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Medicina sin transfusiones

RESUMEN

La medicina sin sangre se ha generado pro-
bablemente por el impedimento religioso en
pacientes testigos de Jehova. En 1988 se cref el
servicio de informacién hospitalaria en Brooklyn,
New York, Estados Unidos, que auxilia a los se-
guidores de dicho grupo religioso. Actualmente
hay 109 sucursales en 230 paises. Algunos testigos
aceptan derivados sanguineos como las inmuno-
globulinas, interferones y cementos hemostaticos
de aplicacién topica, o bien, la autotransfusion.
Se han practicado numerosas operaciones qui-
rdrgicas sin transfusion, como la de corazén y
la ortopédica. Actualmente en Estados Unidos
hay 75 hospitales para estos pacientes y 150
en paises como ltalia, Canadd, Suiza, China,
Francia y Australia. El tratamiento de la hemorra-
gia masiva en los testigos de Jehov4, obliga a
una coordinacion eficiente entre el personal
médico y el personal técnico involucrado. En
pacientes con hemorragia grave, la transfusion
se considera imprescindible. En la hemorragia
catastrdfica, la oxigenacion hiperbérica puede
auxiliar para dar tiempo a que actden los meca-
nismos de compensacion. En la atencion hospi-
talaria comun la transfusién de componentes
sanguineos sigue siendo un recurso indispensable
en los trasplantes de higado, corazén y médula
Osea, asi como en la anemia y trombocitopenia
arregenerativas (anemia aplastica y leucemia
aguda). Se afirma que el costo de la medicina sin
sangre es menor, empero los recursos que se
necesitan pueden significar costos no precisables.
Alos pacientes que rechazan la transfusion se les
puede ofrecer alternativas como la autodonacion
prequirtrgica de sangre o la hemodilucién aguda
normovolémica.

SUMMARY

The origin of bloodless medicine was probably
generated due to the religious impediment of
Jehovah’s witnesses. In 1988 in Brooklyn New
York, U.S., a hospital information center was
created help Jehovah's witnesses 24 h/7 days a
week. There are 109 branches of these centersin
230 countries throughout the world. Some
Jehovah's withesses may accept blood derivatives
such as immunoglobulin, interferons, topical
hemostatic cements, or auto-transfusion tech-
niques. At present, there are a substantial number
of bloodless surgery procedures including
cardiac and orthopedic procedures, and there
are 75 hospitals functioning in the U.S. and 105
in additional countries including Italy, Canada,
Switzerland, Chile, France, and Australia. For
massive blood loss in Jehovah's witnesses,
coordinated work among medical team members
is mandatory. The effectiveness of the blood
transfusion in the polytraumatized patient is well
known. In catastrophic hemorrhage, hyperbaric
oxygenations can be of help if sustained as long
as necessary to give time for the action of
compensatory mechanisms. Nonetheless,
transfusion of blood components is needed in
surgical cases such as those involving liver, heart,
and bone marrow transplantation, as well as in
regenerative anemia or thrombocytopenia.
Bloodless medicine costs are lower, but there is
no precise way to estimate the costs of resources
and other concepts for the operation of bloodless
medicine. Alternatives such as auto-donation
prior to surgery or acute normovolemic hemo-
dilution can be proposed to patients who reject
allogenic blood transfusion.

Probablemente el rechazo a la transfusion por
impedimento religioso ha generado la creacion
de servicios de medicina que aceptan la atencion
de pacientes que la condicionan a ser sin el empleo
de dicho recurso terapéutico.
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En Estados Unidos existen comités de enlace
hospitalario donde los testigos de Jehova obtienen
informacion sobre el hospital més cercano que
ofrece este tipo de atencion.! Los hospitales que
aceptan pacientes para cirugia de corazén sin
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sangre pueden tener algun requerimiento o
ninguno; en una lista de 24 de éstos, que cubren
19 estados, 12 no la condicionan (cuadro ).t

Ademas de los casos de cirugia abierta de
corazon, existen anécdotas sobre cirugia mayor,
como el trasplante de higado.?

