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RESUMEN
Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia en el ma-
nejo perioperatorio de los Testigos de Jehová someti-
dos a cirugía cardiaca.
Diseño: Estudio descriptivo.
Lugar: UCI postquirúrgica de un hospital general, Ciu-
dad de México.
Pacientes: Se incluyeron once Testigos de Jehová
(edad media 32.8 años, rango 13-45 años) que no acep-
tan transfusiones sanguíneas.
Intervenciones: Se administró una dosis de 2,000 UI
eritropoyetina recombinante humana (r-HuEPO) una se-
mana antes de la cirugía y una dosis adicional de 2,000
UI, 24 horas después de la cirugía si la hemoglobina
disminuía a < 9. Se utilizó un sistema de recuperación
celular durante la cirugía.
Mediciones y resultados principales: Se registró el
tiempo de derivación cardiopulmonar (CPB), tiempo de
pinzamiento aórtico (PAo), estancia en la UCI, días de
ventilación mecánica (AMV) hemoglobina postoperato-
ria, hemorragia y mortalidad.
Resultados: El tiempo de CPB fue de 83.5’ (23-133’)
PAo 45.5’ (rango 9-92’), estancia en la UCI 61.09 h. (24-
168 h.) AMV 22.6 h. (1-144h.), Hb 6.5 g/dL (4.3-9 g/dL,
sangrado postoperatorio 410 mL. Las complicaciones
fueron insuficiencia cardiaca 54.54%, falla pulmonar
18.18%, bloqueo A-V 09.09%, hipertensión arterial
09.09%; un paciente requirió re-exploración quirúrgica.
Todos los pacientes sobrevivieron.
Conclusión: En este reporte preliminar, la utilización de
un recuperador celular y rHuEPO fueron útiles en el mane-
jo de los Testigos de Jehová sometidos a cirugía cardiaca.
Palabras clave: Testigos de Jehová, cirugía cardiaca,
eritropoyetina humana, manejo, complicaciones.

SUMMARY
Objective: To report our experience on the perioperative
management of cardiac surgery Jehovah’s Witnesses
(JW).
Design: Descriptive study.
Setting: Postoperative ICU of a general hospital,
Mexico City.
Patients: Eleven Jehovah’s Witnesses (mean age 32.8
years, range 13-45 years) refusing transfusion of blood
products were included.
Interventions: A dose of 2,000 UI of recombinant human
erythropoietin (r-HuEPO) were given a week before
surgery and an additional dose of 2,000 UI 24 hours after
surgery if a decrease < 9 g/hemoglobin was occurred.
Cell-saver system was used during the surgery.
Measurements and main results: Length of cardio-
pulmonary bypass (CPB), length of aortic clamping (AoC),
mortality, ICU stay 61.09 h (range 24-168 h), days of
mechanical ventilation, (AMV) postoperative hemoglobin,
bleeding an mortality were registered.
Results: Length of CPB was 83.5’ (23-133’) AoC 45.5’
(range 9-92’), ICU stay 61.09 h (24-168 h) AMV 22.6 h
(1-144 h), Hb 6.5 g/dL (4.3-9 g/dL, postoperative
bleeding 410 mL. Cardiac failure 54.54%, pulmonary
failure 18.18%, A-V block 09.09%, arterial hypertension
09.09%; a patient required surgery re-exploration. All
the patients survived.
Conclusion: In this preliminary report, the utilization of
Cell-saver system and rHuEPO were useful in the
management of cardiac surgery TJ.
Key words: Jehovah’s Witnesses, cardiac surgery,
human erythropoietin, management, complications.

Una de las complicaciones más temidas de la ciru-
gía cardiaca, es la hemorragia postoperatoria, por
lo que se hace necesario mantener el drenaje me-
diastinal cuando menos por 24 horas. Por otra par-
te, los problemas de coagulación que son frecuen-
tes en estos pacientes, son manejados de acuerdo
a los protocolos de cada institución.1
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El uso de productos sanguíneos es de primordial
importancia para el manejo de estos pacientes,
pero es difícil cuando éstos profesan la creencia lla-
mada “Testigos de Jehová” (TJ), quienes son re-
nuentes al uso de los hemoderivados sanguíneos
basados en los pasajes bíblicos del Levítico,2,3 de
donde han interpretado que el empleo de sangre y
sus derivados es equivalente a una comida, por lo
tanto prohiben el uso de la misma y rechazan a los
miembros de esta comunidad religiosa que desobe-
decen estos pasajes.

