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OBJETIVOS 

!.- Investigar la epidemiología de las complicaciones de 

la exanguinotransfusi6n. 

2.- Determinar la incidencia de las complicaciones de la 

exanguinotransfusión en nuestro medio ( H.G. 1° de 

OCTUBRE I.S.S.S.T.E. ), tomando como base la clasifi­

caci6n realizada por Odell. 

3.- Determinar la mortalidad por complicaciones de la 

exanguinotransfusi6n en nuestro medio. 



ANTECEDENTES 

La exanguinotransfusi6n es un procedimiento para reemplp 

zar la sangre del nconato, que emprz6 a emplearse en gran es­

ca la a principios de la década de los años cincuenta. La téc· 

nica fué descrita por Allen y Diamond como tratamiento de la· 

ct·itroblastosis fetal y prevención del Kernicterus ( l l. 

El tratamiento tiene por objeto retirar de la circula--­

ci6n del naonato los eritrocitos sensibilizados, disminuir 1, 

bilirrubina unida a la albúmina y reemplazar los eritrocito~· 

hemolizados. 

Actualmente el procedimiento continúa siendo utilizado-­

en el tratamiento de la hiperbilirrubinemia con modifieacio-­

nes a la técnica original, que la han llevado a tener una mof' 

talidad menor del uno por ciento ( 2 ) . Boggs ha definido h 

mortalidad a causa ele la exanguinotransfusi6n como " las mue.!:: 

tes inesperadas ocurridas dentro de las seis horas siguientes 

al procedimiento"( 3 ). 

La exanguinetransfusi6n entraña peligros potenciales de­

diferentes tipos, los cuales fueron enunciados en conjunto -­

por primera vez por Odell en 1962 ( 4 ) ( vid. infra. cuadro­

Nº l ) • 

Las complicaciones de tipo vascular, como la trombosis-­

usualmente se presenta en la vena porta y generalmente se as2 



CUADRO Nº l. 

COMPLICACIONES POTENCIALES DE LA EXANGUINOTRANSFUSION 

TIPO DE COMPLICACION. 

VASCULAR 

CARDIACO 

METABOLICO 

COAGULACION 

INFECCIOSO 

MISCELANEA 

PROBT,EMJ\S ENCONTMDOS. 

EMBOLIA 
TROMBOSIS 
INFARTO HEMORRAGICO COLON 

ARRITMI.A 
BRADICARDIA 

HIPOVOLEMIA 
PARO 

HIPERKALEMIA 
HIPERNATREMIA 
HIPOCALCEMIA 
HIPOMAGNESEMIA 

ACIDOSIS 
HIPOGLICEMIA 

SOBREHEPARINIZACION 
TROMBOCITOPENIA 

BACTEREMIA 
HEPATITIS POR SUERO 

MALARIA 
SIDA 

TRAUMATISMOS MECANICOS 
A LAS CELULAS DONADAS 
PERFORACION 
HIPOTERMIA 

MODIFICADO DE ODELL,G.B.et al..: Pediat Clin.N,Amer,,9 :605,1962 



cia con inserci6n traumática del cateter, estancia prolongada 

del mismo después del procedimiento o infecci6n. Las manifes­

taciones de hipertensi6n portal se pueden presentar durante-­

el primer año de vida, incluso hasta los cinco años ( 5,6 ) • 

Otra complicaci6n vascular es la enterocolitis necroti-­

zanter esta probablemente resulte de la presencia del cateter 

en el sistema portal, produciendo microembolismo retr6grado o 

cambios hemodinámicos obstructivos, ocacionando infarto hemo­

rrágico del colon con perforaci6n. 