En Estados Unidos se haimpulsado el aumento
de instituciones hospitalarias dispuestas a practicar
la medicina sin sangre, aunque también estan las
que consideran no ético aceptar la préctica de
procedimientos invasivos sin contar con el respaldo
de la sangre necesaria en el caso de requerirse.

Cuadro |
Hospitales en Estados Unidos que aceptan pacientes
para cirugia abierta de corazon sin sangret

Numero de hospitales

Condiciéon

12
12

Ninguna (en 11 estados)
Previa valoracion clinica o previa
terapéutica antianémica (11 estados)
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La atencién médica al paciente que rehdsa las
transfusiones no se debe negar; es necesario
obtener el consentimiento, previa informacién, de
las posibles consecuencias de practicar un proce-
dimiento sin el apoyo sanguineo. En casos selec-
tivos de cirugia se puede recurrir a sustitutos de la
sangre Y a la eritropoyetina para asegurar la mejor
condicién del paciente y evitar la transfusion.

Los testigos de Jehova no desean comprometer
la ética o valores del médico, como tampoco el que
sus valores religiosos sean violados. Por ello, esim-
prescindible aceptar la decision del paciente de recha-
zar una terapéutica médica, cualquiera que ésta sea.

En 1988, la sociedad de la Torre Vigilante (Watch
Tower Society), cred el servicio de informacién
hospitalaria en Brooklyn, New York. Actualmente
hay 109 sucursales en 230 paises. Esta sociedad
coordina el trabajo de los comités de enlace
hospitalario locales, que proporcionan informacion
las 24 horas del dia; operan 1400 en el mundo, 121
en Estados Unidos. Auxilian en la solucion de
situaciones criticas con los médicos que juzgan
indispensable la transfusion terapéutica para un
paciente testigo de Jehova. Se cuenta con 90 mil
médicos en el mundo, méas de 28 mil en Estados

Unidos, que aceptan cooperar en el empleo de
alternativas terapéuticas.®

Los testigos de Jehova no aceptan transfusion
de los componentes de la sangre porque conside-
ran que violan las leyes de Dios. Algunos pueden
aceptar las fracciones como la albimina, factores
de coagulacién, soluciones de hemoglobina, in-
munoglobulinas, interferones y cementos de aplica-
cién topica como los derivados de las plaquetas;
pueden aceptar la hemodilucién aguda normo-
volémica preoperatoria, el rescate celular transope-
ratorio y la dilisis sin empleo de sangre. Afirman
que se han practicado miles de procedimientos qui-
rUrgicos de cirugia mayor sin el uso de la transfu-
sion; corazdn, proétesis de cadera, prostatectomia,
etcétera®

Aunque es relativamente explicable la reticencia
del médico para aceptar el rechazo de la transfusion,
se ha atenuado a la luz del éxito de la cirugia sin
sangre observado en los Gltimos 25 afios.

Los testigos de Jehova critican el argumento
de que la transfusion esta indicada cuando la vida
del paciente corre peligro, argumento muy empleado
por los bancos de sangre. Si bien no siempre la
transfusion sanguinea o de sus componentes salva
la vida de una persona, los beneficios inmediatos
reducen lamorbilidad y la mortalidad, por ejemplo:
la transfusion de FVIII en un hemofilico con
hemartrosis, y la de plaguetas en un paciente con
leucemia aguda y trombocitopenia.

Estos puntos de vista ilustran el conflicto entre
el criterio médico en pro de la transfusion y larazén
religiosa en contra. La diferencia entre el cono-
cimiento del médicoy la creencia de los testigos de
Jehova no significa que uno sea mejor que la otra.

En 1987 inici6 su labor el Centro para Medici-
nay Cirugia sin Sangre del Hospital de Nuestra Se-
fiora de la Resurreccidn, en Chicago, llinois, Estados
Unidos, con el prop6sito de encontrar y desarro-
llar vias y medios para el cuidado de los testigos de
Jehov4, de tal forma que no se violara su decision
y no se les dejara morir por falta de transfusion.*
En 1990 se observa que pacientes con temor a las
complicaciones de la transfusion se hacian pasar
por testigos de Jehova para evitarla.