El rechazo de los TJ para recibir transfusión san-
guínea se inició desde 19454 y ellos tienen normas
establecidas con respecto a la terapia transfusio-
nal,2 como se observa en el cuadro I. Algunas de
estas normas permiten la transfusión de la sangre
que permanece en circulación y en contacto con el
cuerpo como ocurre en la derivación cardiopulmo-
nar, la plasmaféresis y la hemodiálisis.2

Esto ha limitado la cirugía cardiaca en estos pa-
cientes y aumentó los riesgos. Para efectuar el pro-
cedimiento ha sido necesario buscar nuevos méto-
dos para disminuir la severidad de la hemorragia y
utilizar sustitutos sanguíneos2 o estimuladores de la
eritropoyesis como la eritropoyetina recombinante
humana (rHuEPO).5

El objetivo del presente estudio es dar a conocer
nuestra experiencia, en el tratamiento de los pa-
cientes operados de corazón, sometidos o no a de-
rivación cardiopulmonar, la morbi-mortalidad, y es-
tablecer una comparación con lo descrito por otros
autores.

PACIENTES Y MÉTODOS

De noviembre de 2000, al 30 de junio de 2001, se
efectuó un análisis retrospectivo de los pacientes
sometidos a cirugía cardiaca realizada en el Depar-
tamento de Cirugía Cardiaca y aceptados en la Uni-
dad de Terapia Postquirúrgica del Hospital General
“Gaudencio González Garza” del Centro Médico
“La Raza” del IMSS. Los criterios de inclusión fue-
ron los siguientes: que profesaran la religión Testi-
go de Jehová, ambos géneros, con edad de 13 a 70
años de edad, sometidos o no a derivación cardio-
pulmonar y que hubieran rechazado por escrito la
hemotransfusión.

Se les realizó hemodilución normovolémica con
expansor de plasma al 6%, plaquetoféresis y hemo-
filtración transbomba, extrayendo entre 800 y 1,500
mL, se les impregnó con manitol al 20% y les infun-
dió 10-20 gramos de ácido épsilon amino-caproico,
y se efectuó recuperación celular durante la deriva-
ción cardiopulmonar. Se aplicaron 2,000 unidades
por vía subcutánea de rHuEPO los 5 y 7 días antes
de la cirugía independientemente de los niveles de
hemoglobina. El manejo postoperatorio se hizo a
base de cristaloides, expansores plasmáticos, solu-
ciones con albúmina humana y además se adminis-
traron en las primeras horas después de la cirugía
otra dosis de 2,000 unidades de rHuEPO subcutá-
nea si la concentración postoperatoria de hemoglo-
bina fuese menor a 9 g/dL; el tratamiento se com-
plementó con 300 mg de hierro vía oral c/12 h y 5
mg de ácido fólico vía oral cada 24 horas. Se regis-
tró el tiempo de asistencia ventilatoria mecánica,
días de estancia en la UCI, mortalidad, tiempo de
derivación cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento
aórtico, hemorragia total transoperatoria y niveles
de hemoglobina postoperatoria.

RESULTADOS

Se estudiaron once pacientes: siete del género fe-
menino y cuatro del género masculino, cuya edad
promedio fue de 32.8 años (rango 13 a 45 años).
Los diagnósticos postoperatorios fueron: cierre de
comunicación interauricular (n = 3), cambio valvular

Cuadro I. Normas de los Testigos de Jehová respecto
a terapias transfusionales.2

Generalmente aceptado:

Cristaloides: Solución de Ringer-lactato, solución salina normal
y salina hipertónica.
Coloides: dextrán, gelatinas, pentalmidón
Perfluoroquímicos
Eritropoyetina.

Generalmente no aceptados:

Sangre total y sus componentes: paquete globular, leucocitos,
plaquetas, plasma, autotransfusión.

