a la existencia del perfodo de
ventana. El afio pasado, a pesar del severo control en
USA, se¢ pesquizaron 20 casos de SIDA de esta
etiologfa.™ El riesgo de contraer hepatitis varia entre
1:200.000 a 1:600.000"2

Otros virus transmisible a través de las transfusiones
son el Citomegalovirus, virus Epstein Barr y el virus
HTLY 1y 2. 59

La infeccién bacteriana es la mds frecuente, siendo 3
en 10.000 transfusiones de sangre y 1 en 2.500 con-
centrados plaquetarios. En Francia provoca anual-
mente 25 infecciones graves y 6 decesos'?.

En algunos pafses de Sudamérica la enfermedad de
Chagas y la Malaria constituyen importantes proble-
mas de salud publica por lo que todas las unidades
deben ser estudiadas para detectar la presencia de es-
tos pardsitos. Recientes trabajos pesquizan serias de-
ficiencias en los controles de las unidades recolecta-
das, especialmente en el drea del Caribe

Dentro de las complicaciones no infecciosas las mas
comunes son la aloinmunizacién, la inmunosupre-
sién y la GVHD (Graft Versus Host Disease).”
Existe evidencia acerca de la mayor incidencia de
recurrencia en los casos de transfusién sanguinea y
cdncer, al igual que los indeseables efectos en la ciru-
gfa de transplantes, efectos atribuidos a los transtor-
nos provocados en la modulacién inmunitaria.
Otro factor a considerar es que probablemente diver-
sas enfermedades contagiosas hoy no estin atn
tipificadas y las consecuencias se verdn en el futuro,
como ha sido la historia de los virus de las Hepatitis,
HIV, etc.

Fisiologia

En un paciente con anemia existen varios aspectos fi-
siolégicos que participan en su capacidad de com-

pensar, entre otros la funcién pulmonar, la funcién

cadiovascular, el volumen intravascular, la concentra-
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cién de hemoglobina (Hb) y la afinidad de la Hb por
el O2, estos tienen una reserva que dan un margen de
seguridad al aporte de O2 a la célula.®?

Una combinacién entre hipovolemia y anemia con-
duce inevitablemente a una disminucién en el aporte
de O2 a los tejidos, las consecuencias de esto serdn
mas o menos graves de acuerdo a la capacidad de
compensar de cada individuo y de lo oportuno y
ajustado del tratamiento recibido.

El transporte de O2 a nivel sanguineo se realiza prin-
cipalmente dentro del glébulo rojo unido a hemoglo-
bina y en menor proporcién libre, disuelto en el
plasma. Normalmente a una presién parcial de O2 de
100 mm. de Hg el oxigeno satura completamente la
Hb, y a medida que disminuye la presién parcial la
disminucién en la saturacién es mucho menor ya que
esta unién esta representada por una curva sigmoidea
(Fig 1). Cuando la pp. de O2 es menor que 40 mm.
de Hg la disminucién de la saturacién es mas impor-
tante.

El transporte de O2 se realiza de dos maneras, una de
ellas es libre, disuelto en el plasma y la otra, mas
importante, es unido a la Hb.

Cada molécula de hemoglobina es capaz de unir y
transportar en forma reversible 4 moléculas de O2.
Esto dcf)ende de dos factores, de la afinidad de la Hb
con el O2 y de la interaccién entre los grupos heme.
Cuando la Hb esta parcialmente saturada de O2, los
grupos heme libres aumentan su afinidad por la Hb,
asi mismo cuando se comienza a liberar las moléculas
de O2 hacia los tejidos las otras moléculas de O2 se-
rin liberadas con mayor facilidad.

La afinidad de la Hb con el O2 se define como la
presién parcial a la cual la hemoglobina se encuentra
saturada en un 50% o simplemente la P50 (su valor
en un adulto normal es de 26 mm de Hg).