Las complicaciones de tipo metab6lico se asocian con el-

tipo de soluci6n anticoagulante que se utilice para el almac~ 

namiento de la sangre. En el procedimiento se ha empleado más 

frecuentemente la sangre conservada en soluci6n ácida de ci-­

trato y dextrosa ( ACD ), porque puede almacenarse y se disp2 

ne de ella mis facilmente. Sinembarga tiene concentraci6n -­

plasmática de sodio bastante aumentada, así como de glucosa,-

10 que contribuye a producir hipertonía. Causa aumento de gl~ 

cosa, citrato y potasio plasmático, la pC02 es alta pero tie­

ne cifras bajas de pH, bicarbonato, cloruro y magnesio. El 

calcio total es normal pero no se demuestra calcio i6nico. A­

pésar de las características mencionadas, la exanguinotrasfu­

sión con este tipo de sangre produce variaciones mínimas en -

la concentraci6n sérica de sodio,potasio y cloro. ( 7 ). 



Las alteraciones metab6licas más frecuentemente observa­

das están en relaci6n al calcio, magnesio y glucosa. El citr! 

to se une al calcio ionizado, provocando disminuci6n del mis­

mo afectando a la transmisi6n neuromuscular, sin alterar la -

cifra total de calcio plasmático ( B ). Para prevenir lo ant~ 

rior se administra gluconato de calcio du~ante la exanguino-­

transfusi6n, sinembargo el calcio ionizado aumenta pasajera-­

mente y esta medida no impide que siga disminuyendo. Al fina­

lizar la exanguinotransfusi6n el Ca total es alto y el Ca io­

nizado es bajo. 

Se ha demostrado que tanto en productos pretérmino y a-­

término, las cifras de Ca ionizado vuelven rapidamente a la·­

normalidad, demostrando que el citrato se metaboliza rapida -

mente en el higado( B ). 

La glucosa de la sangre ACD eé de aproximadamente 350 mg 

/dl, lo cual conduce a hiperglicemia y esta aumenta la pro-­

ducci6n de insulina ( 9 ), Esto Gltimo puede causar hipogli­

cemia grave después del recambio, de modo que es obligada la­

vigilancia íntima de la glicemia en las primeras horas que si 

guen a la exanguinotransfusi6n. 

El balance ácido-básico tambien se ve alterado con el 

uso de la sangre ACD En la mayor parte de los casos los 

cambios son pequeños y no tienen importancia clinica , sinem­

bargo se presentan casos con cambios importantes.Existen re--

4 



portes contradictorios encuanto a amortiguar la sangre antes­

de ser usada. Algunos autores aconsejan que la sangre se amo_!: 

tigUe sistem4ticamente y otros que no la amortiguan más que -

en casos excepcionales. Por. lo anterior es importante conocer 

los factores que intervienen en los cambios del sistema ácido 

básico al utilizar sangre ACD en la exanguinotransfusi6n. 

Cada unidad de sangre ACD contine aproximadamente 9 mEq­

de ácido cítrico. Al efectuar la obtenci6n de la sangre el -­

pH es de aproximadamente 7. Con el metabolismo constante de -

los eritrocitos se producen ácidos y C02, de tal manera que -

la sangre extraida tres dias antes puede tener un pH de 6.7 ó 

menos y pC02 que excede los 100 mm Hg. Laseatimaciones de bi­

carbonato estandard indican un déficit de base de 20 mEq/lt. 

Ello corresponde a una carga de ácido titulable de 20 mEq/lt­

o sea 10 mEq por unidad de sangre ( 10 ). Dado que 9 mEq se-­

explican por el ácido cítrico, la aportación de ácidos metab2 

licos a la carga ácida parece pequeña. Cuanto mayor sea el -­

tiempo. de almacenamiento , menor será el pH, el cual obedece­

ª la pC02 alta y no a la acumulación de ácidos metabólicos. 

La mayoria de los niños están preparados para este ata­

que al estado ácido-básico. El ácido cítrico y el citrato s2 

dico se metabolizan en igualdad de moles a bicarbonato, de -

manera que no solo se regenera el bicarbonato original, sino 

5 



que proporcionan 17 mEq adicionales de bicarbonato. Esto pro­

duce alcalosis importante, que puede manifestarse a la mitad­

de la exanguinotransfusi6n e invariablemente es notable ( pH-

7 .5 1 a las dos horas después de efectuarla, y persiste incl~ 

so 72 horas. Esto puede hacer peligrosa la exanguinotransfu-­

si6n con sangre amortiguada ( 10 }. 