Decisión individual:

Derivación cardiopulmonar.
Diálisis.
Plasmaféresis.
Inmunoglobulinas.
Vacunas.
Sueros.
Preparaciones hemofílicas.
Trasplantes.
Recuperador celular.
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mitral (n = 3), cierre de comunicación interventricu-
lar (n = 1) corrección de persistencia de conducto
arterioso (n = 1), revascularización coronaria (n =
1), cambio valvular mitral + revascularización coro-
naria (n = 1) y cambio valvular aórtico (n = 1). To-
dos los pacientes fueron sometidos a derivación
cardio-pulmonar con excepción del paciente al que
se le realizó correción de persistencia del conducto
arterioso. El tiempo derivación cardiopulmonar pro-
medio fue de 83.51 min (rango de 23 a 133 min); el
tiempo de pinzamiento fue de 9 a 92 min (promedio,
45.4 min); la extubación se realizó a las 22.6 horas
como término medio (rango de una hora a 144),
pero un paciente recibió apoyo mecánico ventilato-
rio durante seis días y otro por dos días. La hemo-
rragia transoperatoria promedio fue de 410 mL, el
valor medio de hemoglobina postoperatoria fue de
11 g/dL (rango 6.5 a 9.4 g/dL); el valor promedio de
hemoglobina durante su estancia en la UCI fue de 8
gramos (rango 4.3 a de 9.0 g/dL) (cuadro II).

Las complicaciones fueron: falla cardiaca iz-
quierda, seis pacientes (54.54%); bloqueo aurículo-
ventricular de segundo grado, uno (9.09%); ventila-
ción mecánica prolongada por falla respiratoria, dos
(18.18%), hipertensión arterial sistémica, uno
(09.09%), reexploración quirúrgica por hemorragia
severa, uno (09.09). El tiempo medio de estancia
en la UCI fue de 61.09 horas con rango de 24 has-
ta 168 horas (7días).

DISCUSIÓN

La secta religiosa “Testigos de Jehová” se fundó en
1870 en Pittsburgh, Pennsylvania, USA; el grupo se
ha incrementado y diseminado por el mundo. Ellos
se consideran estudiosos de las Sagradas Escritu-
ras Cristianas. Han interpretado de dos pasajes del
Levítico (17: 10, 17: 14) que el recibir transfusiones
sanguíneas es equivalente a ingerir sangre,2,3 y por
lo mismo está prohibido. Desde 1945 han defendido
este argumento por la vía legal y los seguidores de
esta religión se niegan a recibir hemotransfusiones.2

Los TJ tienen sus propias normas filosóficas y
algunos aceptan el reciclaje de su propia sangre al
salir de su cuerpo y volver a ingresar como ocurre
en la derivación cardiopulmonar, plasmaféresis.
Otros aceptan la infusión de albúmina humana.2

En un caso en 1944 en lo referente a los hijos de
los mismos TJ en Massachussets6 señalaron: “Los
Padres pueden ser mártires de ellos mismos, pero
no procede tener la libertad de ser mártires de sus
hijos en las mismas circunstancias”.

La cirugía cardiaca es un procedimiento que re-
quiere se incluya dentro del mismo efectuar deriva-
ción cardiopulmonar lo que secundariamente ocasio-
na trombocitopenia y alteraciones de la coagulación;
además el manejo quirúrgico de grandes vasos san-
guíneos aumenta el riesgo de hemorragia posopera-
toria.1 Por estas razones es rutinario el uso de hemo-

Cuadro II. Demografía de Testigos de Jehová
postoperados de corazón.

Hb inicial Hb PO
Pte. Edad Género DCP Pao en la UCI  mínima Diagnóstico Extubación Complicaciones

