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Resumen:

Las cifras de bilirrubina sérica total en el recién nacido de 35 semanas o mas de gestacion
son superiores a 25 mg/dL, se considerara una emergencia médica, por lo que la exan-
guinotransfusion debera realizarse de manera inmediata. Esta debe ser realizada sola-
mente por personal capacitado en la unidad de cuidados intensivos, evaluando siempre
los beneficios frente a los riesgos. Se recomienda que este procedimiento se lleve a cabo
con sangre total reconstituida, donde el concentrado eritrocitario tenga una vigencia
menor a cinco dias después de la fecha de su extraccion. Se reporta el caso de un recién
nacido de 40.4 semanas de edad gestacional con enfermedad hemolitica por incompa-
tibilidad a grupo sanguineo ABO al que se le realizé una exanguinotransfusion utilizando
sangre total reconstituida con un concentrado eritrocitario de 30 dias posteriores de la
fecha de extraccion.
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Total reconstituted blood “old" as an alternative use in exchange transfusion new-
born hemolytic disease

Abstract:
The total in blood of bilirubin in newborns of 35 weeks gestation o more is in greater
than 25 mg/dL, it is considered a medical emergency and the exchange transfusion

Autor para correspondencia: bonicaballero1@gmail.com (Bonifacio Caballero Noguéz).
© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



should be performed immediately. This should only be performed by trained personnel
in the intensive care unit, always weighing the benefits against the risks. The case of a
new born of 40.4 weeks of age gestation is informed with ABO hemolytic disease treat-
ment with exchange transfusion with used old reconstituted blood of 30 days. The ex-
change transfusion is a procedure with high morbidity and mortality in the
management of the hemolytic disease in the new born. To minimize the complications
mainly of metabolic type it is recommended when used fresh (< 7 days old) reconstitu-
ted blood. The case of a new born of 40.1 weeks of age gestation is informed with Rh
hemolytic disease treatment with exchange transfusion with used old reconstituted

blood of 30 days.

© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

La hiperbilirrubinemia en el recién nacido, sin el trata-
miento oportuno puede provocar dafio neuroldgico irre-
versible. A los recién nacidos que se les realizan
potenciales evocados del tallo cerebral con niveles ele-
vados de bilirrubina total sérica muestran anormalida-
des'3. La encefalopatia aguda secundaria a bilirrubina
también es llamada “Kernicterus” ha disminuido en los
ultimos afios*.

La exanguinotransfusion (ET) es un procedimiento
que se lleva a cabo para el tratamiento de la hiperbili-
rrubinemia severa, sobre todo por enfermedad hemoli-
tica aguda tanto por isoinmunizacion a grupo sanguineo
ABO o Rh en el recién nacido, para evitar la encefalopatia
secundaria a hiperbilirrubinemia. Para disminuir las
complicaciones relacionadas por la ET, se emplea sangre
total reconstituida, con un concentrado eritrocitario
(CE) menor a 5 dias de extraccion.

Este reporte presenta el caso de un recién nacido de
termino con hiperbilirrubinemia severa por enfermedad
hemolitica debida a incompatibilidad por grupo sangui-
neo ABO, al cual se le realiz6 una ET con sangre total re-
constituida con un CE de 30 dias de extraccion.

Caso clinico

Se trat6 de un recién nacido del género masculino, de
40.4 semanas de edad gestacional por fecha de ultima
menstruacion, con peso al nacer de 2 700 g, obtenido
por via abdominal mediante operacion cesarea. Madre
de 21 afios de edad, grupo sanguineo O Rh positivo, pro-
ducto deseado, procede de la G-II, P-0, A-0, C-I periodo
intergenésico de 2 afios, 7 consultas prenatales, se rea-
lizaron 3 ultrasonidos referidos como normales. Hijo
previo con antecedente de ictericia en la etapa neonatal.
Alimentacion al seno materno a libre demanda, comple-
mentada con férmula lactea artificial. Al cuarto dia de
vida extrauterina es enviado al servicio de urgencias por
presentar tinte ictérico, que inicio desde el segundo dia
de vida extrauterina, rechazo a la ingesta, fiebre no cuan-
tificada y movimientos anormales referidos como “tem-
blores”. La exploracién fisica de ingreso mostro:
perimetro cefalico de 35 cm, perimetro toracico de 33.5
cm, perimetro abdominal de 31 cm, pie de 8 cm, perime-
tro biparietal de 9 cm, talla 50 cm, temperatura 37.8 °C.
Coloracion ictérica generalizada de piel y tegumentos

