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Exanguinotransfusion. Riesgo evitable

Luis Medina, Yony Gutiérrez, Nelly de Martinez

Maternidad Concepcion Palacios, Caracas

RESUMEN

En la Maternidad Concepcion Palacios, realizamos
este estudio prospectivo durante los meses de noviembre
de 1992 hasta abril de 1993, con el objeto de verificar la
hip6tesis de que los neonatos sometidos a exanguinotrans-
fusion tienen alto riesgo de morbi-mortalidad, el cual
pudiera ser minimizado si formalizamos la indicacién de
este procedimiento.

Se evaluaron todas las exanguinotransfusiones
solicitadas durante este periodo de tiempo y encontramos
qgue la principal indicacion fue la hiperbilirrubinemia, en
un 82,35% de las veces, de las cuales el 15,11% fueron de
origen inmunolégico. La edad de aparicion promedio de
la ictericia fue a las 27 horas de vida, con un valor de
bilirrubina total indicativo del procedimiento de 17,6
mg%. Las exanguinos se realizaron entre las 6 horas y
los 15 dias de vida con un promedio de 72 horas.
Registramos una mortalidad del 20,29%, la cual es
estadisticamente significante mayor que la mortalidad
neonatal institucional ocurrida en nuestro hospital du-
rante el lapso estudiado (P < 0,01). EI grupo de los
neonatos pretérmino pequefos para su edad gestacional
fue el grupo méas afectado (P < 0,01). Observamos
también una asociacidon significante en cuanto a la
realizacion de exanguinotransfusiones en el grupo de los
neonatos menores de 2 500 g (P < 0,01).

La complicacién mas frecuente del procedimiento fue
la sepsis en el 21,95% de las veces, y los gérmenes
sefialados con mas frecuencia fueron Klebsiella sp. y
Candida albicans.

Notamos que existe premura en la indicacién y poste-
rior realizacion de este riesgoso procedimiento y
sugerimos que un juicio integral del paciente y no sélo
valores aislados de bilirrubina deben ser tomados en
cuenta a la hora de realizar una exanguinotransfusion.

Palabras claves: Exanguinotransfusion; riesgos.

INTRODUCCION

La exanguinotransfusién es el método mas
utilizado para el tratamiento de la hiperbilirru-
binemia severa en los recién nacidos, es sumamente
eficaz pero continta siendo un procedimiento de
elevado riesgo de morbi-mortalidad para los nifios
sometidos a esta técnica.

Revisando el nUmero de exanguinotransfusiones
practicadas en nuestro centro de trabajo, observamos
gue durante 1985 se realizaron 295, para 1987 se in-
crement6 a 2 009, en 1988 se realizaron 900 y para
1989 se practicaron 1 001 exanguinotransfusiones.
En vista del elevado nimero de este tipo de proce-
dimientos realizados anualmente en la Maternidad
Concepcién Palacios (MCP), nos propusimos ave-
riguar la incidencia actual y las indicaciones para la
realizacion de este riesgoso, caro, pero util proce-
dimiento, asi como sus complicaciones.

La finalidad es establecer criterios precisos para
su formal indicacion y reducir de este modo el
riesgo al paciente y el coste que significa para una
institucion de salud la preparacion del hemoderivado.

MATERIAL Y METODO

El estudio fue realizado en el Departamento de
Pediatria de la MCP, en las areas de Retenes Gen-
erales y Especiales. De forma prospectivay durante
un periodo de seis meses, desde el 1° de noviembre
1992 hasta el 30 de abril de 1993, estudiamos todos
los recién nacidos de ambos sexos, de edad
gestacional y peso variables, a quienes
independientemente de la causa, les fue solicitada
sangre para practicarles exanguinotransfusion en un
total de 102 oportunidades.

Para la recoleccion de datos utilizamos un
protocolo que permiti6 obtener la siguiente
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EXANGUINOTRANSFUSION. RIESGO EVITABLE

informacion: edad materna, gestacién, paridad, edad Este total de 82 exanguinos realizadas a 69
gestacional, tipo de parto, sexo, peso, talla al nacer, neonatos es nuestro grupo estudio y el grupo control
antecedentes obstétricos, edad de aparicion de lasera el total de nacidos vivos en la MCP durante el
ictericia, valor inicial de la bilirrubina, valor in- mismo tiempo.

dicativo del procedimiento, valores pre y post exan- gexgo

guino, via utilizada, duracién de la intervencion,
cantidad de sangre solicitada y recambiada, com-
plicaciones, grupo sanguineo materno y del recién
nacido, evoluciéon subsiguiente al procedimiento y
diagnosticos de egreso. EIl paciente ingresaba al
estudio una vez que conociamos que se le habia so-
licitado una exanguinotransfusién y luego fueron Pesoy talla

registrados los datos diariamente hasta su egreso. Del analisis de la muestra obtuvimos que el peso
En caso de muerte se anotaron los reportes de ana-promedio fue de 2 480 g, con un rango inferior de
tomia patologica. 830 g vy el superior de 4 760 g. El promedio de la