En el caso de algunos neonatos de escaso peso al nacer o 

muy enfermos que presentan acidosis grave antes del recambio­

º cuya funci6n hepática se encuentra alterada por la eritro-­

blastosis, la carga ácida adicional puede ser crítica. En es­

tos productos conviene utilizar sangre heparinizada. Si no se 

dispone de ella, es adecuado amortiguar la sangre del donador 

antes de la exanguinotransfusi6n. 

Cuando se emplea sangre heparinizada no ocurren modific! 

cienes importantes en el calcio i6nico, balance ácido-básico­

ni concentraci6n de glucosa en sangre. Sinembargo como res--­

puesta a la heparina hay aumento notable en los ácidos grasos 

no esterificados. Existe discusi6n acerca de sí el aumento de 

los AGNE crean competencia con la bilirrubina por los sit1o~­

de uni6n en la.albW!lina. Independientemente de lo anterior el 

recambio elimina bilirrubina y la cifra aumentada de AGNE se 

tornan normales pasadas tres horas del procedimiento ( 11 ). 

6 



La sangre hepariniza~a obviamente afecta el sistema de 

coagulación del neonato. Cuando se han estudiado las alterac~2 

n~s en este sistema, el tiemp~ de rrotrombina y el parcial d~­

tromboplastina vuelven a sus valoras normales en un lapsc de 4 

a 6 horas del recambio; lo cual indica que se ha metabolizadc-­

la heparina. Esto sugiere que no sea necesario administrar p1~ 

tamina sistemáticamente. Lógicamente en los productos muy en·­

fermos o con eritroblastosis grave, el tiempo necesario para -

que los valores de TP y TP'r tornen a lo normal será mayor. 

A menos que exista CID, la heparinización es potencialm•n 

te peligrosa. Por desgracia pocas veces pueden efectuarse est~ 

dios de coagulación con rapidéz para una adecuada orientaciór­

clínica, antes de efectuar una exanguinotransfusión de urgen-­

cia. Por eso se aconseja utilizar sulfato de protamina para -­

neutralizar la heparina; l mgs de protamina neutraliza aproxi­

madamente 1 mgs de heparina. Es difícil calcular la dósis nec~ 

saria de protamina después de la operación, pues parte de la 

heparina habrá ,sido metabolizada. Esto es importante pues r.e 

deben evitar dósis excesivas de protamina, ya que tiene capa­

cidad anticoagulante entre sí. Una conducta razonable será ad­

ministrar una d6sis del antídoto que neutralice P.l 50 % de la 

heparina administrada. 

El recambio de dos volúmenes repone el 90 % del volúmen-
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sangu!neo, Un neonato de tres kilogramos tiene un volúmen san­

gu!neo de 255 ml. Entonces la cantidad de sangre sustituida 

por sangre heparinizada serS 255 x 0,9 ~ 230 ml. Una unidad de 

sangre heparinizada contiene 2250 Unidades de heparina o sea--

450 U por cada 100 ml. Con lo anterior, la cantidad de hepari­

na administrada ser!: 230 x 450 / 100 = 1~00 U aproximadamente 

( 10 mgs ), Por lo tanto 5 mgs de sulfato de protamina neutra­

lizar! el 50 \de la heparina administrada ( 11 ), 

Las infecciones tambien forman parte importante de las -­

complicaciones de la exanguinotransfusi6n. Se han descrito ca­

sos de bacterernia, hepatitis por suero, malaria y m!s recient! 

mente se han hallado casos de Sindro de I11111unodeficiencia Ad-­

quirida por medio de los productos sangu!neos ( 12, 13 ), 

Bl conocimiento de lo expuesto .anteriormente es de capital 

importancia para poder prevenir las complicaciones de los neon! 

tos exanguinados. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El presente estudio se realiz6 al observar que algunos 

neonatos sometidos a exanguinotransfusi6n, durante mi resi­

dencia en Pediatría, presentaron complicaciones, Varios ne~ 

natos fallecieron como consecuencia de dichas complicaciones. 

