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JHTRODUCCION

La hiperbilirrubinemia es una condicién bastante fre-
cuesiite en los recién nacidos, encontréndose ictericia cn a-
proximadamente 25-50% de tados los nifios de esta edad (in-
cluse [fagar a scr del 804 aegan Nulsonzs). La mayorlae de -
les veces se tratard de "ictericia fisiolégica”, tiomada a-
s!{ poerque se debe a un estodo transicional en lo maduracién
de loa sistemas de depuracién de la pilirrubina indirccta,
en un momente en que fa carga de dicha bilirrgbina se en--
cuentra aumentada (Gmlomgfkg/dzz). Estos pacientes NG re--
quieren manc jo especiual, Cuando {as condiciones del nino -
{prematurcz, asfixia, hipoalbuminemia, etc.) o los niveles
de bilirrubina indirecta cn 2f, sumentan el riesge de toxi-
cidad de dicha bilirrubina (sobrc todo para el sistema ner-
vioso centrai}, hablamos de ictcrigia patolégica ¥y estamos
obligados o identificar la causa de fa hiperbilirrubincmia
¢ instaurar medidas terapéuticas que eviten la citotoxici-
dad nourcnal. E) manejo dependerd pues, de {as condicionan~
tos del problema y de la severidad de la hiperbiticrubine-
mia. E1 tratamicnto cspecifico de cste problema compronde -~
dos modidas principaies: la fotoferapia y la exonguineo--
transfusién. Lo decisien parg utilizar uno u otro métode, -
dependerd de lo urgente o scvers del problema, rescrvéndoso

los casos menores a fototerapia ¥ los restantes a una coembi
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nacién de exanguincotransfusitén y fototerapia. Aproximada-
mente uno de cada 200 rccién nacidos va a ameritar cxangui-
neotrnnafusién}s
En 1925 Hart realizé la primera oxanguineotranafusién29
sin cmbargo, no sc le dis la importancia debida y es a par-
tir de 1946 que este procedimiente sc populoriza en la atep
cién neonatal, apoyando este auge las investigaciones de e¢-

0,21 ., .
20, . £l procedimivento descrito -

a0 década y la siguicnte
por Diamend no L variado mucho cn esepcia, pero sf el mo-

monto en que éste se decide, la conservacibén de la sangre y
la monitorizacidén del mismo, le que aunado a una mayor so-

brevida nconatal en general, ha mejorado los fndices de mop
bi-mortalidad de la exanguincotransfusidén, [s por esto que

el recambijo sanguineco se ho convertide en un instrumento te
rapéutico scguro, sicndo ¢l riesgo de mortalidad del orden

de 0.5-1.8% en las dltimas dccédﬂsl-s'lr. entendiéndose co-
mo mortal idad ipherente al procedimiento a aquella que ocu-
rre durante el mismo o dentro de las scis horas consccuti-

vas a éstcz. El método no solo intenta evitar la mortalidad
socundaria a la-toxicidad de 1a bilirrubina (mortalidad cu-
yo fndice es bajo), sine tambidén disminuir ¢l ndmero de ca-
sns de sobrevivientes con secuelas neurelégicas scveras. De
heche, se ha planteado la posibilidad de que la cxanguineco-
tranafusién no solo limite el dafic yo provocado sino que ip
cluse lo ruvicrtnia. Calculando la tasa de casos de encefa-
lopatia por bLilirtubina «n relacidn a los casos de hiperbi-
lirrubinemia ain tratamicento (12.5% l), sc pucde cancluir -

que sc salvan 9 nifios de padecer lesidén neuronal scevera por
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cada pacionte gque falicce debido a {a exanguincotransfu-- -
aiéna

El procedimiento de exanguincotransfusién ticne indica
cionos mis o mechos prccisasl'lz'lg-zg, cuya Povisién escapa
a los objetives <de este trabaje, aunque se harédn los aclera
ciones pertinentes en la discusién de los resultodos

Las mectas de la cxanguincotransfusién son: depurar de
iscoanticuerpos y eritrocitos sensibilizados ta songre del -
paciente; disminuir Igs niveles de bilirrubinag total y co-
rrogir la anemia cxistente.

