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Introduccion

Las raices de los Testigos de Jehova se
remontan a 1870, en Pittsburgh, Pensilvania,
Estados Unidos, por Charles Taze Russell.

Daniel Rivera Tocancipa!, Carlos Andrés Rivera Ortiz?

Resumen

El sangrado mayor (SM) se define como la pérdida de la volemia en un
periodo de tiempo inferior a 24 horas o la pérdida del 50% de la volemia
en un lapso de tiempo inferior a 3 horas en un individuo previamente
sano. Teniendo en cuenta la firme posicion a rechazar cualquier transfu-
sién de sangre o sus componentes por parte de los Testigos de Jehova, el
manejo del sangrado mayor en ellos es un reto ya sea en los servicios de
urgencias o de cirugia, con serias repercusiones éticas y legales. El anti-
ciparse al sangrado mayor en Testigos de Jehova permite instaurar ac-
ciones preventivas al choque hipovolémico. Para el tratamiento de
pacientes Testigos de Jehovéa con sangrado mayor, se proponen metas
terapéuticas que incluyen la realizacién de intervenciones hemostaticas
o farmacolégicas durante el tratamiento quirdrgico y en el posoperatorio,
plantear metas hemodinamicas y de ventilacién mecanica apropiadas.
Se hace una revisién narrativa de la literatura de los tiltimos 10 afios y se
exponen las acciones preventivas, las metas terapéuticas y las diferentes
intervenciones de las que se dispone actualmente para enfrentar el SM.

Abstract

Major bleeding (MB) is defined as the loss of volume over a less-than-24-
hour period of time or the loss of 50% of volume in a less-tha-3-hour time
in a previously healthy individual. Considering the firm determination
to reject any transfusion of blood or blood components on the part of
Jehovah's Witnesses, the management of major bleeding in them is a
challenge whether in emergency room or surgery services. This fact has
serious ethical and legal implications. Preventing major bleeding in
Jehovah's Witnesses allows the introduction of preventive measures to
hypovolemic shock. For the treatment of Jehovah's Witness patients
having major bleeding, therapeutic targets are proposed including the
implementation of hemostatic or pharmacological interventions during
surgical treatment; likewise in the postoperative period it is proposed
appropriate hemodynamic and mechanic ventilation goals. It is a
narrative review of the last 10-year literature and preventive actions,
therapeutic goals and different interventions currently at disposal to deal
with MB are presented.
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dor de seis millones de personas practicantes

de esta fe y en Colombia aproximadamente
120.0000-3). Su doctrina se basa en interpre-
taciones biblicas. Uno de sus principios es
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la no aceptacion a recibir trasfusiones de san-
gre aunque de esto dependa la vida propia
o de sus familiares, fundamentados en la in-
terpretacion biblica que expresa: No come-
réis la sangre de ninguna carne, porque la
vida de toda carne es su sangre, cualquiera
que la comiere serd exterminado Génesis 9
v4. La sangre es la vida; asi que no deben
comer la vida junto con la carne. Levitico 7
v25. Ninguno de ustedes podra comer san-
gre, tampoco aquellos que vivan lejos de ti
podran comerla Levitico 17 v12®.

Con esta premisa el abordaje médico-qui-
rurgico de los pacientes Testigos de Jehova
no es facil y conjuga, ademads, aspectos éti-
cos y legales que dificultan el ejercicio del
clinico al momento de tomar decisiones que
impliquen la utilizacién de componentes san-
guineos.

La relacién médico-paciente, se basa bajo
tres principios éticos:

* Principio de autonomia
Establece que el paciente tiene el derecho
a participar en las decisiones que se to-
men sobre su enfermedad y la aceptacion
o no de los diferentes tratamientos pro-
puestos. Por ello se ha establecido la fir-
ma del consentimiento informado como
garante de este principio, respetandole al
enfermo el uso de sus libertades, deseos y
creencias, que en ocasiones no se
correlacionan con las metas clinicas del
médico tratante®).

® Principio de beneficencia
Es la intencién del médico de querer ha-
cer el bien y prevenir cualquier dafio in-
necesario derivado de una intervencién
médica. Debe respetar el principio de au-
tonomia®).

® Principio de no maleficencia

Hace referencia explicita a la intencién
de no hacer dafio (tanto fisico como psi-
colégico) por parte del médico. Se podria
considerar que transfundir componentes
sanguineos a Testigos de Jehové que pre-
viamente hayan manifestado sus deseos
de no aceptar terapia con hemoderivados,
configure un dafio moral al enfermo®).

El paciente Testigos de Jehova enfoca su
situacion desde la concepcion religiosa, su
visién de la vida eterna y el vinculo con
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Dios para la toma de decisiones sobre el
tratamiento de su enfermedad. El médico
antepone razones fisiopatolégicas, epide-
miolégicas y farmacoldgicas, para susten-
tar las intervenciones terapéuticas. Los dos
enfoques frecuentemente se anteponen, al
menos en lo referente a la transfusién san-
guinea y es ahi donde respetando el prin-
cipio de autonomia el médico debe plantear
alternativas de tratamiento. La controver-
sia en estos casos, con implicaciones éticas
profundas como en menores de edad, ha
llegado incluso al &mbito legal y al respec-
to la corte constitucional en sentencia de
Agosto de 2002 establece:

1. Enlos casos que trate de menores de edad
con padres Testigos de Jehové, que recha-
cen la terapia con hemoderivados hacia
su hijo, se establece que el derecho a la vida
en el indefenso menor de edad prima so-
bre las creencias religiosas de los padres
y se autoriza al médico a realizar transfu-
siones sanguineas(®).