(Kramer V), con datos de deshidrataciéon moderada, con
frecuencia cardiaca de 160 por minuto, frecuencia res-
piratoria de 67 por minuto. Abdomen globoso con borde
hepatico inferior a 2-2-3 cm por debajo del reborde cos-
tal derecho, con peristalsis ausente, extremidades con
llenado capilar de 3 segundos. Se inici6 reposicion hi-
drica con soluciones intravenosas. Los examenes de la-
boratorio reportaron: hemoglobina 13.5 g/dL,
hematocrito 41.3%, leucocitos 15,700 mm?, Plaquetas
287,000 mm?, no se cuantificé la cifra de reticulocitos.
La glucosa sérica fue de 78 mg/dL, creatinina 0.1 mg/dL,
urea 31 mg/dL; los electrolitos séricos fueron Na 154
mEq/L, K 4.1 mEq/L, C1 105 mEq/L, Ca 6.7 mg/dL (io6-
nico 0.39) bilirrubina sérica total (BST) 42.6 mg/dL, bi-
lirrubina indirecta (BI) 40.8 mg/dL, bilirrubina directa
(BD) 1.8 mg/dL, grupo sanguineo A Rh positivo, Coombs
directo negativo. Se solicitd sangre total reconstituida
para realizar la ET, a los bancos de sangre de la red hos-
pitalaria de apoyo. Se informé que Gnicamente se tenia
disponible un CE compatible de 30 dias de extraccién.
Por los valores de la BST y Bl reportados se decidio rea-
lizar la ET, empleando la sangre total reconstituida con
el CE disponible. La ET se realiz6 a través de un catéter
colocado por venodiseccion en la vena yugular interna
derecha, calculada a doble volumen de recambio (160
cm?/kg), con el CE diluido en plasma en una solucién con
anticoagulante de dextrosa citrato; con alicuotas de 10
cm3. No se suministrd albimina previamente o adicional
al procedimiento. Se aplic6 de manera intravenosa glu-
conato de calcio al 10%, 100 mg diluidos en 1 cm? de so-
lucién de agua estéril por cada 100 cm?® de sangre
intercambiada. La duracién para realizar la ET fue de 80
minutos; se realizaron 40 recambios (alicuotas de 10
cm?) de 43 programados, por haber sido insuficiente la
cantidad de sangre. Se decidi6 tomar ademas de las
muestras sanguineas habituales para este procedi-
miento, muestras para determinar la cifra de potasio sé-
rico al inicio de la ET, como de la sangre empleada
contenida en la bolsa, asi como cada cinco recambios (50
cm?) y al término de la misma. El procedimiento se rea-
liz6 con la autorizacion y la firma del consentimiento
bajo informacidén por parte de los padres. Las cifras de
hemoglobina, plaquetas, bilirrubinas totales, fracciones
y electrdlitos (Na, K, Ca, Mg), antes, después de la ET
como de la sangre empleada se muestran en la tabla I.