Como sc comenté proviamente, el procedimiento no cs -
innocun, reprasentando una morbilidad total aproximada de!
2.9.9% 1'3'17'20, correspondiendo la mayor parte a complica
ciones hemodinmicas. LI presente trabajo intenta estable-
cer la morbi-mortalidad sccundariao a la exanguincotransfu-
8idén en la lnidad de Cuidados Intensivos Nconatales del lios

pital Regional "20 de Noviembre”,



MATERFAL ¥ METODO

Se analizé en Forma prospectiva ta morbi-mortslidad de
16 paciontes sometidos a exanguincotransfusién en la Unided
do Cuidndos !ntensives Neonotales de nuestro hospital, du-
rante o} periodo comprendido def 1° de julio al 3t de dj--
ciembre de 1986,

La exanguincotransfusidén sc realizé con sangre total -
conservada en Citrato-Fosfate-Dextrosa {CPB), de menos de -
48 horas de extealde, siempre per dos vias, con sistema “a-
bierto” (mediante jecringas), con la participacibén de dos mé,
dicos residentes y una enfermera del servicia, Se monitori-
zaron signos vitales, como ason: frecuencia cardiaca y respi
ratoria mediante clectrodes conectados a un monitor flellige
Servo-Med; tensibn arterial medionte sistema Dopmier (Dina-
map de Bird~Corporation) y temporatura rectal. Durante el -
procedimiento se vigild ¢! cstado clinico del pociente. Se
tomaron gascometrias, asl como exlmenes de laboraterio, pre-
vies, posteriores y 8 horas después de concluir el proecedi-
micnto, solicitando bifirrubinas(B!, BD y B8T); guimica san-
gulnca {glucesa, urcas y crcatinina); clectrol jtos séricos -
{Na, K y Ca); tiempos de coagulacitn (TTP, TP v TT) y biome
trfa hematics (Ib, Hte, lcucecites con diferencial y plaque

tas).

Se excluycron exclusivamente aquellos cuesos en gque se
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documanté acpticemiu antes de rcalizar la oxanguineotransfu
sidn, puesto quo diche condicién representa un altu riesgo
do morbi-mortalidad, o cual afectaria los resultados del -
presente estudio.

Pe los datos concernientes al estudic se obtuvieron me

dia y desviacién estindar (DS).
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OBJETIVOS

Conocer ta morbi-mortalidad de loa recién nacidos some-

tidos a exanguineotransfusién cn nuostro hospital.

Comparar la decisién de abordaje terapéutico con la ro-

portada por otros autores.

Procurar cstablecer directrices para diaminuir la morbi
mortalidad vn ¢l grupo dc pacicntes sometidos a exangui

neotransfusién.

Valoracion de las alteraciones metabélicas, cardiovascy
larcs, hematolégicas, infeccciosas o de aladn otro caric

ter prescentes en la erxanguineotransfusién.



RESULTADOS

Sa realizaron 26 exanguineotransfusiones cn 10 recién
nacidos hospitalizedos en la UCIN. La distribucién en cuan-
to a sexos fue de 1.6:1 a favor del sexo masculino.

La edad gestacional promedié 36.4 scmanas, con una DS
do 5 semanas, asf como un range do 17 scmanas (27-44 scma-
nas),

£l posa promedio al nacimicnte fue de 2 321.5g, con DS
de 978.9g y con un rango de I 250g (900-4 150q).

En cuante a la ctiologia de la hiperbilirrubinemia, se
traté de incompatibilidad 0-A en el 43.7. de los casos; Fue
de caracter multifactorial en el 31.2%; sccundaria a isoin-
munizacidn a kh en el 12.57 e incompatibilidad 0-8 y A-B -
en un 6,2% de los casos para cada una de ellas. Los resufta
dos anteriores concucrdan con lo reportadoe por otros auteo-
res.,

Lo edad a la que se rcalizé le exonguincotransfusidn -
(ET) Fuc cn promedie a los 3.5 dies de vida, con DS de 1.8d
¥ un rango do 6.4d (0.6-7d}.