En 1995 habia mas de 50 hospitales para aten-
der estos pacientes. Actualmente son 75 en Esta-
dos Unidosy 150 en otros lugares del mundo: Pisa
(Italia), Alberta (Canadd), Ginebra (Suiza), Hong
Kong China, Paris (Francia), Kaleeya y Freemantle
(Australia).*
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Para el desarrollo de estos programas es pri-
mordial la seleccion y adiestramiento del personal
que atiende a los testigos de Jehova, y de quienes
apoyan la integracién de los programas a través de
los comités de enlace hospitalario. Se plantea la
aceptacion de una carta de intencion por parte de
los médicos que deseen integrarse al equipo, que
incluya el compromiso de respetar el derecho del
paciente a rehusar la transfusion, asi como que to-
dos los pacientes, independientemente de sus creen-
cias religiosas, deben tener abierta la opcion de recibir
una atencion médica de excelencia basada en el
manejo actualizado de la medicina sin sangre.

SegUin Bartlet,® el tratamiento eficiente de la
anemia por pérdida masiva de sangre requiere gran
coordinacion entre el personal médico y los
planteamientos legales. Es un reto que implica
amplio conocimiento del mecanismo de oxige-
nacion. En estas situaciones catastréficas, la terapia
hiperbarica, por el tiempo requerido, favorece la
accion de los mecanismos de adaptacion y la
produccién de hemoglobina para restaurar el balance
fisioldgico. Todos los hospitales deben desarrollar
conductas clinicas que no solo sirvan como guia
para prescribir sangre sino también para tomar
medidas preventivas que eviten la transfusién como
terapéutica inmediata. Sin duda la transfusién de
glébulos rojos alogénicos es decisiva en el trata-
miento de pacientes con hemorragia grave.®

El manejo sin sangre no es una conducta sim-
ple, por ello es necesario considerar varios factores:

= Condicion clinica del paciente: estable o
inestable.

= Morbilidad concomitante: cardiopatia.

= Preocupacion del paciente por su condicion
adversa: leve o su abstinencia de la sangre.

= Tipo de cirugia; electiva, urgente, perentoria.

= Estimacién aproximada de la probable pérdida
de sangre en cirugia.

Si el paciente permanece estable sélo puede
requerir expansores del volumen sanguineo o
soluciones cristaloides, para lo cual es util el
empleo de eritropoyetina.

En el paciente con hemorragia cuantiosa e
inestable, el médico debe asegurar una oxigenacion
tisular suficiente y tomar medidas para atenuar el
consumo de oxigeno.

En pacientes quirdrgicos en quienes se estima
habra una pérdida mayor de 500 mL (aproximada-
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mente 10 % del volumen sanguineo) se debe con-
siderar:

= Que tengan el maximo hematdcrito posible.

= Plantear la donacién autéloga.

= Proponerles la hemodilucién normovolémica
preoperatoria.

= Contar con acceso inmediato al equipo para
rescate celular transoperatorio.

= Emplear drogas que favorezcan la hemostasia.

= Emplear eritropoyetina en el posoperatorio.

La medicion del oxigeno venoso (mixed venous
pO,), es un indicador adecuado para estimar el
transporte suficiente de O,. Si se mantienen niveles
por arriba de 35 mm Hg de oxigenacion tisular, se
esta en el limite de seguridad. Si no se logra un
balance de oxigenacién conveniente mediante el
aumento del transporte de O,, puede plantearse
una estrategia para disminuir el consumo: la hipo-
termia y la anestesia con fentanil.®

Con la terapia hiperbarica a 3 atmdsferas
absolutas, la pO, excede 2000 mm Hg, lo que
equivale a poco mas de 6 volumenes % de O,
disuelto en el plasma, suficiente para satisfacer los
requerimientos del cuerpo. Por lo tanto, en casos
selectos donde la transfusion no es la opcién, se
debe prestar atencion a la dinamica del O, para
identificar a los pacientes que requieren el manejo
necesario para evitar riesgo de déficit de O,

A pesar de la creciente evidencia de que la trans-
fusion se comporta como un trasplante de 6rganos,
la reglamentacion para su empleo permanece esta-
tica.8 Algunos inconvenientes de la transfusion son:

= Disminucion de 2, 3 difosfoglicerato en lasan-
gre almacenada.