No se presentaron complicaciones durante el procedi-
miento, el neonato continu6 con fototerapia intensiva al
término de la ET. Alas 24 horas los valores de BI fueron
de 22.6 mg/dL, Na 144 mEq/L, K 4.4 mEq/L. Se trans-
fundié CE en el segundo dia posterior a la ET. Al tercer
dia los reportes de laboratorio fueron hemoglobina de
10.8, hematocrito 32%, leucocitos de 14 200, neutroéfilos
de 50.5%, linfocitos 26.7%, plaquetas de 144,000, BST
12.2 mg/dL, BI 10.2 mg/dL, BD 2.0 mg/dL. Se suspendi6
la fototerapia. Se realizd tamiz auditivo con oido derecho
0/8 (sin clara respuesta), oido izquierdo 8/8 (normal).
Se egreso al décimo quinto dia, con seguimiento en la
consulta externa del servicio de pediatria, estimulacién
temprana, neurologia y envio para realizacion de poten-
ciales evocados auditivos de tallo cerebral.

Discusion

El recién nacido de este caso habia ingresado en el hos-
pital materno donde nacié dias previos, estaba siendo
alimentado con leche materna y formula artificial para
recién nacidos de término, al cuarto dia tuvo niveles muy
elevados de BTS, con riesgo potencial de desarrollar en-
cefalopatia por bilirrubina o Kernicterus. La hiperbili-
rrubinemia por enfermedad hemolitica contintia siendo
una causa frecuente que afecta al recién nacido en la pri-
mera semana posterior al nacimiento. La prevencion de
la encefalopatia por bilirrubina se sustenta en la vigilan-
cia estrecha de todo aquel neonato que tenga factores de
riesgo para desarrollar una hiperbilirrubinemia signifi-
cativa. La fototerapia intensiva debe ser considerada

como un tratamiento de urgencia en todo aquel recién
nacido con ictericia importante y no debe esperarse a
tener los resultados de BST para iniciarla en estos casos.
También sirve como medida terapéutica inicial mientras
se espera la sangre en caso de que el paciente vaya a ser
sometido a una ET. La ET se realizara cuando los niveles
séricos de bilirrubinas se encuentren en zona de alto
riesgo o zona critica para provocar lesion encefalica,
considerando la edad gestacional y las horas de vida ex-
trauterina®®. Se recomienda que la sangre total recons-
tituida, sea lo mas fresca posible para evitar pérdida de
factores de coagulacion, acumulacién de potasio, dismi-
nucion de las plaquetas y deterioro de los glébulos rojos.
En su defecto, sangre reconstituida y lavada de acuerdo
a técnicas modernas, con el hematocrito no menor a
52% y evitar el empleo de cualquier sangre después de
7 dias.

La aplicacion de inmunoglobulina intravenosa
cuando existe incompatibilidad sanguinea a sistema
ABO, Rh u otros subgrupos que causan hiperbilirrubine-
mia severa de tipo hemolitico en el recién nacido ha de-
mostrado que reduce la necesidad de realizar la ET. En
este caso no se aplicé inmunoglobulina por no contar
con este recurso en el hospital’. Aunque existen trabajos
que demuestran una reduccion significativa de la nece-
sidad de realizar ET en aquellos recién nacidos tratados
con inmunoglobulina intravenosa, la aplicabilidad de los
resultados hasta la fecha es limitada. El nimero de es-
tudios y recién nacidos incluidos es pequefio y ninguno
de los estudios ha sido de alta calidad metodoldgica. Se

Tabla I.
Valores de hemoglobina, plaquetas bilirrubinas y electrolitos (Na, K, Ca), previos y posteriores a la
exanguinotransfusion y de la sangre empleada.

Parametros Valores previos

Hemoglobina (Hb) g/dL 13.5
Leucocitos mm? 15 700
Plaquetas mm? 287 000

B|I|rrub|rr17?97§[|ca total 426
Bilirrubina indirecta mg/dL 40.8
Bilirrubina directa mg/dL 1.8
Sodio (Na) mEq/L 154
Potasio (K) mEq/L 4.1
Calcio (Ca) mEq/L 6.7