Por lo anterior, nos planteamos la siguiente interro-­

gante: l Cual es la incidencia de las complicaciones de la­

exanguinotransfusion ?. 

FORMULACION DE LA HIPOTESIS 

Las complicaciones de la exanguinotransfusion tienen-­

una alta incidencia en nuestro medio [ H.G. 1° de OCTUBRE]. 

9 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio es observacional, transversal, re -

trospectivo y descriptivo de un fen6meno que en este caso es 

la presencia de complicaciones en los recien nacidos exangu! 

nados. 

Se incluyen en este estudio a todos los recien nacidos­

que se presentaron en el Servicio de Cuneros del " Hospital­

General lº de octubre " del I.S.S.S.T.E. desde noviembre de-

1975 a julio de 1984. 

Se excluyeron del estudio a los recien nacidos exangui­

nados por sepsis, ya que en este caso no se puede valorar a­

decuadamente si estos pacientes se complican por la t~cnica_ 

de la exanguinotransfusi6n o las complicaciones que presenta 

posteriormente, incluyendo la muerte, se deben al proceso -­

s~ptico en sí. 

De este estudio se eliminaron todos aquellos casos que­

hayan fallecido por patología grave concomitante a la exan -

guinotransfusi6n1 así mismo se eliminaron los recien nacidos 

cuyos datos recabados no sean completos para los fines de e! 

ta t~sis. 



Para este estudio se tom6 como referencia la tabla de -

complicaciones elaborada por Odell en 1962. 

11 

La recolecci6n de la informaci6n s·e llev6 acabo revisan 

do inicialmente las hojas de egreso del cunero del " Hospi -

tal General lº de octubre " del r.s.s.s.T.E •• La revisión in_ 

cluye desde la primera exanguinotransfusión llevada a cabo -

en dicho hospital en noviembre de 1975 hasta el mes de julio 

de 1984. Posteriormente se revisaron los expedientes de los­

caaos que llenaron los criterios de inclusi6n. Los datos se­

recabaron en tarjetas con perforaciones marginales, adapta -

das a las necesidades del estudio, que contenían los siguie~ 

tes datos : Nombre y / o apellidos de la madre, No de expe -

diente, fecha de ingreso, fecha de egreso, sexo, causa de la 

exanguinotransfusi6n, edad gestacional ( pretérmino, término 

postérmino ), tipo de desarrollo in útero ( hipotrófico, eu­

trófico, hipertr6fico ), presencia o ausencia de complica--­

ción, en caso de sépsis aislamiento o no del gérmen, defun-­

ción si o no, otros padecimientos si o no. En el centro de -

la tarjeta se ampliaron los datos importantes. 

Una vez revisada la informaci6n recogida de las tarje-­

tas con perforaciones marginales que contenian todas las i~ 

terrogantes necesarias para la investigaci6n, se verificó 

que se cumplieran con los criterios mencionados. Se procedió 
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a la clasificaci6n de los datos por : Sexo, edad gestacional­

tipo de desarrollo in Gtero, causa de la exanguinotransfusi6n 

tipo de complicaci6n, en caso de a~psis aislamiento o no del 

g~rmen. 

La informaci6n se reswni6 en cuadros ~e distribuci6n de 

frecuencias. 

Los gr4ficos utilizados en esta investigación fueron b,! 

rras simples y diagramas de sectores, representandose el fen~ 

meno en estudio con las distintas variables que se invest! 

garon. 
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RE~ULTADOS 

Se revisaron un total de 116 c~sos de recién nacidos exan 

guinados en el lapso comprendido entre noviembre de 1975 a ju­

lio de 1984. 