2. En los casos de los menores de edad -
adultos, llamados “menor adulto”, se es-
tablece que estos pacientes Testigos de
Jehové pueden participar en la toma de
decisiones clinicas que lo afecten, pero se
establece que por el hecho de ser menores
de edad no son plenamente capaces por
disposicion de la ley para asumir este tipo
de decisiones, por lo que prevalece la de-
cisién de los padres en el caso de que la
intencién de estos sea la autorizacion
para que sea practicada la terapia con
transfusiones de sangre, teniendo en
cuenta que la voluntad esta dirigida a pro-
teger la vida de su hijo®).

3. En los casos de los pacientes Testigos de
Jehova que sean mayores de edad, plena-
mente capaces de asumir decisiones, pri-
ma el principio de autonomia y debe
respetarse su decisién siempre que con
ella no cause dafio a terceros o a la colec-
tividad. Habilitar al médico para impo-
nerle su criterio al paciente, seria tanto
como despojar al individuo de su auto-
nomia, trasladandola a otro en razén de
su calificacion profesional, lo que es in-
admisible en la concepcién de hombre
que subyace en este tipo de organizacién
politica”®).

Es claro con razones éticas y legales que

el médico debe aceptar y respetar las deci-
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siones tomadas por el paciente asi estas va-
yan en contra de los ideales del galeno, con
excepcion de la poblacién menor de edad.

En aquellos casos en los que el escenario
de una situacién clinica no amenace de for-
ma inminente la vida de un paciente Testigo
de Jehova, el médico tiene el derecho de
poder abstenerse de brindar atenciéon mé-
dica sin ninguna implicaciéon médico legal y
en estos casos la mejor conducta es ayudar
al paciente a encontrar un profesional que
acepte las condiciones del enfermo y tenga
experiencia en los programas de medicina
sin sangre.

1. Sangrado mayor y metas terapéuticas

1.1 Sangrado mayor: es definido como la
pérdida de la volemia en un periodo infe-
rior a 24 horas o la pérdida del 50% de la
volemia en un lapso de tiempo inferior a 3
horas en un individuo previamente sano. Se
estima la volemia del adulto en el 7% de su
peso corporal ideal y en la poblacién pedia-
trica del 8 al 9% del peso ideal. Se han des-
crito otras definiciones como una tasa de
perdida de sangre de 150 ml/minuto”. Una
aproximacion del grado de sangrado con
que se presenta el paciente nos la presenta
la American College of Surgeons Advanced Trau-
ma Life Support classification of haemorrhage
severity descrita en la Tabla 1¢). El escenario
tipico del paciente con sangrado mayor es

en trauma mayor (usualmente requiere ci-
rugia) y la cirugia electiva mayor. Por tal
raz6n estas medidas deben ser instauradas
y mantenidas por el anestesidlogo.

1.2 Metas terapéuticas: reconociendo ra-
pidamente el paciente en riesgo de sangra-
do mayor se podradn instaurar acciones
tempranas que permitan prevenir el cho-
que hipovolémico o manejar mejor sus con-
secuencias si se presenta. En tal sentido se
propone(78):

a. Adecuar el uso de terapias farmacolégicas
y productos sanguineos alternos en caso
de ser aceptados por el paciente Testigo

deJehova.

b. Implementar medidas de ahorro de
sangre.

c. Detener la hemorragia de tratamiento
quirtrgico.

d. Mantener perfusién y oxigenacion tisular.
e. Tratar la causa del sangrado de etiologia
médica.

Es importante que los médicos tratantes
se encuentren dispuestos a respetar el ejer-
cicio de esta creencia religiosa y proporcio-
nen las mejores alternativas médicas a su
alcance. Los Testigos de Jehova permiten la
utilizacién de medidas farmacolégicas y en
algunas instancias, incluso podrian aceptar
la utilizaciéon de algunos componentes san-
guineos bajo condiciones especificas; es aqui

Tabla 1. American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support Classification of Haemorrhage Severity

Severidad de la Hemorragia

de acuerdo a la clasificacion Clase I Clase II Clase III Clase IV
ACS/ATLS

Pérdida de sangre (ml) < 750 750-1.500 1.500-2.000 >2.000
Frecuencia cardiaca <100 >100 >120 >140
Frecuencia de pulso (por minuto) Normal Normal Disminuido Disminuido
Presién sanguinea (mm Hg) Normal Disminuido Disminuido Disminuido
Frecuencia respiratoria (por minuto) 14-20 20-30 30-40 >40
Gasto urinario (ml/hora) >30 20 - 30 5-15 <5
Sistema Nervioso Central Gran Discretamente Ansioso,

(estado mental) ansiedad ansioso confuso Letargico

Valores estimados para un adulto de 70 Kg.
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en donde el consentimiento informado jue-
ga un papel fundamental, como una cons-
tancia clinica, que evidencia y da el soporte
legal hacia el rechazo o la aceptacion de la
utilizacién de cada terapia.