Valores de la bolsa de

Valores posteriores
sangre empleada

9.6 13.3
10 200 468
90 000 1020

234 14

22.1 1.2

1.3 0.2

139 148

4.6 10.9

8.8 ND

ND= no determinada



necesitan estudios adicionales bien disefiados antes de
que se pueda recomendar el uso sistematico de la inmu-
noglobulina intravenosa para el tratamiento de la hiper-
bilirrubinemia por enfermedad hemolitica isoinmune.
Hsiay cols, en el afio de 1952 report6 que el 50% de los
recién nacidos con diagnoéstico de eritroblastosis fetal
que tuvieron niveles séricos de bilirrubina total 230
mg/dL presentaron encefalopatia hiperbilirrubinemica®.
La incidencia de encefalopatia secundaria a hiperbilirru-
binemia se encuentra entre 1 en 100 000 a 1 en 1 000
000 recién nacidos que superen los niveles de bilirru-
bina sérica total 2 20 mg/dL, con un 10% de mortalidad
y una morbilidad del 70% en los nifios que sobreviven®’.
La enfermedad hemolitica en el recién nacido tiene una
baja incidencia sobre todo en paises con un sistema de
salud bien consolidado, sin embargo continua siendo un
problema de salud en aquellos paises considerados en
vias de desarrollo. La incompatibilidad a sistema san-
guineo ABO continua siendo la causa mas frecuente de
enfermedad hemolitica en paises industrializados. La ET
en el siglo pasado fue un procedimiento comun, reali-
zado basicamente en los recién nacidos con enfermedad
hemolitica severa por isoinmunizacién a Rh. Hoy el nu-
mero de recién nacidos que llegan a requerir ET es
mucho menor y en muchas UCIN solamente se realizan
unos cuantos procedimientos en el transcurso de un
ano'’. La ET estd indicada para evitar la neurotoxicidad
por bilirrubina cuando otras medidas terapéuticas no
resultan ser suficientes. Las secuelas de tipo neuroldgico
se presentan entre un 5 a 10% de los sobrevivientes!®.
La morbilidad y mortalidad relacionada con la ET se
debe a las enfermedades de base que presenta el recién
nacido y solo unos cuantos casos se consideraran direc-
tamente asociados a la realizacion del procedimiento!?
La enfermedad huésped versus injerto complicacidon
rara pero fatal que ocurre en algunos pacientes por la
transfusion de hemoderivados, por lo que la ET es un
factor de riesgo potencial®®. Los valores de bilirrubina
en sangre para llevar a cabo una ET que establecid la
Academia Americana de Pediatria redujeron el nimero
de recién nacidos de 35 semanas o mas de gestacion que
pudieran ser sometidos a este procedimiento*. Con
estos criterios varios paises redujeron el porcentaje de
ET del 8.2% al 2.7%, aunque las causas para llevar a
cabo este procedimiento actualmente ya no estan rela-
cionadas por la enfermedad hemolitica debida a incom-
patibilidad a Rh o grupo ABO'®. Los riesgos asociados a
la ET son bajos en recién nacidos de término, en repor-
tes sobre eventos adversos durante o al término de este
procedimiento, estos ocurrieron de 3 a 4 casos por cada
1 000 ET realizadas!®'’. Los criterios considerados aun
a principios de este siglo para realizar la ET se relacio-
naban con la presencia de anemia severa (<11 g/dL), va-
lores de bilirrubina en sangre del cordén por arriba de
>4.5 mg/dL, el incremento horario de los niveles de bi-
lirrubina en sangre de 1 mg/dL/h y en algunas institu-
ciones incrementos de 0.5 mg/dL/h. El nivel de
bilirrubina sérica que justificé el incremento de la ET en
recién nacidos con enfermedad hemolitica fue el de 20
mg/dL. El apego estricto a este valor de bilirrubina sobre