Del total de casos revisados se eliminaron seis casos los 

cuales fueron exanguinados por sépsis, tres casos que falleci~ 

ron por patología pulmonar severa, adquirida previamente a la 

exanguinotransfusión, tres casos que se reportó, fallecieron -

por Kernicterus. As! que eliminando los casos mencionados que­

dan 104 casos que cumplían con los criterios ya referidos, 

De los 104 casos estudiados, 67 casos no presentaron nin­

guna complicación ( 64.42 % l, Veinte casos más solo present!! 

ron onfalitis, la cual no es considerada como complicación de­

la exanguinotransfusión, por lo que sumados a los casos ante -

rieres hacen un total de 87 casos que conforman el grupo de -­

los no complicados, los cuales representan el 83.66 % ( vid in 

fra gráfico No 1 ), 

Los casos que presentaron algun tipo de complicación fue­

ron 17 , los cuales representan el 16.34 % ( vid infra cuadro­

No 2, gr!fico No 1 ) . 
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Del grupo de casos complicados 3 ( 17.64 % ) pertenecen -

al sexo femenino y 14 ( 82,35 % ) corresponden al sexo masculi 

no ( vid, infra cuadro 3, gráfico 2 ) . 

En relaci6n a la edad gestacional y el tipo de desarrollo 

in útero encontramos: 9 fueron de término eutr6ficos, 4 de té! 

mino hipotr6ficos, 1 de término hipertr6fico, 1 postérmino h! 

potr6fico, 1 pretérmino eutr6fico, 1 pretérmino hipotr6fico 

· ( vid infra cuadro No 4, gráfico No 3 ) • 

Las causas de la exanguinotransfusi6n en los pacientes -­

complicados fueron como sigue : 9 ( 52.94 % ) por incompatibi 

lidad ABO, 4 ( 23.52 % ) por incompatibilidad a Rh, 1 ( 5.88%) 

por doble incompatibilidad y 3 ( 17.64 % ) por causa multifac- · 

torial ( vid. infra cuadro No 5, gráfico No 4 ) • 

En lo que respecta a la finalidad del estudio, es decir-­

el tipo de complicaciones, se detalla a continuación. 

De las complicaciones de tipo vascular se encontr6 un ca­

so con tromb6sis, la cual se manifest6 clínicamente como sin-­

drome de hipertensi6n portal. Las complicaciones de tipo car-­

díaco contaron con un caso de bradicardia transexanguinotrans­

fusi6n y dos casos de paro cardíaco durante la exanguinotrans­

fusión, los cuales se recuperaron ad integrum con el manejo h.!!, 
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bitual de dichos casos. La hipocalcemia fué reportada en dos-­

casos como único tipo de comp ltc11ci6n metab6lica. r.as cñ\1"1115 -

infecciosas presentaron 11 casos de bacteremia y 1 caso de he­

patitis por suero. 

En las causas de tipo mescelaneos encontramos un caso de­

perforací6n de arteria umbilical y 1 caso de hipotermia trans­

exanguinotransfusi6n (vid. infra cuadro No 6 ). 

De los 11 pacientes que desarrollaron sepsis , se aisl6 -

germen solo en 4 casos: en 1 caso Klebsiella y en 3 casos E. -

coli. 

La mortalidad por complicación de exanguinotransfusi6n -­

fueron 3 caeos de los 104 estudiados, los cuales representaron 

el 2.88 \: l caso por sepsis más hipertensi6n portal, 1 caso -

por sepsis m!s CID más hemorragia cerebral, l caso por ruptura 

traumática de arteria umbilical. 



OBSERVACION 

CUADRO Nº 2 

PACIENTES CON Y SIN COMPLICA~IONES 

POSTERIOR A LA EXANGUINOTRANSFUSION. 

HOSPITAL lº OCTUBRE IS.s.s.s.T.E. 