Podemos enfrentarnos a pacientes Testi-
gos de Jehova con posiciones ambiguas y
con una gran variedad de posturas frente a
la utilizacion o no de componentes sangui-
neos. Algunos, por ejemplo, rechazan inclu-
so la utilizacién de cristaloides o por el
contrario, otros aceptan medidas terapéuti-
cas que incluyan la utilizacion de componen-
tes sanguineos bajo escenarios clinicos
determinados como la hemodilucion
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normovolémica aguda sin que la sangre se
desconecte nunca del circuito que va al pa-
ciente permitiendo asi la reutilizacion de su
sangre. Por esta razén existen tratamientos
clasificados en tres categorias:

a. Tratamiento aceptable.

b. Decision personal (aceptable para algu-
nos, inaceptable para otros).

c. Tratamiento inaceptable (Tabla 2)(10),

De tal manera que la aceptacién o no de
diferentes intervenciones clinicas son final-
mente individuales y asi debe ser nuestro
abordaje: individualizado.

Tabla 2. Posicién religiosa frente a las terapias médicas

Tratamiento aceptable o

La mayoria de técnicas quirtirgicas y anestésicas para la conservacién de sangre.

(Instrumentos hemostaticos quiridrgicos, hipotensién controlada, anestesia re-

gional, cirugfa minimamente invasiva.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos. (Flebotomia para test de laborato-

rio, embolizacién angiografica).

Agentes farmacoldgicos que no contengan componentes sanguineos o derivados.

- Medicamentos que favorezcan la coagulaciéon: dcido tranexamico, acido
epsilon aminocaproico, aprotinina, desmopresina, factor viia recombinante,
estrégenos conjugados.

- Factores de crecimiento hematopoyético y hematinicos. (Albtimina,
Eritropoyetina, Hierro).

- Productos recombinantes. (Factores de la Coagulacién).

Transportadores sintéticos de oxigeno. (Hemoglobin-base oxygen carrier (HBOC)

o Perfluorocarbonos).

Expansores de volumen no sanguineos. (SS 0,9%, Lactato Ringer, Hydroxyethyl

Starches).

Decision personal
(aceptable vs. inaceptable)

Técnicas Salvadoras de células sanguineas. (Autotransfusién perioperatoria o
posoperatoria.

Hemodilucién Normovolémica Aguda Intraoperatoria.

Secuestro de Componentes Sanguineos Autélogos Perioperatorios.
(Plaquetoferesis, Preparacion de gel de Fibrina, Gel de Plaquetas, Plasma rico en
Plaquetas.

Bypass cardiopulmonar.

Aféresis.

Hemodialisis.

Fracciones derivados del plasma. (Inmunoglobulinas, vacunas, albimina,
crioprecipitados).

Fracciones de Sangre que contengan Productos hemostaticos. (Factores Concen-
trados de la Coagulacién, Complejo Concentrado de Protrombina, Sellantes de
Fibrina, Bandas Hemostaticas que contengan Fracciones de Plasma, Sellantes de
Trombina.

Productos que contengan Fracciones de Sangre derivados del Plasma. (Albtdmi-
na Sérica Humana, Eritropoyetina, Estreptoquinasa, G - CSF, vacunas, Produc-
tos de Imagenologia Nuclear).

Productos que contengan fracciones derivadas de células sanguineas.

Parche de Sangre Epidural.

Gamagrafia de Células Sanguineas. (Radionucleétidos marcados para localiza-
cién de sangrado).

Transplante de células madre (autélogo o alogénico).

Transplante de 6rganos.

Tratamiento inaceptable

Transfusiones alogénicas. (células sanguineas rojas, células blancas, plaquetas o
plasma.
Donacién de sangre autéloga preoperatoria.
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Existen para fines académicos tres mo-
mentos claves:

1. Manejo pre-operatorio.
2. Manejo intra-operatorio.
3. Manejo pos-operatorio.

2. Manejo preoperatorio
El médico debera:

a. Elaborar una historia clinica completa
enfatizando los antecedentes personales
y familiares que sugieran trastornos
hemorrégicos e indagando sobre el con-
sumo de fdrmacos que alteren la
hemostasia como la warfarina, aspirina,
heparinas, gingo biloba, ajo y productos
“naturistas”.

b. Identificar las estrategias quirdrgicas y
farmacolégicas aceptadas por el pacien-
te Testigo de Jehova para ser
implementadas en el perioperatorio.

c. Tratary prevenir patologias que favorez-
can estados de anemia.

d. Elevar la hemoglobina preoperatoria a
niveles normales.

e. Difundir la informacién sobre técnicas
existentes en el tratamiento de medicina
sin sangre.

f. En patologia neoplasica considerar la
radiologia intervencionista para
embolizacién prequirtirgica disminuyen-
do asi el sangrado intraoperatorio.

Dentro de las medidas farmacolégicas
para elevar la hemoglobina preoperatoria
encontramos:

2.1. Eritropoyetina: la hormona Eritropo-
yetina es un polipéptido glucosilado con 166
aminodacidos y presenta un peso molecular
de 34.000 daltons, obtenida por recombina-
cién genética siendo exactamente igual a la
humana. Su utilizacién comienza en el afio
1986. Es producida por el rifion en un 90% y
el resto en el higado. La produccion de
eritropoyetina es estimulada por la hipoxia
celular, censada por las células intersticiales
peritubulares de la corteza interna y la mé-
dula externa renal. Estimula la diferenciaciéon
de los precursores eritroides en la médula
6sea. Es importante realizar una valoraciéon
interdisciplinaria por parte Medicina Inter-

na-Nefrologia, principalmente para aquellos
casos en que su uso sea controversial para el
balance riesgo-beneficio.