Et 4237% de los pacientes ameritd repetir una o mis ve-
ces [a ET. En todos clics se debid a incompatibilidad a Rh
o 0-A (salvo un caso de cardcter multifactorial).

La decisidn de reaglizar ta ET, ademés de considerar -

los agravantes de cada case o independientemente de la ctio
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lanfa, sc baed en ¢l incremento horario y el nivel. sérico -

de bifirrubina alcanzade, prosediande en ul- primer case -
0.58mg/h, con DS de 0.5mg/h y un range de 2.1mg/h (0.1-2.2
mg/h); en {o que respocta al nivel sérice, &ste promodid
21.3mg/d!, con una DS de 3.lwofd! y range do 12mg/di (14-26
mg/dt).

£! abordaje pare ta ET fue en su mayorla (63.4%) o tra
{a yugular (prefercntemente lo ox-

vés de venodiscecitn de
terna), combinada con. veneclisis periférica, usande vasos -
umhilicales cn ¢l resto de los casos. No sc utilizd mis frog

cucntemente la vfg umbilical porque el antecedente de as~-

Fixia colocaba a los pacicntes en ricsge de desarrvoliar on-
iLa sangre que ue usé fuc gpo. “07
“0" Rh negativo

terocolitis necrosante ,
Rh positive en el 69,235 de los casos; gpo.
an el 26.9Z y soto on una ocasidn Fue con gpo.”A” Rh neg.

La duracién del procedimiento se llevd ?27.4min en pro-

medio, con wuna DS <o 22, lmin, encontefndose pov tanto el -

50% de los pocientes entre los 35 y los 102min de duracién,
con un rango de 75min {(45-120min) -grifica [-.

In la mayorfa de lus pacientes (57 77) se logrdé redu-
cir ol nivel aérico da bLitirrebina cuando menos en un 405 -

del nivel de entrada. Be fos que no lograron ol porcentaje
de reduccidn citade, s=o repitid ol procedimicnto en ol 54,57

de los casos, on comparacion can un 20.63% ¢n aqueltlos que -
a! alcanzaren diche porcentaje de reduccién.

Zt hematocrito registrado posterior a ta £7 promedié -

43.8%, con D3 de 9.6% y un cange de 41T {29-702) y, como se

mucstra cn fa gréfica 2, cl 2370 ue leoa casos queds fuera de
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un range normal {poliglobulia o ancmia segdn cl caso}, debi
do a que se manejé paquote globutar {etiquetado por el ban-
co de sangre como si fuera sangre total} cn uncs casos y =
songre obtenida de donadorcs anémicos on los otros.

La cuenta lecucocitaria después de haber realizado el -
procedimiento promedid 7 050/mm3, con DS de 2 203/mm3 y ran
go de 8 500/’mm3 (4 000-12 500/mm3). De los cuatro pacientes
que presentaron menos de 5 000 1cucocitos/mm3, todos recupe
raron una cuenta normal en forma cspontinca dentro de las -
24 horas consccutivas a la ET {fenémeno que yo habia obser-
vado OskiZ?l},

En cuante a la glucemia central, cn dos casos se repor
t6 hipoglucemia y cn stis ocasicenes hiperglucemia, revip--
tiendo 8 1a normalidad todos ellos cn las siguientes 8 ho-
ras. En gencral, la glucemia posterior a la ET fue de -
119mg/di, con DS de 72mg/di y un range de 290mg/d) {10-306
mg/dV) -gr&fica 3-. '

En ol 7.6% de los casos hubo hipertensisn arterial sis
témica, controllndose en uno de los casos al disminuwie la -
velocidad de infusién y en el otro, aungue mejord con esta
modida, hubo necesidad de suspender la ET (sin que amerita-
ra repetirsce).

Bos de los pacicntes prescntaron scpticemia. £n ambos
casos sc detectd mas alla de las 72 horas de haber termina-
do 1a ET.