NOV 1975 - JUL 198, 

No CASOS PORCENTAJE • 

SIN COMPLICACION 87 83.65 

CON COMPLICACION 17 16.34 

TOTAL 104 100.00 



HOSPITAL 1 OCT ISSST E 
PACIENTES CON Y SIN COMF'L:CHCIGNES 

NOV 1975 JUL 198LI 

GBAFICO 
illJ 

P 1/1 PACIEtlTE 

F 

PAC.C/S COt1PLlC 

PAC. P .. ,..,--,.n"t: l 
l\:N/CO"P 83.65 
O:C/CONP J.6.34 

POB.GLOBnL 10-t 



SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

CUADRO No 3 

PORCENTAJE DE COMPLICAOOPS POR SEXO 

HOSPITAL 1° OCTUBRE I.s.s.s.T.E. 

NOV 1975 - JUL 1984 

No CASOS 

14 

17 

PORCENTAJE 

82.35 

17.64 

100.00 



HOSPITAL l OCT ISSSTE 
PORCEMTOJE DE COMPLICROOS POR GEXO. 

GRAFICO 
Ul':l 

NOV 1.975 JUL 198'1 

EXAHG. COttPL l C 

SEXO Percen·t] 
A:HASC 82.35 
8:FEH t7.64 

~- ·----~·------

POR SEXU 

1 : 



CUADRO No 4 

PORCENTAJE DE COMPLICADOS POR TIPO 

DE DESARROLLO IN UTERO 

HOSPITAL 1° OCTUBRE I.s.s.s.T.E. 

NOV 1975 - JUL 1984 

TIPO DE DESARROLLO No CASOS 
EDAD GESTACIONAL 

TERMINO EUTROF!CO 9 

TERMINO HIPOTROFICO 4 

TERMINO HIPERTROFICO 1 

POSTERMINO HIPOTROFICO l 

PRETERMINO EUTROFICO 
PRETERMINO HIPOTROFICO 1 

TOTAL 17 

PORCENTAJE 

52.94 
23.53 
5,88 

5.88 

5.88 

5.8B 

100.00 



HOSPITAL l OCT ISSSTE 
PORCHHn.·i.: oc COMPLICADOS f'OR ·: IPO rn: DL~.;RRl~Ut LO IN u íERU 

GRAFICO 
~ 

p 
o 
R e: 

' o 

NOV 1975 JUL. j'.JSll 

EXAHG.~OMPLICACIOH 
HOSP.1 OCT !SSSTE 

•PACIENTE 
P(IC, 

~ 
l 
l 
1 
! 



CUADRO No 

CAUSA DE EXANGUINOTRANSFUSION 

EN PACIENTES COMPLICADOS 

HOSPITAL lº OCTUBRE I.S.s.s.T.E. 

NOV 1975 - JUL 1984 

CAUSA No CASOS 

INCOMPATIBILIDAD ABO 

INCOMPATIBILIDAD Rh 

DOBLE INCOMPATIBILIDAD 

MULTIFACTORIAL 

TOTAL 17 

PORCENTAJE 

52.94 

23.52 

5.88 

17.64 

100.00 



HOSPITAL l OCT ISSSTE 
cnusn l)C: EXRNGUINEOTrmNSFLICION EN PflCIENn:S COMPLICADOS 

GRAFICO 
~ 

P Vl CAUSA 

l 
.t 

NO\I 1375 .JUL. 198'1 

ro 

q 

4 
1 
;: 

EXhHG.COHPLICACIOH 

c~usn EXAHGUIHOTRAS 

:; 1·;1JMPflrtE:JUDAO ABO 
H ~·: <2:"PAT !B l Ll DAD ;;:H 
DOE:LE 1 ll<: OMPAT I B J L !DflC• 
t·~UL TI Ff1C TOR 1 AL 



CUADRO No 6 

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES EXANGUINADOS 

HOSPITAL 1° OCTUBRE I.s.s.s.T.E. 