Dosis: se ha propuesto muchos esquemas
como estrategia terapéutica en el preopera-
torio para la elevacién del hematocrito via
subcuténea, tenemos(:

1. 300 Ul/kg de peso los dias 1, 4, 7 y 10
antes de la cirugfa.

2. 400 Ul/kgdepesolosdias1,5,9 antes de
la cirugia.

3. 600 Ul/kg de pesolosdias 1y 10 antes de
la cirugfa.

4. 600 Ul/kg de peso dos veces por semana,
tres semanas antes de la cirugfa.

5. 600 Ul/kg de peso los dias 7, 14, 21 antes
de la cirugia.

6. 300-500 UI/kg de peso, SC nueve dias an-
tes dela cirugia, el dia dela cirugia y cua-
tro dias después.

7. 300 Ul/kg de peso diariamente por cua-
tro dias, antes de la cirugia y 150 u/kg
diariamente durante los siguientes siete
dias, a partir del posoperatorio.

8. 300 Ul/kg de peso por cinco dias antes
de la cirugia y 150 u/kg los dos dias si-
guientes a la cirugfa.

9. 600 Ul/kg de peso una vez por semana,
por tres semanas antes de la cirugia.

Contraindicaciones:

Hipertensién arterial no controlada.
Hipersensibilidad al principio activo.
Primer trimestre del embarazo.
Antecedente de evento coronario,
cerebrovascular o episodios tromboem-
bolicos en el tdltimo afio.

0N =

2.2. Hierro® 8 12,13

Es uno de los iones necesarios para la for-
macién de hemoglobina. Se estima que de
los 4 a 5 gramos de hierro total que hay en
el organismo, el 65% corresponde a la he-
moglobina y un 4% a la mioglobina. Inde-
pendientemente del esquema implementado
de Eritropoyetina213), algunos estudios han
demostrado que en los pacientes con depo-
sitos bajos de hierro se genera una
eritropoyesis inadecuada caracterizada por
aumento de la masa eritrocitaria con forma-
cién de eritrocitos hipocrémicos, micro-
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citicos®). Pacientes con esquema de
eritropoyetina deben contar con un cuadro
hemadtico sistematizado, con indice de
reticulocitos y niveles séricos de ferritina con
saturacion de transferrina; si los niveles de
ferritina se encuentran inferiores a 200 ng/
ml o la saturacién de transferrina es infe-
rior al 20% se debe administrar hierro
parenteral, de lo contrario se debe iniciar
terapia con hierro por via oral®).

Los esquemas de administracion de Hie-
rro propuestos son®):

2.2.1 Dextran hierro: recomendado para
administrar los requerimientos totales de
hierro en infusién en una solo dosis si es
posible. Dosis (ml): 0,0442 (Hb deseada g/
dL-Hb actual g/dL) X Peso en Kg + (0,26 X
Peso Kg). La presentaciéon de Dextran Hie-
rro contienen 50 mg de hierro elemental por
ml, puede ser administrado por via
intramuscular pero se relaciona con dolor
en el sitio de puncién y sangrado muscular.
La tasa de infusién del Dextran Hierro debe
ser inferior a 50 mg/min realizando previa-
mente una dosis de prueba administrando
0,5 ml (25 mg en 50 cc de SSN) y posterior-
mente se debe monitorizar el paciente du-
rante una hora, con el fin de encontrar
posibles reacciones de hipersensibilidad.

2.2.2 Complejo de Gluconato Férrico: presen-
tacion de 125 mg sin diluir, para adminis-
trar en una infusién de 12,5 mg/ml o diluir
en 100 cc de SS 0,9% y administrar en 30 a
60 minutos. Previamente se debe adminis-
trar un dosis de prueba de 25 mg, principal-
mente en los pacientes con historia de atopia
o reacciones alérgicas medicamentosas.

2.2.3 Carboximaltosa Férrica: se puede ad-
ministrar en infusién de 15 minutos en do-
sis que no excedan los 1000 mg de hierro
elemental. En personas con historia de atopia
o alergia medicamentosa se debe adminis-
trar una dosis de prueba de 25 mg.

2.3. Acido félico

Es una vitamina esencial para la diferen-
ciacion y maduracién de los eritrocitos,
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especificamente en la sintesis de purinas y
de tiamina, necesarias para la formaciéon de
ADN. La deficiencia de acido félico se ca-
racteriza por la aparicion de anemia
macrocitica. Se recomienda la ingesta diaria
de 100 ucg via oral y algunos autores reco-
miendan su uso junto con la eritropoyetina
y el hierro(314).

2.4. Vitamina B12

La maduracién de los eritrocitos necesi-
ta contar con la presencia de Vitamina B12
para la sintesis de ADN por medio de la for-
macion de fosfato de timidina, uno de los
componentes esenciales del ADN. La ausen-
cia de esta vitamina disminuye la formacién
de ADN con un consecuente fracaso en la
division celular, de esta manera se afecta la
velocidad de creacién de los eritrocitos y se
formardn eritrocitos de mayor tamafio de-
nominados macrocitos, de membrana del-
gada e irregular, propensos a lisis celular(3).
Se sugiere la administracién diaria a dosis
de 500 UCG por dia aunque algunos repor-
tes sugieren efectos similares con dosis me-
nores y algunos autores sugieren su uso
concomitante con el esquema de eritro-
poyetina mas hierro y écido f6licot®.