Uno de los pacientes presentéd enterocolitis necrosante;
el Apgar al nacer fue de 7-8, contando con 4.0 secmanas do

aostocidn y diagnéstico de isoinmunizacién a Rh; se le prac
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ticaron cuatro axanguincotransfusiones, todas cllas por via
umbyi 1 ical. ’

Cince de joa pocientes (3!%) presentaban alargamicnto
de los tiempos do coagulacidn {sin datos do septicemial pra
vio o la ET y todos clles corrigicron después de dsta.

Cabe mencionar gue el calcio, sodio, potasio, cuenta -
plaquetaria, pli y gascs capilares sc mantuvieren dentro de
range normal .

Como ya se comeaté, sefo en un case no se completé ol
procedimicnte, lo gue represonta un 36.27% de cxanguineo=—-
transfuysiones que sce lograren tlevar a término.

Fallecicron tres pacientes y ninguno de ellos o hizo
dentre de {as seis horas conoecutivas a la ET, Dos de ellos
siendo oxtremadamente prematureos (27 semonas de gestacidn),
ombos con Enfermedad de Hembrana llialina y con ventilacién
asistida {VMI}, un de ellios hizo peumotdrax previe al falle
cimienta, L} tercer paciente fallecid cinco dios después -
del procedimicnto, presentando septicemie y derrame pericdr
dico. Lo anterior nes ubica, segdn el criterio establecide
por Boggs,en una mortalidad inheronte al procedimiento del

ox.
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DISCUSION

En la prescnte revisién sc aprecia la tendencia a somg
ter a pacientes cada vez was pequefios al procedimiento de -
ET, motivada por una mayor sobrevida de recién nacidos pro-
matures, quicnces por la patologia asociada o su propia pre-
maturez, desarrollan hiperbilirrgbinemia con riesgo de neu-
rotoxicidad; por otro lade, implementos diagnésticos mas so
fisticados in atero, nos facilitan 1a decisién de interrup-
cién del embarazo para poder rcalizar ET a los pacieptes -
con isoinmunizacién materno-Fetal. Sin cmbargo, la edad ges
tacional promedio en que se realiza la ET sigue siendo cer-
cona al términe y ¢! peso mayor a 2 0005, como sc observd -
en ¢l presente cstudio. Esto ultimo contribuye a que la mor
bilidad severa y la mortalidad no scan tan marcadas, fendme
no obsecrvado por la mayoria do los autorces.

La posibilidad de que se desarrolle encefalopatfa por
bilirrubina mas alld de la primera semana de vida es muy ba
ja, esto explica el que ¢n la moyoria de los repertes {in-
cluyendo este) la ET sc realice dentroe de ese periode; sin
cmbargo, debera considerarse muy particulormente cada caso,
ya que pucde amcritarse ET incluso a los 23 dfas dc vidal.

Ll heche de que se requicra realizor el procedimicnto
en mbés de una ocasidn cn un mismo paciente no ¢s fndice de

fracaso sino mis bien expresa los procesos fisico-quimicos



reinantes cn el problema de hiperbilirrubinemia, sobre tedo
si conBiduramos que les paciochntes que ameritaron se les re-
pitiera la ET (437), proscntaban incompatibilidud a grupo o
Rh, !o cua! invoclucra anticucrpos y critrocitos senaibiliza
duag'lo {incluso critirocitos inmaduros sunsihili;adosz ). -
El porcentaje de repoticidn que se cncontré concucrdoa con -
ol reportado por Bngguz.

Respecto a la decisién para [Tevar a cabo la ET, ya se
comentd yue obedecié a una combinacidn de treos pardmetros:
incremente horario de la bilirrubina; nivel sérico de la -
misma y agravantes {prematurez, asfixia, hipoxemia acidesis,
hipoalbyminemia, ete.). Es por ¢llo que incrementes hora--
rios bajos, al! encontrarsc asociados a niveles sérices al-
toes ¥ vieeversa, o eon un pacicente con alte ricsge de neuro-
toxicidad, nos decidiera a realizar la ET,