La curva de disociacién de la Hb muestra la relacién
entre la presién parcial y la saturacién de O2 a un

pH de 7,4 y una temperatura de 37°C.

Figura 1

Presién parcial de O,y su relacién con el porcentaje de

saturacién representadas por curvas sigmoideas

Hb  Hb+CO2
4

| i p

I |_Hb+ 2,3 DPG

Hb+ 2,3 DPG+ CO2

80

60

sangre

40

Porcentaje de Saturacion

20

Una disminucién de la afinidad de la Hb y un au-
mento en la P50 estdn representados en la curva por
un desplazamiento hacia la derecha.

Un aumento de la afinidad y una disminucién de la
P50 estin representados por un desplazamiento de la
curva hacia la izquierda.

Dentro de los factores mas importantes que afectan
la posicién de la curva se encuentran el pH, la tem-
peratura y ¢l 2,3 DPG.

La afinidad de la Hb varia inversamente con la tem-
peratura, esto permite que en estados febriles en que
hay un mayor requerimiento, disminuya la afinidad
de la Hb lo que facilita el aporte de O2 a los tejidos.
El transporte de CO2 (Fig 2) se realiza dentro y fuera

del glébulo rojo de tres maneras. Libre, unido a pro-
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teinas y en forma de bicarbonaro. El bicarbonato se
forma a partir de la unién de CO2 y agua que for-
man 4cido carbénico el cual es capaz de liberar un

protén y formar bicarbonato. Esto va a constituir el

Figura 2
Transporte de COz2dentro y fuera del glébulo rojo.
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mds importante sistema buffer del organismo. Un au-
mento del CO2 en la sangre, produce una disminu-
cién en la afinidad de la Hb y por lo tanto un des-
plazamiento hacia la derecha de la curva.”

La modificacién del pH de acuerdo a los cambios en
la cantidad de CO2 producen un cambio en la afini-
dad de la Hb por el O2. Hay una relacién directa en-
tre la variaciones del pH y la afinidad de Hb, es decir
un aumento del CO2 en la sangre produce una dis-
minucién en la afinidad de la Hb y por lo tanto un
desplazamiento hacia la derecha de la curva.

Ademds en presencia de anemia con Hb menor a 9,9
g/dl hay una mayor liberacién de O2 por el glébulo
rojo debido a que la Hb pierde afinidad por el
oxigeno, lo que se expresa en la curva de saturacién
como un desplazamiento hacia la derecha.

En el caso de que disminuyera la saturacién de la Hb
por un problema en la difusién de oxigeno, podria-
mos mejorar el aporte de O2 aumentando la fraccién

inspirada a 40-60 %
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La funcién cardiovascular es indispensable para po-
der compensar en presencia de anemia. Si tenemos
una Hb entre 9-10 g/dl la hipoxia tisular produce a
este nivel un estimulo que aumenta el gasto cardfaco
a expensas de una disminucién de la postcarga y de
un aumento de la contractilidad. El GC puede llegar
a aumentar hasta 5 veces su valor normal siempre y
cuando tengamos un volumen intravascular conser-
vado. Asimismo el pulmén es capaz de aumentar la
carga de oxigeno 15 veces lo normal y mantener una
saturacién de O2 de 90% a menos que la presién
parcial sea menor que 60 mm de Hg.

A nivel renal y en menor proporcién en el higado, la
hipoxia tisular produce un aumento en la transcrip-
cién de los genes de la Eritropoyetina (EPO) lo que
se traduce en una mayor sintesis y secrecién de esta
hormona glicoproteica. La EPO es transportada por
la sangre a los tejidos, principalmente a la médula
ésea, y alli estimula la proliferacién y la diferencia-
cién de los eritroblastos. Para que la eritropoyesis sea
eficiente se requiere de depésitos adecuados de fie-
rro, Vitamina B12 y 4cido félico.