2.5. Vitamina C

Acttia como agente antioxidante soluble
en agua. Recientemente se han encontrado
asociaciones sugiriendo que la Vitamina C
puede facilitar la movilizacién de hierro en
aquellos tejidos que cuentan con reservas de
este i6n facilitando la incorporacion del hie-
rro en la protoporfirina y génesis de la he-
moglobina, especialmente en pacientes que
estdn recibiendo tratamiento con Eritro-
poyetina. Se sugiere la administracion de
acido ascérbico 500 mg via oral cada 8 ho-
ras al menos 2 semanas antes de la inter-
vencién quirtrgicadl.1316),

3. Manejo intraoperatorio
El aspecto mas importante consiste en

que todo el equipo médico-quirtrgico se
encuentre adiestrado y sensibilizado hacia
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el objetivo principal: evitar la pérdida san-
guinea; esto involucra el ejercicio de un es-
tricto ahorro en la toma de muestras de
sangre requeridas para la ejecucién de
paraclinicos y se incluye la incorporacion de
técnicas quiridrgicas y farmacolégicas avan-
zadas que nos permitirdn ahorrar compo-
nentes sanguineos.

Todo paciente Testigo de Jehova debe lle-
var un brazalete que informe su negativa a
la transfusiéon de componentes sanguineos;
igualmente su historia clinica debe llevar
esta advertencia.

Dentro de las diferentes medidas para
ahorro de sangre encontramos:

3.1. Técnicas quiriirgicas™'79;

a. Implementar los principios quirtrgicos
Halstedianos basados en el buen trato a
los tejidos, estricta hemostasia, diseccién
por planos y ligaduras selectivas.

b. Utilizar dispositivos que disminuyan el
sangrado, como el electrocauterio, el la-
ser de Argdn, la cirugfa endoscépica o vi-
deo asistida, escalpelo ultrasénico o de
radiofrecuencia, pegantes de fibrina y téc-
nicas procoagulantes topicas.

c. Evitarla pérdida de sangre por la fuerza
de gravedad, elevando el area quirtrgica
por encima del nivel de la auricula dere-
cha disminuyendo asi la presién
hidrostatica y sangrado.

d. Uso de torniquetes en cirugias de extre-
midades y de compresas impregnadas de
adrenalina (en una solucién de una par-
te por millén) en los bordes de las heri-
das.

e. Paciente de cirugia en columna que re-
quiera posicién prono, se le debe instau-
rar rollos a lo largo de ambas lineas medio
claviculares, con el fin de disminuir la pre-
sién intraabdominal ya que su aumento
se transmite sobre la vena cava, aumen-
tando la presion en las venas lumbares y
generando mayor sangrado intra-
operatorio.

3.2. Técnicas anestésicas

El manejo anestésico de los Testigos de
Jehova se encuentra encaminado al ahorro
de sangre, monitoria estricta hemodindmica
instalando una linea arterial y un catéter

central ya sea como parte de la monitoria o
como acceso a una medida farmacolégica.
Debemos extremar nuestra atencién a cual-
quier cambio hemodindmico con el fin de
mantener la homeostasis, evitar la hipo-
perfusion tisular e implementar de forma
rapida y temprana las medidas correctivas
de un eventual choque hipovolémico.

3.2.1 Enfoque del choque hipovolémico: la
primera meta es mantener un volumen
intravascular adecuado evitando a toda costa
la hipoperfusién e hipoxia tisular. Se tolera
mucho mejor la anemia que la hipovolemia.
Se sugiere:

a. Administracién rapida de cristaloides, se
recomienda 2000 cc

b. Administracién rapida de coloides , se
recomienda 1000 cc

c. Correlacién de la administracién de
cristaloides o coloides con patrén
hemodinamico.

d. Apoyo vasopresor farmacoldgico.

Se debe tener en cuenta que la adminis-
tracion de grandes volimenes de
cristaloides o de coloides pueden ejercer
un efecto negativo en las lineas de la coa-
gulacién endégena con un efecto deletéreo
sobre el sistema hemostético debido a la
coagulopatia dilucional y la alteracién fun-
cional de las plaquetas(?. Se debe consi-
derar la utilizaciéon de Dopamina o
Noradrenalina en caso de encontrarse fren-
te a hipotensién que no responda a carga
de cristaloides o coloides.

3.2.2 Hipotensién controlada: definida
como la disminucién de la tensién arterial
sistolica hasta llegar a 90 u 80 mm/Hg o
disminucién de la tensién arterial media a
valores de 55 a 65 mm/Hg en un paciente
que se encuentre previamente normotenso.
Esta hipotension se puede inducir con la
administracion de anestésicos inhalados al
aumentar el MAC o con la implementacién
de farmacos como los nitratos. En las com-
plicaciones de esta técnica podemos encon-
trar isquemia miocdardica, cerebral u
Optical®02D. Las contraindicaciones de esta
técnica son:
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VERIFICAR UBICACION TABLA 3 DENTRO DEL TEXTO

a. Enfermedad cerebrovascular.
b. Enfermedad cardiovascular.