todo la fraccion indirecta 220 mg/dL se le llamo viginti-
fobia, miedo al 20%. En el caso que se presenta se deci-
di6 realizar la ET con una sangre total reconstituida con
un CE de 30 dias de extraccion, porque era la tnica dis-
ponible. Se valoré el riesgo versus beneficio al utilizar
una sangre reconstituida con un CE mas “viejo”. Para mi-
nimizar el riesgo de complicaciones de la ET se reco-
mienda en lo posible utilizar sangre total reconstituida
con un CE idealmente menor a 3 dias de extracci6n®. Al-
gunas instituciones hospitalarias recomiendan el em-
pleo de CE para reconstituir la sangre sea menor a 7 dias
de extraccion. En México para minimizar el riesgo de hi-
perkalemia se recomienda que el CE con que se realice
la reconstitucién deba ser menor a cinco dias de extrac-
cién?®. La ET es un procedimiento utilizado con éxito,
con la finalidad de disminuir los niveles de BST del es-
pacio intravascular, para eliminar eritrocitos sensibili-
zados con anticuerpos y para tratar de extraer al mismo
tiempo dichos anticuerpos. Se decidi6 realizar la ET en
el caso que aqui se describe, debido a los niveles eleva-
dos de bilirrubina (42.6 mg/dL) y los factores de riesgo
con los que curso el paciente para el desarrollo de ence-
falopatia por bilirrubina. Dentro de las complicaciones
asociadas con la ET estan las alteraciones hemodinami-
cas, cardiovasculares, hematolégicas, infecciosas, inmu-
noldgicas y metabdlicas como la hiperkalemia?! 2% en
este caso no existio evidencia de algin evento adverso
de tipo metabdlico asociado con las cifras de potasio, du-
rante o posterior a la realizacién de la ET. Ya que el valor
previo de 4.1 mEq/L solo se increment6 a 4.6 mEq/L al
terminar el procedimiento, a pesar que el valor del
mismo en la bolsa era de 10.9 mEq/L. Esto resulta sig-
nificativo, ya que teéricamente la hemdlisis que se pre-
senta en los eritrocitos de la sangre almacenada
incrementa notoriamente con el paso de los dias. Otra
circunstancia a considerar es que la sangre reconstituida
utilizada en este caso contenia citrato-fosfato-dextrosa
como anticoagulante. Se presentaron cambios significa-
tivos en los valores reportados para el sodio y calcio al
inicio y como al término de la ET. La experiencia para re-
alizar la ET ha disminuido en muchos paises. Este pro-
cedimiento poco a poco se dejard de realizar por el
avance y mejora de nuevos tratamientos que intervienen
en el metabolismo de la bilirrubina-#’. Sin embargo la
ET debera ser considerada en todo aquel recién nacido
con niveles séricos de bilirrubina elevados de acuerdo a
su edad gestacional, horas de vida extrauterina, con fac-
tores de riesgo de producir encefalopatia?. Las guias de
referencia deben ser utilizadas solo como referencia, in-
dividualizando el manejo en cada recién nacido?3°,

El prondstico en el desarrollo neuroldgico del recién
nacido, estara intimamente relacionado con los niveles
séricos de BST, factores asociados que incrementen el
riesgo de neurotoxicidad, por lo que se sugiere un ma-
nejo agresivo, con el empleo de farmacos, fototerapia in-
tensiva y la realizacion de la exanguineotransfusion con
sangre total no necesariamente con CE menor a cinco
dias de extraccidn.

Este trabajo tiene como finalidad romper con un pa-
radigma y solo en condiciones “excepcionales”, para re-



alizar la ET si con ello se logra evitar el dafio neuroldgico
secundario por la hiperbilirrubinemia.

Solo existe a la fecha un caso reportado en la litera-
tura médica, por enfermedad hemolitica debida a incom-
patibilidad por Rh, donde se emple6 en CE mayor a cinco
dias de extraccidn para realizacién de una ET?.

En México la donaciéon de sangre es altruista, la cul-
tura de la donaci6n atin no es un proceso que se encuen-
tre bien consolidado. Sin embargo la gran necesidad de
los distintos derivados sanguineos tiene una alta de-
manda, para una poblacién calculada cercana a los 25
millones de habitantes en la ciudad de México y sus
areas conurbadas, lo que explica por qué en ocasiones,
no se tengan reserva suficiente en los bancos de sangre
de las unidades hospitalarias.
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