NOV 1975 - JUL 1984 

TIPO DE COMPLICACION PROBLEMAS ENCONTRADOS PORCENTAJE 

VASCULAR TROMBOSIS 5 

CARDIACO BRADICARDIA 5 

PARO CARDIACO 2 10 
METABOLICO HIPOCALCEMIA 2 10 
COAGULACION 

INFECCIOSO BACTEREMIA 11 55 

HEPATITIS POR 
SUERO 1 5 

MISCELANEA PERFOMCION 1 5 

HIPOTERMIA 1 5 

TOTAL 20 100 

NOTA: En 17 casos complicados se encontraron estos 20 proble-

mas. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 

En la presente investigaci6n se encontr6 que de un total 

de 104 casos estudiados, 84 no presentaron complicaci6n, los­

cuales representan el 83.66 % de la población. Los 17 casos -

restantes conforman el 16.34 % y presentaron algun tipo de -

complicaci6n de la clasificación elaborada por Odell. Lo ant~ 

rior confirma nuestra hipótesis de que la incidencia de com -

plicaciones en recien nacidos exanguinados es elevada. 

En relación al sexo se encontró que los pacientes del 

sexo masculino son más susceptibles a complicarse en compara­

c i6n con el sexo femenino y la relación es de 4:1. 

Respecto a la edad gestacional y el tipo de desarrollo -

in utero, se observó que el grupo que más complicados presen­

tó fué el de eutróficos de término. Esto quizá se deba a que­

la gran mayoría de los exanguinados en el hospital pertenecen 

a dicho grupo, y por lo tanto los que más probabilidades tie­

nen de complicarse. 

En cuanto a los tipos de complicación encontramos que el 

tipo vascular presentó un caso de hipertensión portal, proba­

blemente por trombosis, secundario al traumatismo causado por 

el cateter. 
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Las complicaciones de tipo cardíaco contaron con un caso 

de bradicardia y dos casos que presentaron paro cardíaco que­

se recuperaron ad integrum con el manejo habitual. En ninguno 

de los tres casos se contó con trazo electrocardiográfico que 

aportara datos acerca del tipo de falla. 

Se reportaron dos casos de crisis convulsivas por hipo-­

calcemia, único tipo de complicaci6n metab61ica detectada. Es 

importante mencionar que el tratamiento de las crisis convul­

sivas determin6 que se trat6 de hipocalcemia. La determina -­

ci6n de calcio total no es útil, m!s bien se requiere de. la -

t~cnica de Soulier, que determina exclusivamente calcio i6ni­

co, empleando un electrodo de flujo selectivo. Aquí es donde­

reside la utilidad del electrocardiograma envista de que los­

cambios que presenta dependen únicamente de la fracci6n ioni­

zada. 

La causa más importante de complicación fué el tipo in-­

feccioso, 11 casos con sepsis ( 64.70 % ). Es posible que la 

causa sea la mala técnica de asepsia y antisepsia en el momen 

to de practicar la operación. 

En las complicciones de tipo miscelanea se encontró un -

caso de perforación de la arteria umbilical y un caso en que­

se reportó hipotermia. Cuando se decide practicar la exangui-
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notransfusi6n hasta el último minuto , la operaci6n se torna­

m&s estresante y ello contribuye a provocar traumatismo de -­

los vasos en el momento de introducir el cateter con cosecueQ 

cias como la ruptura de un vaso. 

La mortalidad causada por algun tipo de complicaci6n fu~ 

de 2,88 1, es decir 3 casos de los 104 estudiados. 

No hubo ninguna muerte causada por la exanguinotransfu-­

si~n en sI, o sea • La muerte inesperada dentro de las seis -

primeras horas de haberse realizado la exanguinotransfusi6n". 

Desafortunadamente no existe casuistica con la cual com­

parar nuestros resultados. Odell solo refiri6 las complicaci2 

nea encontradas, mis no su incidencia. 
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CO'llCLUSIONES 

~STA 
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De lo anterior podemos concluir lo siguiente. 