La Albimina

Estructura: es una protefna de cadena simple de 585
aminoicidos. Es muy estable, de aproximadamente
141x42 A, lo cual limita su paso a través de membra-
nas indemnes, asegurando el poder oncético del plas-
ma. Su concentracién fisiolégica (40-45g/l) es res-
ponsable del 75-80% de éste, lo que equivale entre
18 y 33 mm de Hg.

La albimina ademds tiene funciones en el transporte
de productos de degradacién, de aminodcidos y de
medicamentos. Regula tambien la fraccién ionizada
del Ca y Mg.

Distribucién y metabolismo: La reserva total de al-
bimina intercambiable es de 4.5 a 5.0g/kg , situdn-
dose 1/3 en el intravascular."®

En el intra y post operatorio la disminucién del vo-
lumen plasmitico es proporcional al trauma quirdr-

gico y es de 2 6 3 veces la pérdida globular. Esta dis-
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minucién provoca una cafda en la cantidad del agua
intersticial de intercambio, traduciéndose en una re-
duccién de hasta 30% del gasto linfdtico, lo que a su
vez limita la movilizacién de la albimina extavascu-
lar. La existencia de una permeabilidad capilar au-
mentada y de procesos catabélicos, comiin en gran-
des cirugfas y en pacientes complicados, altera las ta-
sas de intercambio de la albimina desde los diferen-
tes compartimentos y disminuye la expansién de la
volemia esperada en los casos de administracién
exégena.

La albimina es hoy dia la solucién de llenado
vascular fisiolégica. Es por lo general aceprada por
los Testigos de Jehovd. Su principal problema es su
costo y lo limitado de su disponibilidad, lo que la
hace inprictica en situaciones de urgencia o cuando
se necesitan volimenes importantes, como en la
hemodilucién.

Sus pricipales indicaciones son: Hipovolemia asocia-
da a alergia a coloides, quemados severos, necrélisis
epidérmica aguda, enteropatias crénicas, ascitis re-
fractarias a tratamientos y prevenciéon de Ker-
nicterus.!'?

Indicacién de transfusién:

A principios de este siglo era cominmente aceptada
la regla del 10/30. Es decir, el limite para transfundir
en el preoperatorio era de 10 g/dl de Hb o de 30%
de HCT.

Hoy no existen limites precisos y categdricos que in-
diquen el momento exacto en que se debe transfun-
dir y cudl es el punto preciso en que la no transfu-
sién incide en la mortalidad. Esto en gran medida
por la individualidad de los pacientes, sus condicio-
nes previas, lo que condiciona su anemia y patologia
asociada, #1010 Engre éstas las cardiovasculares son
las que en mayor medida disminuyen la tolerancia a
la anemia, debido a los requerimientos en la perfu-
si6n del miocardio. En pacientes con compromiso

importante y cirugfa cardfaca se han demostrado au-

mento de la morbimortalidad cuando la Hb preope-
ratoria es menor de 10. ¢

Existen reportes internacionales de sobrevivencia con
1.8 g. de Hb post op."? En nuestro hospiral se han
intervenido con éxito pacientes con Hb pre op de
3.6 g."9. Estos valores extremos son en pacientes J6-
venes, con buena reserva cardfaca y con patologias
agudas.

El paciente que rehusa la transfusién es necesaria-
mente un paciente especial, por cuanto si fuera nece-
sario no contarfamos con un arma terapettica de
gran importancia, quizds vital. Es por eso que su
margen de seguridad es menor y por lo tanto los
tiempos de decisién en la terapia, la estrategia en los
procedimientos pre, intra y post operatorios junto
con la existencia de un equipo idéneo y coherente es
la inica garantfa. (3!

Tratamiento de pacientes electivos:

Como medida inicial en el preoperatorio debemos
optimizar los pardmetros hemodindmicos, pulmona-
res y hematolégicos del paciente.