. Enfermedad coronaria.
. Estenosis aortica.

. HTA no controlada.

. Falla cardiaca.

c. Enfermedad pulmonar severa.
d. Falla renal.

e. Falla hepatica.

f. Embarazo.

3.2.3. Técnicas de autotransfusion: imple-
mentadas por primera vez en 1818 y esta-
blecidas como un ejercicio médico seguro en
el afio de 1930, las técnicas de autotrans-
fusién son actualmente de utilizacién activa
y resultan de gran utilidad al enfrentar a un
paciente Testigo de Jehova con riesgo de
sangrado mayor. Se requiere la aceptacion
del paciente y esta debe ir consignada cla-
ramente en el consentimiento informado, en
la historia clinica y especialmente en la va-
loracién preanestésica.

Se han descrito cldsicamente 3 técnicas:

3.2.3.1 Donacién de Sangre Autéloga
Preoperatoria (DSP). Esta técnica consiste en
la donacién de sangre varias semanas antes
de la cirugia por parte del mismo paciente
para ser reinfundida a futuro en su cirugia.
Se requiere del paciente niveles de hemog-
lobina superiores a 11 g/dl o Hematocrito
mayor a 33%. Se estima que los pacientes

Tabla 3. Donacién de sangre autdloga®®

D. Rivera Tocancipd, C. A. Rivera Ortiz

pueden donar hasta 10,5 mL/Kg, contando
las muestras de sangre para la realizaciéon
de paraclinicos. Las donaciones se pueden
programar mas de una vez por semana, pero
la dltima donacién se deberia producir a no
menos de 72 horas de la cirugia dando tiem-
po a la restauracién del volumen intra-
vascular y la realizacion de paraclinicos. Se
consideran contraindicaciones a la técnica:

* Evidencia de infecciones o riesgo de
bacteremia.

¢ (Cirugia programada para correcién de
Estenosis Aortica.

¢ Angina inestable.

* Ataque epiléptico.

¢ Infarto agudo de miocardio o accidente
cerebrovascular en los tiltimos 6 meses.

* Enfermedad pulmonar o cardiaca que no
ha sido tratada previamente de forma
adecuada.

¢ Enfermedad arterial coronaria de alto
grado.

¢ Enfermedad cardiaca cianozante.

¢ HTA no controlada.

Existen técnicas combinadas de DSP con
administracion de eritropoyetina, hierro,
vitamina B12 y acido fdlico, para agilizar la
recuperaciéon de masa eritrocitaria. Para tal
efecto ver el apartado de cada uno de estos
medicamentos.

3.2.3.2 Hemodilucién Normovolémica
Aguda (HNA) . Este método, realizado en

Ventajas

Desventajas

1. Previene enfermedades transmitidas
por transfusiones.

2. Previene la aloinmunizacién por células rojas.

3. Complementa el suministro de sangre.

4. Proporciona compatibilidad de la sangre
para los pacientes con aloanticuerpos.

5. Previene las reacciones adversas por transfusiones.

6. Brinda confianza a los pacientes temerosos a las
reacciones adversas de las transfusiones.

1. No disminuye el riesgo de contaminacién bacteriana.

2. No disminuye el riesgo de error por incompatibilidad

ABO.

3. Es mas costosa que las transfusiones sanguineas
alogénicas.

4. Puede resultar en un desperdicio de sangre al no

utilizar los componentes.

5. Aumenta el riesgo de anemia perioperatoria.

6. Lesion de la sangre por almacenamiento.
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salas de cirugfa previo al inicio del procedi-
miento quirdrgico, consiste en extraer una
determinada cantidad de sangre del paciente
y reemplazarla por fluidos intravenoso con
el fin de mantener un volumen circulatorio
normal con aporte de oxigeno adecuado a
los tejidos. Esta técnica crea una anemia que
puede poner al paciente en estado de hipoxia
tisular. En el transcurso de la cirugia se rea-
liza una juiciosa cuantificacién de las perdi-
das sanguineas permisivas y una vez se
alcancen estas o se supere el momento criti-
co de la cirugia donde se encuentra la ma-
yor probabilidad de sangrado, se reinfunde
la sangre que previamente habia sido extrai-
da. Por ningtin motivo la sangre extraida
debe salir de la sala de cirugia; esta ademas
es una frecuente exigencia de los pacientes
Testigos de Jehova para poder implementar
la técnica(®223).

Durante el proceso de hemodilucién, el
estado de normovolemia se mantiene ad-
ministrando cristaloides y coloides; Se re-
emplaza 1 ml de sangre por 1 ml de coloides
o por 3 ml de cristaloides. La férmula para
calcular que cantidad de sangre puede ser
retirada utilizando la técnica de hemo-
dilucién normovolémica aguda es®@4:

V = VS x (Hi-Hf)/PHif

V:  Volumen a extraer.

VS: Volumen sanguineo estimado (Volemia).

Hi: Hematocrito inicial (el reporte de hematocrito del
ultimo cuadro hemaético).

Hf: Hematocrito final (hematocrito minimo que se pue-
de permitir con la extraccién de la sangre).
PHif:Promedio de hematocritos (entre hematocrito ini-

cial y hematocrito final).

Condiciones para realizar la HNA®:

¢ (irugia con altas probabilidades de trans-
fusién perioperatoria.

¢ Hemoglobina preoperatoria por encima
de12 g/dL

¢ Ausencia de infeccion.