En relacidn a la recomendacidn Jde muchos auteres de pa
sar por alto la verificacién radiogrifica o los catéteres
umbilicales, cn nuestro servicio ¢s conducta obligada corrg
borar la adecuada colocacidén de ¢stos, dado el alto ricsgo
de complicacioncs sccundarics a colocacion cerritica de los
mismos ¥y a que se ha reportade que solo ol 107 guedan biun
culncadoszd. Probablemente la diferencia resida on que --
clfles no utilizan la arteria umbilical y ¢l venoso lo sitd-
an en ¢l seno portal; nosotros usamos uambos vases y ubica-
mos ¢l venoso en fa vena cava infuerior. AOn can estos cuida

dos, uno Jo los poecicntes desurrolléd enterscolitis necresan
» P H

k-
~

¢ ya sc comentd que amerild cualro eranguincotransfusio-

=]

cs y que cra prematuro. Con lo anterior, la sospecha de que
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s enterocolitis noerosante secundaria a cateterizacién um~
bilical sc debo exclusivamente a cambios hemodindmicos por
lentiFicacidn del Tlujo al introducir sangre al scho portal,
queda en cntredicho ya gque en nuestro caso no hubo tal; en
nuestro poaciente, la premature:z represento por af sola un -
de ricage muy importante para desarrallar enterocol itis ne-
crusante. Ademés do los cases en que estdé contraindicoda la
cateterizacién, habrd ocasiones en yuce ésta no sc pueda llge
var a cabo dado que el csfiater distal del ductus venosus -
de la vena umbilical inicia su cicerre desde el nacimiento™.

Respecto al uso de arteria radial o femoral en combina
cién con vena periférica, tencmos peca y desfavorable cxpe-
riencia, aunque otros autores reficren cote método como se—
guroe y cFicazls'lé; por lo mismo, cuande no sc¢ pudo reali-
zar la onfaloclisis, nos decidimos por venodiscccidn yugu-
lar.

Cl control de {a velocidad Jde infusiédn, pese a la opi-
nién y reportes en sentideo contrarie por Goggsz, es de suma
importancia para cvitar complicaciones hemodingmicas, por -
lo que en este estudio se limitd la velocidad de infusidn a
3ml/kg/min {m&ximo) o su cguivalente de 53min de duracién -
{minime) -grafico l-, Los dos casos de hipertensién arte--

rial sistémica sv debicron a que sc excedié dicha veloci-

duc, respondiendo ambes a la disminucién de la misma, aup
quec en uno no sc logré obtener cifras tensionales adecua-
das por lo que s¢ suyspendid cl procedimiente a los J3min -
de iniciado. Qtra circunstancia que hace recomendable limi

tar lo velocidad de infusidn, es la existencio de dos com-
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partimientos extravasculares de la bilirrubine, wuno de acce
so rapido y do baja voncentracidn y otro de accese lento -
{por cncontrarse fije a tejidos) y de mayor concentracidng
st realizames una ET "répida”, obtenomos una reduccién muy
importante do la bilireubina sérica f{al cxtracr la sévica y
fa dol compartimicnto extravoscular de acceso rapidoe), asi-
mismo, ¢l "rebote” csperade serf tambidn muy fwmportante; oi
el precadimicnto lo reolizames mis lento, se permiticd un g
quilibrio entre la bilircubing intravasculir y extravascu-
lar {adn durante la ET), debide a diche cquilibric la redue
cidn on este casoe no scrd ton impocrtonte, peroe el "rebote”
por o mismo no serd ten pronunciade’ .

Dode que se psd songre conservada en CPD, de menos de

48 horas de extraida, tos complicaciones metabdliicas y dci-
do-lbdsicas se redujeve o altepracivnes en la glucesa. Adn y
cuando na se realizaron proceodimientos cspeciales para la -

. 1 .
congcrvacian de Ja sangre ', po sc alterd ol potasio. Per g

tro lado, ol 2~0,difosfFoglicerate se presetrva mejor en este

tipo de consurvadorl4. Liomon la atencidn dos casvos de hipg
glucemia, una probablemente explicade por tardarse en la -
lectura de la glucemia {reduccidn de 18mg/dl/h on sangre ox
tralda) v ¢l otre pudo deberse a que se tratasba de producta
pacrosbmice con hiperinsulinismo concomitante va quu ta hi-
poglucemia s¢ prosentd desde antes de fa ET. Todos las ca-
sag de hiperglucenia so recuporaron sin peesentar hipoglu-
cemia reactiva, probablemente por no ser pacicotos con eri-
troblastosis ni teadencia al hiperinsuliniamo.