Los pardmetros hemartolégicos podemos corregirlos
con la administracién de eritropoyetina recombinan-
te humana (RHE o EPO) junto con la administra-
cién de Fe y de interleukina II en los casos de trans-
tornos plaquetarios.”*!

La dosis éptima y la via de administracién de la
eritropoyetina ain no estdn determinadas, variando
entre 200 y 600 U/kg tres veces por semana desde
dos semanas antes de la cirugia. En pacientes electi-
vos habitualmente se usa por via subcutdnea.

La administrcién de Fe es de 6mg kg/d en lactantes y
nifios. En adultos se indican 1 6 2 capsulas de prepa-
rados de fierro que ademds contienen vit B12, Cy
dcido félico que optimizan la eritropoyesis.

Se han creado programas de predonacién, excluyendo
a los Testigos de Jehovd, que no las aceptan, pueden
ser de invalorable ayuda. Consiste en solicitar al pa-

ciente un cierto numero de unidades de sangre de

acuerdo con la cirugfa a la cual se le va a someter. Se
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administra EPO y Fe en el pre y postextraccién con
el fin de estimular la eritropoyesis y se extraen las
unidades necesarias. Esta sangre es utilizada en el
intra o en el postoperatorio como transfusién
autéloga. De la misma manera se puede efectuar
predonacién de plasma o de plaquetas.!'¢!7!®)
Tratamiento de pacientes agudos:

En este grupo de pacientes es fundamental que el
médico sea capaz de tomar decisiones adecuadas en
el momento preciso. Para ellos también vale la utili-
zacién de EPO y Fe, ain cuando la produccién de
glébulos demorard de 4 a 6 dfas.

La conservacién del volumen es crucial y se realiza
con cristaloides o coloides.

El control del sangramiento es de mdxima prioridad.
Es factible usar varias estrategias, que no son necesa-
riamente excluyentes.®'%1

En esta etapa debemos evaluar la posibilidad de reali-
zar procedimientos alternativos a la cirugfa conven-
cional como procedimientos endoscépicos y radiols-
gicos que han demostrado gran utilidad en el control
de sangramientos digestivos y del tracto respiratorio.
Diversos agentes hemostdticos han demostrado ser
utiles como coadyudantes en el control de hemorra-
gias, entre otros mencionaremos:

Acido aminocaproico y dcido tranexdmico, mds
factible de disponer el dltimo. Ambos potentes
antifibrinoliticos en dosis de 30 a 50 mg/k/d
fraccionados cada 6 a 8 h; por via ev 1 g. en 500 ml
en 20 a 30 minutos 6 3 g. en 1000 cc infusién
continua.(]‘).lﬁ.zn

Desmopresina, aumenta en forma rdpida y transitoria
varios factores de la coagulacién entre otros el factor
VIII, el factor de von Willebrand y del cofactor de
ristocetina. Potente antidiurético. Dosis 0.3 a 0.4
ng/k. Debe monitorizarse cuidadosamente en

pacientes coronarios.®?

Vit K

Vasopresina. Potente efecto vasoconstrictor
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Aprotinina, es un polipéptido natural que inhibe
tanto la plasmina libre como el complejo plasmina -
estreptoquinasa, estando indicado en los trastornos
de coagulacién por hiperfibrinolisis, postraumdticas
y de gran cirugfa obstétrica o las asociadas a circula-
cién extracorpérea. Dosis: de 500.000 a 1.000.000
UIC ev y continuar con 200.000 UIC por hora. En
caso de cirugfa extracorpérea la dosis puede ser el
doble ademds de una dosis igual en la mdquina de
circulacién. Ampliamente usado en todo tipo de ci-
rugfas, con buenos estudios que avalan su eficien-
cia(®324

En el Intraoperatorio el equipo anestésico-quirirgico
debe tener en mente una estrategia flexible con res-
pecto al procedimiento, contemplar la posibilidad de
realizarla en uno o mds tiempos y ademds con la me-
nor invasién.1%2%

Con respecto a la técnica quirdrgica esta debe ser lo
mas ripida y limpia posible, con una hemostasia
acuciosa.