¢ Pacientes sin riesgo de bacteremia.

Ventajas de la HNA:

* Mejora la reologia sanguinea al producir
hemodilucién.

* Conserva la funcién plaquetaria si es
reinfundida antes de 6 horas.

¢ Disminuye la pérdida de masa eritro-
citica intraoperatoria al disminuir el
hematocrito.

* Mas econdmica y facil de implementar
respecto a la donacién preoperatoria.

e Comparte las ventajas de la donacién
preoperatoria de sangre.

* La sangre no sufre lesién por almacena-
miento.

* Disminuye la hipotermia respecto a trans-
fundir sangre de banco.

3.2.3.3 Recoleccién y reinfusién de
Eritrocitos - Salvador de Células . Esta téc-
nica se caracteriza por recolectar la sangre
del campo operatorio, seleccionar los
eritrocitos, lavarlos y empacarlos para ad-
ministrarlos al paciente. La recoleccién y
reinfusion de eritrocitos es una técnica
implementable en el intraoperatorio y el
posoperatorio; comparte las mismas venta-
jas y desventajas que la Hemodilucién
Normovolémica Aguda®?. Para la imple-
mentacion de esta técnica se requiere la dis-
posicion de equipos que no son descritos en
esta revision y que son de frecuente utiliza-
cién en cirugia cardiovascular y trasplante
hepatico. Entre sus complicaciones podemos
tener embolismo aéreo y error en las mez-
clas de las soluciones implementadas en los
equipos Salvador de Células que usualmen-
te requieren SSN, glicina o agua estéril.

3.3. Técnicas farmacolégicas

Hay farmacos que acttian sobre los pro-
cesos hemostaticos y que usualmente los
pacientes Testigos de Jehova aceptan. A con-
tinuacion se realiza una descripcién de los
principales de ellos.

3.3.1. Complejo protombinico: el complejo
concentrado de protrombina es utilizado
ampliamente con el fin de revertir rdpida-
mente los efectos de los anticoagulantes que
actdan inhibiendo la biosintesis de factores
vitamina K dependientes (II, VII, IX, X) de
los pacientes que toman warfarina para la
prevencion de eventos tromboembélicos o
farmacos como el acenocumarol o el
fenocumarol. Su administracién reduce efec-
tivamente el valor del INR. También se uti-
liza en pacientes que cursan con sangrado
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mayor. Entre las contraindicaciones se en-
cuentran la hipersensibilidad al medicamen-
to, riesgo de coagulaciéon intravascular
diseminada, enfermedad tromboembdlica
arterial y trombocitopenia por heparina(®”.28).

Se dosifica de acuerdo al valor del INR.
Si este es mayor a 5 se recomienda la admi-
nistracion de 30 UI/kg, si el INR es menor a
5 la dosis a administrar es de 15 Ul/kg. Se
infunde a una velocidad de 1 mL/minuto y
no se recomienda la mezcla con otros medi-
camentos. Su latencia es de 10 minutos y se
recomienda la administracién concomitante
de Vitamina K@),

3.3.2 Vitamina K: hay factores de la coa-
gulacién dependientes de vitamina K. Estos
factores son el II, VII, IX y X. La vitamina K
se sintetiza de manera continua por las bac-
terias del tubo digestivo. Se recomienda la
administracién de vitamina K de forma con-
comitante con el Complejo Protrombinico.
Dosis(13.27);

® Viaoral 10 mg dia dividido cada 12 horas.

® Viaintravenosa se puede administrar 10
mg en infusion durante 20 a 60 minutos y
se puede repetir la dosis a las 12 horas.
No se recomienda la administracién sub-
cutanea o intramuscular por el alto ries-
go a formar hematoma.

Contraindicaciones:

¢ Contraindicada en los pacientes alérgicos
a las vitaminas k.

* Deficiencia de la glucosa-6-fosfato-
deshidrogenasa (riesgo de anemia
hemolitica).

® Se administrara con precaucién en pa-
cientes con insuficiencia renal o cuando
se sospeche patologia trombdtica.

® Administrar con precaucion en pacien-
tes con enfermedad hepatica, alcoholis-
mo, epilepsia, mujeres embarazadas y
nifios.

3.3.3 Andlogos de la lisina: son los me-
dicamentos mas utilizados en clinica. Nor-
malmente la lisina se une a un sitio especifico
del plasminégeno para su transformacién en
plasmina y asi degradar la fibrina. Esto far-
macos actian en la unién del plasminégeno
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a la fibrina mediante el sitio dependiente
de lisina inhibiendo su accién y por tanto la
fibrindlisis. Los medicamentos que pertene-
cen a este grupo son el acido tranexamico y
el 4cido amino caproico.

3.3.3.1 Acido tranexamico. Este medica-
mento implementado ampliamente en diferen-
tes escenarios que involucran hemorragias, es
un farmaco sintético, derivado del amino &ci-
do de lisina que ejerce su efecto antifibrinolitico
al bloquear de manera reversible la lisina en
los sitios de unién en las moléculas de
plasminégeno. Clasicamente se administra en
bolo de carga de 10 mg/kg y continuando la
infusién a 1 mg/kg hora®).