= Lahemoglobina libre de la sangre almacenada
tiene una afinidad por el 6xido nitroso ocho
mil veces mayor que la que tiene por el oxigeno;
al disminuir su disponibilidad puede dar lugar
a vasoconstriccion e isquemia.

En relacion con la disminucion de 2,3 difosfogli-
cerato en la sangre almacenada, no hay reportes en
los que se compruebe un efecto nocivo grave.” La
necesidad de transfusion de glébulos rojos final-
mente aumenta la concentracion de hemoglobina
que favorece la mayor captacion de oxigeno.

Los procedimientos para reducir la necesidad
de sangre alogénica son:

Héctor Rodriguez Moyado.
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= Eritropoyetina para estimular la produccién
de hemoglobina.

= Donacién autéloga preoperatoria.

= Técnicas quirdrgicas con un minimo de invasi-
vidad.

= Técnicas nuevas para mejorar la hemostasia:
bisturi harmonic, cuchillos gamaya, coagula-
dores de rayos argon.

= Técnica quirirgica en etapas para casos con alto
grado de dificultad: neoplasias, reconstruccion
de grandes huesos.

= Hemodilucion aguda normovolémica preo-
peratoria.

= Rescate celular transoperatorio en cirugia
cardiaca, ortopédica, vascular o traumatolégica.

Cuadro Il

Algunos ejemplos de la necesidad de componentes
de la sangre (nimero de unidades)

Concentrado Concentrado
Ejemplo eritrocitario Plasma plaquetario
Trasplante de higado 6 alo 20 10
Trasplante de corazén en adulto 2 aéb 2ai4 1 alo
Trasplante de corazédn reciénnacido 1 a 4 la?2 1ad4
Trasplante de médula ésea 1 a2* 6 a 8*

* Cada tercer dia por dos a cuatro semanas
** Diario por cuatro a seis semanas
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Uno de los estudios mas ilustrativos de la
hemodilucién aguda normovolémica preope-
ratoria,® menciona los siguientes resultados en 118
pacientes sometidos a dicho procedimiento con
estimacion previa de pérdida de sangre mayor a
1000 mL durante la cirugia:

= 36 fueron tratados por enfermedad coronaria.

= En promedio se extrajeron 2.8 unidades de
sangre por paciente después de inducir la
anestesia.

= Se mantuvo euvolemia con soluciones crista-
loides 0 macromoleculares.

= Semonitoreo laanestesiay el segmento ST del
electrocardiograma.

= Lahemoglobina preoperatoria promedio fue de
12.7 g/dL (limites de 8.9 a 16.5); al término de

la cirugia el promedio de hemoglobina fue de
729/dL

= Parainterrumpir lahemodilucion se consideré
aumento de 20 % sobre los valores basales de
la frecuencia cardiaca o una disminucion de la
tension arterial sistdlica o diastdlica, para retor-
nar la sangre al paciente si no habia recupera-
cién a los signos basales en cinco minutos.

Todos los pacientes toleraron la hemodilucion
aguda normovolémica preoperatoria y la cirugia
fue exitosa sin empleo de sangre alogénica. Se
propone un mejor rendimiento de la sangre
obtenida del paciente con la separacion de los
componentes para emplearlos con mayor eficacia.
Ademas, al disminuir la viscosidad de la sangre con
la hemodilucion disminuyo el riesgo de infarto y la
mortalidad en la cirugia de bypass coronario.

En un andlisis de 44 estudios en los que se com-
para la hemodilucién normovolémica con otros
medios para ahorrar sangre:®

El riesgo de recibir transfusion alogénica fue

similar .

= Los pacientes sometidos a hemodilucién
recibieron 1 o 2 unidades alogénicas menos
que el grupo control.

= El sangrado total fue 91 mL menor en la
hemadilucion que en el grupo control.

= Cuando el volumen removido de sangre del

paciente fue relativamente importante (19 mL/kg),

el riesgo de recibir transfusién alogénica dismi-

nuyo.