La wmorbilided global Fuc dei 38X, cin embacge, convie=



ne aclarar que solo en o! 153 so traté de morbilidad seria
{hipertonsién arterial, scpticemia, cnterocolitis y anemia)
y quec el tamaiie de {o muestra puede condicionar un porcentg
Je més alto del real; por lo misme, si consideromes el va-
lor minime del intervalo de canfianza del 933 para la veeda
dera proporcién, vemos que la morbilidad representa cl 8% -
{cuadro 1), misme que se cncwcntra dentro do lo esperade y
reportado por otros aulores (2-0.97).

La mortalidad inherente ol procedimiento dentro del -
scervicio previa a este trabajo, es de aproximadamente 0,907;
durante ol periodo de revision de este estudio Fue de 07, -
por lo qgue estamos dentro del porcentaje esperado y acorde
con lo reportado por otros autorcs.

Aunque hemos detectado problemas de arritmia y cspasmo
vasculer durante el procedimiento, ¢n esta revisitn no se -
presentaron dichos problemas, probablemente porque no se u-
88 rmucho la via unbilical y porque fa velocidud de infusidén
sc controld al mdximo y por supucsto, por colocacién adecua
da de catéteres y nula prescncia de alteracionces metabdli-

CuS.



_lﬁa

-

CONCLUSI ONES

1.~ La hiperbif ircubinemia es una entidad frecuente on of -
recién nacido, que en caso do amcritar exanguincotrans~

fusidn, se hard preferentemente con la primeca semana de
vida.

2.~ Para !# decisibén de exanguincotransfusién sc deben conw

siderar csencialmente: nivel sérico de biliprubinag; in-
cremento lherario Je la misma y estado del pacicntu.

2.~ Sa debe mantence une velocidad de infusidn adecuada pa-

ra ovitar altoraciones hemodindmicas y ademis, lograr u

na veduccién Sptima de la bitirrubina sérica.

#ee Si se reaoliza en forma temprans cl procedimicento, ol

~

prondstico me jora.

(X2
.

- La exanguincotransfus ién cs un procedimionto syuguro si
ge realiza en una wnidad adecudda y ¢on la monitoriza-

cién indispunsable.
Lo martalidad ioherente al procedimicento ¢s menor del 153,

7.~ Banco de sangre debe preocuporse por mandar productes a
decrados.
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Guracién de la exanguineotransfusidn: Se expresan los valorcs acu~
mulados y el indice intercuartilice gueda entre las lineas segmenta-
das {indicando ol 507 de la poblacién estudiada). 36lo luos pacientes
gque st encentraren por debajo del 252 prescntaron problemas.
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Duracién de la exanguineotransfusidn: Se expresan leos valores acu-
mulados y el fndice intercuvartilico quedo entre las !{necas scomenta-
das (indicando el 304 dc la poblacién estudiada). S6lc lus pecientes
gue se encentcaron por debagjo del 232 prescentarcea problemas.
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llematoerito posterior a lu cxanguincotransfusidn: Sc expresan los valores gcumulades.
Los valores que guedan comprendidos entre las | fncas segmentadas cerresponden a aguelios
considorades como accptables (75% de la mucstra como puede ebservarse). Los pacicentes -
yue guedaron fucra de cstos valores, presentaban anemia o policitemia scoln el casa.
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Glucemia posterior a la exanguincotransfu-
sién: Lo presente es una grifica por frecuen
cia de eluse, donde puycde apreciarse que la
gran mayorfia de pacientes presenté glucemia
normal; dos hipoglucemie (menor a -idmg/dl) y
seis hiperglucemia (mayor a L10mg/dl ).
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Marbilidad de la cxanguineotronsfusida: Se a-
i la oréfica la Frecuencic de cada una

precia on
de los compticaciones obscrvadas durante ¢l estuy

dia. Cabe mencionar que hube casos en loa que -
sc prescntd mds de una de cstas comp! icaciones.
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