3.3.3.2 Acido epsilon amino caproico. Al
igual que el dcido tranexamico, el dcido
epsilon amino caproico comparte el mismo
mecanismo de accion, de esta manera se evita
la transformacién del plasminégeno a la
plasmina y se evita su accién proteolitica
sobre la fibrina consiguiendo asi la estabili-
zacion del coagulo. Las dosis en adultos os-
cila entre 10 a 30 gr y en la poblaciéon
pediatrica de 80 a 160 mg/Kg continuando
la infusién a 15 mg/kg/h526),

3.3.3.3 Aprotinina. Es un inhibidor no se-
lectivo de proteasas, principalmente las que
se encuentran involucradas en la cascada de
la coagulacion que actta sobre los residuos
de serina de las proteasas; no se considera
la utilizacién de aprotinina por estar en el
momento suspendida del mercado desde
2007 al encontrarse asociada al aumento de
mortalidad en cirugia cardiovascular segin
un estudio canadiense.

3.3.4 Desmopresina®): es un analogo de
la vasopresina que ejerce un efecto
hemostatico mediante la induccién y expre-
sién del factor Von Willebrand (FVW) des-
de sus lugares de almacenamiento en las
células endoteliales. Ha demostrado ser util
en el tratamiento o prevencion de episodios
hemorragicos en pacientes con enfermedad
de Von Willebrand, hemofilia A y defectos
de la funcién plaquetaria. Suministra un ni-
vel satisfactorio en la hemostasia reducien-
do el uso de hemoderivados a pesar de no
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conocer concretamente el mecanismo de ac-
cién. Se cree que en el sangrado activo jue-
ga un papel relacionado con la formacién y
expresion del FVW acelerando la activacion
del Factor X; inusualmente la desmopresina
induce la expresion de moléculas de FVW
mas grandes que poseen mayor afinidad por
las plaquetas. Las dosis sugeridas intranasal
(Puff) es de 150 ucg/Kg llegando hasta los
50 kg. Para mayores de 50 kg administrar
300 ucg/Kg. Intravenoso: 0,3 ucg/kg dilui-
do en SSN (15-30 ml para nifios, 50-100 ml
para adultos) y administrar en 15 a 30 mi-
nutos. Subcuténeo: 0,3 ucg/kg de peso, do-
sis Unica.

Con la administracién de Desmopresina
como efectos adversos se pueden encontrar
taquicardia, flushing, cefalea e hiponatremia.

Contraindicaciones

Enfermedad ateroesclerética.

Trombosis venosa.

Puarpura trombocitopénica.

No administrar en pacientes con enfer-
medad de Von Willebrand tipo 2B.

3.3.5 Factor VII Activado (FVIIa): clasi-
camente la coagulacion se dividi6 en la via
extrinseca y la via intrinseca. Hoy en dia es
mejor entenderla como el equilibrio del pro-
ceso de formacién del coagulo (trombo-
génesis) y la destrucciéon del coagulo
(fibrinolisis). El primero de estos procesos
es mejor entendido como los procesos de
activacion, amplificacion y propagacion don-
de la actividad plaquetaria es el eje. E1 FVIIa
hace parte de la cldsica via extrinseca sien-
do el encargado de iniciar la cascada
procoagulante al activar los factores IX y X.
La administracion de FVIla ayuda a la gé-
nesis de una adecuada hemostasia propor-
cionando soporte en aquellos individuos en
donde la via intrinseca se encuentra lesio-
nada. Se recomienda la administracién a
dosis variables que van desde de 90 hasta
200 ucg/Kg®0.

3.3.6. Transportadores sintéticos de oxigeno y
perfluocarbonos®V: si bien este tipo de tera-
pia farmacolégica atin se encuentra en fase
de estudio para poder ser implementadas

de forma generalizada, se encuentran repor-
tes de casos que hablan a favor de estos me-
dicamentos. Se mantiene como wuna
alternativa futura a la transfusién de
eritrocitos.

4. Cuidados posoperatorios

a. Siseha configurado sangrado mayor con
o sin choque hipovolémico es prudente
manejar estos pacientes en UCI para vigi-
lancia hemodinamica y de la coagulacion
estricta.

b. Debe garantizarse en el posoperatorio la
vigilancia permanente hemodindmica y
de drenajes y sitios de sangrado para de-
tectar tempranamente un resangrado
postoperatorio e iniciar las medidas
correctivas.

c. La hipotensién permisiva, controlada y
con estricta monitoria seria prudente si
hay sangrado persistente leve. Se debe
asegurar que o existe contraindicacién
para esta terapia.

d. La reinfusién posoperatoria de sangre
recolectada por tubos toracicos,
mediastinales o sistemas de drenaje en ci-
rugia como la ortopédica, puede realizar-
se de manera segura en este momento.

e. Si hay resangrado debe considerarse el
uso de técnicas de cirugia de control de
dafios como empaquetamientos y
embolizaciones selectivas).

f. Profilaxis con inhibidores de labomba de
protones o protectores de mucosa gastrica,
para evitar las tlceras por estrés.

g. Sedacién y analgesia suficiente para
disminuir el consumo y demanda de
oxigeno.

h. Profilaxis antiemética suficiente para evi-
tar el pujo y aumento de presiones de ca-
vidades que puedan llevar a resangrados.

En todo caso, el gran armamentario de
opciones que se tienen desde el pre hasta el
posoperatorio para realizar “cirugia sin san-
gre”, debe ser individualizado a cada pacien-
te y circunstancia particular.
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