Los pacientes seleccionados debian tener como
minimo 10 g/dL de hemoglobina; la mayoria tenia
12 g/dL. Los procedimientos realizados en 42
casos que cumplian con todos los requisitos de
inclusion fueron los siguientes:

= 18cirugias cardiacas: injerto venoso para hypass
coronario.

= 10 artroplastias de cadera.

= 4 prostatectomias radicales.

= 3 cirugias de la columna.

= 7 procedimientos quirdrgicos varios.

Los criterios de exclusién de pacientes en esta
revision fueron reciente infarto del miocardio,
coagulopatia, enfermedad hepética o renal, disfuncién

Rev Med IMSS 2005; 43 (3):229-235



pulmonar y fraccién de eyeccion baja o estenosis
aortica.

El menor volumen de sangre alogénica fue
transfundido en los pacientes hemodiluidos: 303
mL contra 862 mL en el grupo control (p <0.001),
la diferencia fue mayor cuando la hemodilucion
fue mayor. La pérdida de sangre intraoperatoria
fue similar en ambos grupos (p = 1.0).

En este estudio los resultados sugieren un
beneficio modesto de la hemostasia con el empleo
de la hemodilucion. Esta puede ser considerada
para los pacientes con indicacion absoluta de sangre
alogénica: cuando no se encuentrasangre compatible.
No se recomienda para cirugia electiva.

Latransfusion de los componentes de la sangre
es todavia un recurso importante en la atencién
hospitalaria (cuadro I1).

Para los casos de anemia o trombocitopenia
arregenerativas, la transfusion de los componentes
de la sangre es justificable (cuadro I11).

En los pacientes con patologia concomitante
como la insuficiencia coronaria y en los mayores
de 60 afios, asi como en la cirugia de cadera, de
columna vertebral o la prostatectomia radical, la
transfusion puede ser imprescindible.

En el cuadro 1V se indican algunos ejemplos
de transfusion injustificable.

En los Gltimos 10 afios se ha promovido la
restriccion de las transfusiones, particularmente de
eritrocitos. Lo anterior ha sido evaluado en unida-

des de cuidados intensivos, donde la indicacién pri-
maria sigue siendo la cifra de hemoglobina cuando
Sse toman en cuenta las condiciones particulares de
cada paciente: edad, estado de la funcién cardiorres-
piratoria; las cifras de hemoglobina varian entre 7y
10 g para hacer la indicacién. En estos pacientes
debe cuidarse el nimero de muestras de sangre que
se toman para los estudios de laboratorio.®*

Comentarios y conclusiones

En relacién con el planteamiento de medicina y
cirugia sin sangre, la informacion generada por los
testigos de Jehova sugiere que es un procedimiento
factible y deseable segun los resultados de algunas
casuisticas exitosas, con el beneficio de eliminar el
riesgo de incompatibilidad, de infeccion por
microorganismos patdgenos presentes en lasangre
y de procesos todavia no bien estudiados como la
llamada inmunomodulacion, que incluye efectos
nocivos graves como la enfermedad de injerto
contra hospedero.

Ahora, si bien los testigos de Jehova afirman
que la medicina sin sangre es mas barata, los
requerimientos para instaurar su operacion incluyen
conceptos cuyo costo no es previsible, como:

= Personal motivado para la integracién de un
equipo definido para la cirugia sin sangre.

Cuadro IlI

Algunos ejemplos de entidades en que la transfusion alogénica es justificable

Condicion

Algunos ejemplos

Anemia arregenerativa

Otras
Trombocitopenia arregenerativa

Riesgo de sangrado y sangrado activo

Cirugia mayor

Rev Med IMSS 2005: 43 (3): 229-235

Anemia aplastica, secundaria a enfermedades
hematoldgicas, leucemia aguda

Talasemia, anemia de células falciformes, neoplasias
Anemia aplastica, leucemia aguda

Anemia aplastica, leucemia aguda,

insuficiencia hepatica grave, exceso

de anticoagulantes terapéuticos, hemofilia

De corazén abierto, trasplante de higado,
trasplante cardiopulmonar

Héctor Rodriguez Moyado.
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= Adiestramiento especifico a cada uno de los in-
tegrantes: médico cirujano, anestesiélogo,
personal de las unidades de cuidados intensivos,
enfermeras, y personal de laboratorio experto
en el empleo de microtécnicas de analisis.