1 42 Masc 133’ 63’ 8.5 8.0 Rev DA, MO, DP, PL 8 horas HAS, disfunción cardiaca
2 22 Fem 117’ 85’ 9.4 8.2 CVA 48 horas Disfunción cardiaca, AAV,

reintubación
3 30 Fem 73’ 56’ 9.0 8.5 CVM 4 horas AAV
4 19 Fem 69’ 49’ 6.5 5.0 CIV 144 horas Edema cerebral, disfunción cardiaca,

ventilación mecánica prolongada
5 28 Fem 41’ 36’ 8.4 4.3 CIA 12 horas Reexploración por sangrado
6 38 Masc 95’ 53’ 9.5 7.5 RCVM 8 horas Disfunción cardiaca
7 22 Masc 23’ 9’ 11.2 10.5 CIA 1 hora
8 52 Fem 128’ 92’ 9.5 8.5 CVM + Rev CD 12 horas Disfunción cardiaca
9 47 Masc 126’ 88’ 8.5 8.0 CVM 12 horas Disfunción cardiaca

10 13 Fem 11.0 11.0 PCA
11 28 Fem 30’ 15’ 8.5 9.0 CIA

Abreviaturas: Pte. = No. progresivo de paciente, DCP = tiempo de derivación cardiopulmonar, PAo = tiempo de pinzamiento aórtico, Hb = hemoglobina, PO = pos-
operatoria, Masc = masculino, Fem = femenino, Rev = revascularización, a. = arteria DA = a. descendente anterior, a. MO = marginal obtusa, DP = descendente
posterior, PL = posterolateral, CVA = cambio valvular aórtico, CVM = cambio valvular mitral, CIV = comunicación interventricular CIA = comunicación interauricular,
RCVM = recambio valvular mitral, CVM = AAV = aumento del automatismo ventricular, CD = coronaria derecha, PCA = persistencia del conducto arterioso.
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derivados con el fin de normalizar la coagulación y
evitar complicaciones hemorrágicas, pero en los TJ
que rechazan las transfusiones sanguíneas se eleva
el riesgo de complicaciones postquirúrgicas por su
rechazo a recibir transfusiones sanguíneas.

Aunque el universo es pequeño, hubo variedad
de procedimientos desde CIA, cambios valvulares
mitrales, aórticos, revascularizaciones coronarias y
procedimientos mixtos. El número de pacientes
captadas corresponde al 05% de todos los procedi-
mientos quirúrgicos realizados en la terapia posqui-
rúrgica, la mayoría de los pacientes fueron del sexo
femenino (63.6%) y con excepción de aquél opera-
do de plastia de la PCA, todos fueron sometidos a
DCP. El procedimiento realizado durante la DCP
consistió en hemodilución normovolémica con el fin
de preservar la masa eritrocitaria que se pierde por
unidad de volumen; se efectuó plaquetoféresis para
conservar y recuperar el número de plaquetas cir-
culantes. Utilizamos el sistema de recuperador ce-
lular para recobrar la sangre del campo quirúrgico y
por proceso de separación infundirse la masa eri-
trocitaria lavada. Este procedimiento ha sido usado
con resultados favorables, disminuyendo la canti-
dad de hemoderivados transfundidos.7

La eritropoyetina (EPO) es la hormona que regu-
la la producción de eritrocitos, es producida por los
riñones en respuesta a la hipoxia, incrementando la
actividad de la médula ósea principalmente en la
serie roja.8 Desde su desarrollo por la ingeniería
genética la rHuEPO se ha usado desde 1989 para
el control de la anemia crónica en pacientes con in-
suficiencia renal crónica, quimioterapia por cáncer y
HIV; la respuesta de incremento del hematócrito
depende de la dosis administrada, variando desde
15 hasta 500 UI/kg por vía subcutánea.8 La eleva-
ción del hematócrito ocurre desde el segundo o ter-
cer día después de su aplicación9,10 pudiendo retor-
nar al 20% basal al 4o día,10 resultando en niveles
mayores de EPO circulante. Nosotros administra-
mos 2,000 UI de rHuEPO subcutánea el 5-7° día
preoperatorio y en las primeras 24 horas después
de la cirugía se administró una dosis idéntica cuan-
do la hemoglobina era menor de 9 g/dL. Debemos
tener en cuenta que la Hb postoperatoria en nues-
tros pacientes fue de 7.27 g/dL como valor medio
por lo que la mayoría requirió de una segunda dosis
de rHuEPO. En una paciente se prolongó la ventila-
ción mecánica con colonización traqueal lo que pro-
pició usar dosis extras de rHuEPO c/48 horas, debi-
do a que las infecciones y la sepsis disminuyen los
niveles circulantes de rHuEPO.8,11