- De 104 recién nacidos exanguinados incluidos en el estE_ 

dio, 17 ( 16.34 % ) presentaron alqGn tipo de complic~ 

ci6n, lo cual confirma la hip6tesis de que la inciden--

cia de complicaciones en pacientes exanguinados es ele-

vada. 

- El sexo que mayor complicaci6n present6 fué el masculi­

no 14 ( 82.35 \ ) , en relaci6n al sexo femenino con s2 

lo 3 casos ( 17.64 \), 

- En relaci6n a la edad gestacional y desarrollo intra-­

uterino, los recién nacidos con mayor complicaci6n per 

tenecen al grupo de término eutr6ficos ( 51.18 \), 

- El tipo de complicaci6n m!s frecuente fué el infeccio­

so con 11 casos ( 64,70 %), 

- La mortalidad a causa de algGn tipo de complícaci6n -­

ful! de 2,88 \. 
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COMENTARIO 

Las complicaciones de la exanguinotransfusi6n deben ser-­

bien conocidas por aquellos que en cualquier momento tengan la 

obligaci6n de realizar dicho tratamiento. 

El conocimiento exacto de la epidemiolog{a de las compli­

caciones que pueden ocurrir en los recién nacidos exanguinados 

contribuye a disminuir la incidencia de las mismas. He aquí la 

importancia de este trabajo. 

En condiciones ideales, una exanguinotransfusi6n no debe­

tardar en realizarse hasta el último minuto1 esto contribuye a 

que la operaci6n se torne estresante y con ello provocar trau­

matismo de los vasos en el momento de la inserci6n del cateter. 

Según la investigaci6n realizada no es recomendable admi­

nistrar sistematicamente bicarbonato de sodio ni gluconato de­

calcio. En condiciones normales, el recién nacido, deber! man­

tenerse monitorizado y ante cualquier signo electrocardiográfl 

co de hipocalcemia se administrará gluconato de calcio; dichos 

cambios electrocardiogrSficos son: alargamiento del intervalo­

Q-T, complejos de bajo voltaje, onda T aplanada o isoeléctrica. 

En los reci~n nacidn~ gravec e con f.unci6n hep!tica alterada-
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por eritroblastosis grave, se deberá realizar determinaci5n de 

gases sanguineos durante la exanguinotransfusi6n, con el fin -

de saber si la carga ácida extra está siendo bien manejada o 

requiere de administraci6n de bicarbonato de sodio, 

Después de la exanguinotransfusi6n s~ recomienda vigilar­

la glicemia cada hora las primeras 8 horas, y después cada 4-­

horas, hasta completar 24 horas posteriores al procedimiento. 

Lo anterior se debe a que la sangre ACD produce hiperglicemia­

lo cual conduce a mayor producci6n de insulina, que a su vez -

puede conducir a hipoglicemia severa. Por ello, el ayuno no d~ 

be prolongarse en estos pacientes. El estado del paciente o--­

rientará en cada caso. 

La estancia del cateter no debe ser muy prolongada, sola­

mente el tiempo necesario para observar si el paciente presen­

ta fen6meno de rebote. Esto evitará una via de acceso para los 

agentes infecciosos, así como traumatismo de los vasos que pu! 

den condicionar trombosis de los mismos, 

Al reterirar el cateter se deberá enviar la punta de esté 

así corno una muestra de sangre para su cultivo¡ así,en caso de 

que el paciente presente signos de infecci5n los cultivos o 

rientarán al tratamiento. 
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Por Gltimo, tenemos que mencionar que en la vida, a ve-­

ces lo de menos es lo de mAs. Nos referimos a recomendar que 

cuando se realize una exanguinotransfusi6n se debe poner mu -

cha atenci6n a las medidas de asepsia y antisepsia Como se 

demostr6 en la presente investigación, el tipo de complica -

ci6n m4s frecuente resultó ser el infeccioso. Este tipo de -­

C011plicaci6n es muy posible que sea causado por falta de ate~ 

ci6n en e•tos puntos. 
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