Disponemos de instrumental adecuado para dismi-
nuir la pérdida de sangre durante la cirugia como el
electrobistur{ y el escalpelo de Microoondas.®® No
disponemos en este momento de coaguladores mds
sofisticados como el coagulador de argén ni del bis-
turi de rayos gamma.

Dentro de las técnicas de anestesia podemos conside-
rar la hipotensién y la hipotermia como medidas
para manejar los sangramientos ‘operatorios sin recu-
rrir a transfusiones alogénicas.""” La hemodilucién
aguda se ha planteado como método para extraer
sangre en el preoperatorio para transfundirlas en el
intra o postoperatorio, este procedimiento es mucho
mejor tolerado en pacientes jévenes y sin patologia
asociada. El tipo y la cuantfa de la hemodilucién
debe ser considerada en conjunto por el equipo tra-
tante."'” Sin embargo esta técnica solo es posible
efectuarla en pacientes estabilizados y con concentra-

ciones de Hb que lo hagan factible.
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La recuperacién de sangre se puede realizar en proce-
dimientos quiridrgicos limpios como la cirugia
traumatolégica y la cirugfa cardiovascular. Consiste
en recolectar y filtrar la sangre perdida para luego
reinfundirla, como el Cell saver y el hemofiltro post
operatorio.?”

Existen en el mercado agente de uso tépico
procoagulantes entre los que podemos mencionar el
coldgeno, la gelatine, celulosa oxidada y el Beriplast.
En el postoperatorio es necesario que en estos pa-
cientes se minimice la cantidad de sangre extraida
para estudio, procediendo cuando esto sea imprescin-
dible por el método de micromuestreo.!"

Debe considerarse la oxigenoterapia y la ventilacién
mecdnica para mejorar la perfusién rtisular,
optimizando la funcién pulmonar y el trabajo cardfa-
co, al igual que un adecuado aporte nutricional como
soporte bdsico.!"?

El uso de cdmara hiperbdrica se ha reportado de ayu-
da en casos puntuales. Su propésito es optimizar la
cantidad de oxigeno disuelto en el plasma, normal-
mente la cantidad es despreciable, no considerdndose
en los cdlculos habituales de transporte de oxigeno.
Al aumentar la presién del O2, la cantidad de éste a
nivel tisular disuelto en el plasma puede llegar a
90ml/m, oferta significativa si consideramos que con
diferentes técnicas podemos reducir el gasto de O2
hasta 150ml/m. ©®

El uso de perfluorocarbonos, usados ya en humanos y
el desarrollo de las variedades de hemoglobina re-
combinante pueden ofrecernos en un futuro cercano
una ayuda que hoy podemos dificilmente valorar,
pero que probablemente resuelvan todos los proble-
mas de perfusién tisular que hoy enfrentamos. %
Consideramos que por lo general el tratamiento de
un paciente en este programa no requiere de costosos
equipos ni drogas onerosas, necesita un cambio de
nuestra mentalidad, que pasa necesariamente por

precisar cabalmente las necesidades de nuestros pa-
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cientes y manejar los recursos técnicos y estratégicos
para efectuar este tipo de atencién sin riesgos innece-

sarios.
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Diagrama de flujos para la transfusién en situaciones de demanda

Paciente electivo

Coordinacién

Administrativa

Paciente de Urgencia
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Métiiica

Equipo tratante

Cirugia de bajo
riesgo de

sangramiento
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-Bisturi microondas
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sangramiento
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Estrategia de
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- Preparacién Previa
(Fe+EPO)

-Predonacién cuando
corresponda (sangre, plasma,
plaquetas)

- Uso de Espericil,

- Desmopresina y Aprotinina

- Hemolucién
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