El retiro del apoyo de la ventilación mecánica fue
en corto tiempo con un promedio de 22.6 horas, os-
cilando desde una hora hasta 144 horas, que fue
mayor comparada con otro estudio nuestro de extu-
bación temprana (4 horas 34 min),12 pero conside-
rando el riesgo elevado de estos pacientes nos pare-
ce un rango de tiempo adecuado. Solamente en una
paciente se prolongó el apoyo mecánico ventilatorio
por seis días debido a la anemia severa y a la disfun-
ción miocárdica secundaria. La extubación promedio
de nuestros pacientes fue de 61.09 horas, 30% más
grande comparada con nuestro estudio al que hici-
mos referencia anteriormente12 que fue de 46.1 ho-
ras. El nivel de hemoglobina posoperatorio fue de
8.4 g/dL (hematócrito de 25%), por una parte benéfi-
co debido que las cifras de hematócrito menor a 24%
ocasiona un incremento del gasto cardiaco,13 pero
valores muy bajos (menor a 15%) tienen efectos de-
letéreos como sucedió en dos pacientes, debido al
incremento de la producción de lactato miocárdico,
al aumento de la demanda de oxígeno miocárdico,
así como a la redistribución de flujo coronario.14

La disfunción miocárdica se presentó en seis pa-
cientes (54.54%) y fue la complicación más frecuen-
te que se observó, atribuible al acto quirúrgico y a la
anemia severa que es poco tolerable por los pacien-
tes cardiópatas; 14 el manejo de la disfunción miocár-
dica fue a base de dobutamina y norepinefrina.

La mortalidad fue nula, a pesar del riesgo eleva-
do que tienen este tipo de pacientes, comparada
con la reportada por otros autores. Cooley en 1977
reportó una mortalidad de 12% en 54215 y reciente-
mente Horvath16 en un grupo de 24 pacientes des-
cribió una mortalidad de 8.3%.

Para reducir los riesgos de estos pacientes, es ne-
cesario disminuir el consumo de oxígeno por medio
de la hipotermia, parálisis y analgesia, mientras se lo-
gra elevar a cifras aceptables los nivel del hematócri-
to.17 Se deberá minimizar la pérdida de sangre duran-
te el trans y postoperatorio utilizando desmopresina
intravenosa (0.3 µg/kg) para mejorar la función pla-
quetaria e incrementar los niveles sanguíneos del
Factor de von Willebrand.18 Este producto ha probado
reducir la pérdida sanguínea en las cirugías cardíacas
complejas.19 La aprotinina es un antifibrinolítico que ha
demostrado su utilidad en la disminución del sangrado
posoperatorio y la necesidad de utilizar productos
sanguíneos en la cirugía cardiaca.1

Es importante que durante el tiempo de la deriva-
ción cardiopulmonar se haga un control adecuado de
las alteraciones de la coagulación por medio del
tromboelastograma, sistema que ha demostrado te-
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ner una sensibilidad y especificidad mayores para el
test de coagulación y su uso ha disminuido el uso de
hemoderivados y de reexploraciones quirúrgicas.20

Si no mejora la anemia teóricamente se puede uti-
lizar la emulsión del perfluroquímico Fluosol D.A, un
transportador de oxígeno, pero que tiene el inconve-
niente de que su vida media es menor a 24 horas,
tiene numerosos efectos colaterales y es costo-
so,2,17,21 además en nuestro medio no está disponi-
ble. Su uso está reservado para casos extremos.17

CONCLUSIÓN

La cirugía cardiaca y a corazón abierto ya es una
realidad en México en aquellos pacientes que perte-
necen a los Testigos de Jehová. Nuestra experiencia
en los últimos años ha crecido considerablemente, lo
cual se ha visto reflejado en la disminución de la
mortalidad, esto ha sido en gran parte a la experien-
cia de los cirujanos cardiovasculares, el manejo cui-
dadoso en la UCI, así como los adelantos tecnológi-
cos como el recuperador celular, la plasmaféresis,
plaquetoféresis y el uso de medicamentos estimu-
lantes de la eritropoyesis como la rHuEPO.
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