= ldentificacién del paciente con un brazalete, de
su expediente mediante una caratula caracte-
ristica, y de su ubicacién durante la estancia
hospitalaria.

= Accesibilidad a camaras hiperbaricas.

= Instrumentacion de técnicas y equipo quirdrgico
de alta eficiencia en hemostasia.

= Morbilidad y mortalidad acordes con la
condicion clinica del paciente y la naturaleza del
motivo de la cirugia.

Cuadro IV
Entidades donde la transfusion es injustificable

= Anemias por carencia (hierro, B,,, folatos)

m  Purpura trombocitopénica inmunolégica

= Cirugia que no produce hemorragia
causal de hipovolemia (en pacientes
jévenes sin patologia pulmonar o
cardiaca)

En pacientes politraumatizados la transfusién
es un factor que puede afectar la sobrevida. Otros
factores como la magnitud de la anemia prequi-
rurgicay la edad del enfermo guardan relacion con
lamortalidad. En tanto no se encuentren sustitutos
eficaces de los componentes sanguineos y de
algunos factores de coagulacion,'! la transfusion
terapéutica continuara siendo indispensable. Para
los pacientes que rechazan la transfusion se puede
plantear:

= Empleo de medicamentos procoagulantes para
reducir la hemorragia transquirdrgica.

= Hemodilucion aguda normovolémica pre-
operatoria.

= Rescate transoperatorio de la sangre del lecho
quirdrgico.

= Autodonacion prequirdrgica de la sangre.

Los medicamentos procoagulantes mas em-
pleados son los antifibrinoliticos, con resultados

alentadores.’? La hemodilucion preoperatoria
normovolémica ha reducido el uso de sangre
alogénica, incluso se menciona que disminuye el
grado de hemorragiay los accidentes por trombosis.®
La coleccién de la sangre del lecho quirdrgico
requiere equipos especificos que pueden no estar
disponibles en todos los hospitales. La autodo-
nacion prequirdrgica implica una evaluacién
cuidadosa para no afectar la condicion del paciente,
y tiene el inconveniente de que una proporcion
importante (50 %) de la sangre no es utilizada
durante la cirugfa y finalmente es desechada.'®*4
Ademas, en México todavia no se dispone de
servicios especializados para cirugia sin sangre.

Los casos médicos susceptibles a tratamiento
con hematinicos y eritropoyetina no requieren
transfusion. Aquellos de origen hereditario que
afectan la eritropoyesis, la trombopoyesis o la
coagulacion, todavia no tienen opciones para
sustitutos de los eritrocitos, las plaquetas y algunos
factores de la coagulacion. En algunos casos de
rechazo de la terapéutica con sangre, el médico puede
emplear recursos alternativos que disminuyan la
morbilidad y la mortalidad. Por definicién, el médico
debe evitar la muerte del paciente y cuando se
abstiene de prescribir la transfusion por deseo
expreso del enfermo o sus familiares puede incurrir
en falla con su razon de ser.

Segun Kickler,™ la cita biblica “la vida de la
carne esta en la sangre” es una frase emotiva, y
que el término de medicina sin sangre puede
interpretarse como medicina sin vida.

La terapéutica con los componentes de la
sangre implica riesgos derivados de la pres-
cripcion, el componente mismo o el paciente, y
aunque la prevalencia de esos riesgos es minima,*3
no debe considerarse menor que los provocados
por algunos medicamentos de uso frecuente. Es
imperativo reducir el empleo de la transfusion y
evitar en lo posible la transfusion alogénica'® y, por
otra parte, es deseable una actitud conciliatoria
entre las personas que rechazan la transfusion y el
médico que la considera necesaria. EI principio
primum non nocere, por definicion implicito en la ac-
tividad del médico, deberia estarlo también en la
actitud de todas las personas, a sabiendas de que
es un deseo humano idealista.

La transfusién sanguinea sigue siendo un
recurso terapéutico indispensable, y al igual que
en la medicina sin sangre deben valorarse riesgos
y beneficios en cada paciente.

Rev Med IMSS 2005; 43 (3):229-235
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