Una vez recolectada la informacion se procedi¢ t@lla de los 86 neonatos fue de 45,75 cm, con un
a su clasificacién y analisis respectivo. Se escogi6 |Imite inferior de 32 cm y el superior en 55 cm.
la prueba del Chi cuadrado y prueba de Yate parala  En cuanto al peso, comprobamos una asociacion
evaluacion estadistica de la muestra (1). Se presentéestadisticamente significativa en cuanto a la
lainformacion en forma de cuadros representativos. realizacion de las exanguinotransfusiones en el grupo
Los datos antropométricos fueron relacionados d€ neonatos menores de 2 500 g, con respecto al

con las tablas de Lubchenco y Battaglia (2), 9rUPO de mayores de 2 500 g, relacionandolos con el
clasificando los neonatos en cada una de las total de nifios nacidos en la MCP durante el mismo

siguientes categorias, las cuales relacionan pesoPeriodo estudiado (Cuadro 2).
con edad gestacional: AEG: adecuado a su edad
gestacional, PEG: pequefio para su edad gestacional
y GEG: grande para su edad gestacional. La edad
gestacional fue calculada por el método de Capurro
(Ballard-modificado) (3), que se utiliza con
regularidad en nuestro hospital.

Del total de 69 pacientes incluidos en el estudio,
38 (55,07%) fueron varonesy 31 hembras (44,93%),
diferencia no estadisticamente significante, (P >
0,05) con respecto a la poblacion de nacidos vivos
en la MCP durante ese lapso.

Cuadro 2

Cuadro comparativo por peso

>2500¢g <2500g Nacidos
Vivos
RESULTADOS N° % N© %

No exanguinados 15 777 85,76 2637 14,34 18 408

La poblaciéon estudiada estuvo conformada por
P P Exanguinados 33 47,82 36 52,17 * 69

86 neonatos de sexo, peso, edad gestacional y pa-

tologia variables a quienes se les solicitaron 102 1.i41es 15 804 85,53 2 673 14,46 18 477

exanguinotransfusiones por diversas causas, de las

cuales se realizaron 82 en total a 69 neonatos. El* (p <0,01)

Cuadro 1, muestra el nimero de procedimientos

indicados, realizados y omitidos luego de haber sido

solicitados. En latabla anterior observamos que el 14,46% de
los nifios nacidos en la MCP durante el lapso

Cuadro 1 estudiado, tienen un peso igual o menor de 2 500 g;
Exanguinotransfusiones. pero con este grupo menor de neonatos se realizo el
Solicitadas, realizadas y omitidas 52,17% de las exanguinos.
Exanguinotransfusiones Via de obtencién del producto

Primera Segunda  Tercera Total Del total de pacientes estudiados, fueron

Solicitadas 86 15 1 102 obtenidos 68 por via vaginal (79,1%), de los cuales
Realizadas 69 12 1 82 12 fueron instrumentales y 6 podalicos. Cesareas se
Omitidas 17 3 0 20 realizaron en 18 casos (20,9%).

50 Vol. 102, N° 1, marzo 1994



MEDINA L, ET AL.

Gestacion y paridad Cuadro 4

En el Cuadro 3 se muestra la distribucidon por

gestaciéon y paridad de toda la poblacion estudiada. Edad de aparicion de ictericia

Edad de aparicion casos %
Cuadro 3
) ) » ) Al nacer 8 11,59
Incidencia por gestacion y paridad Primeras 24 horas 16 23,18
25-72 horas 30 43,47
Gesta % Para % > 72 horas 15 21,73

I 17 24,63 20 28,98

1 11 14,94 16 23,18
>l 41 59,42 33 47,82 El promedio de aparicién de la ictericia para el
grupo que la presenté en las primeras 24 horas fue de
14 horas, asi mismo para el grupo afectado luego de
las primeras 24 horas, el promedio de aparicion fue

Total 69 69

de 36 horas.
No encontramos diferencia significativa en el
grupo estudiado en cuanto a paridad y gestaciéon con Valores de bilirrubina
respecto a la poblacion total de nacidos vivos con la
cual se Compar()_ Bilirrubina total

Edad materna Promedio indicacion de exanguino 17,60 mg%

El promedio de edad de las madres de los neonatos  Promedio pre-exanguino 19,03 mg%
estudiados fue de 26,46 afos, con un limite maximo Promedio post-exanguino 10,25 mg%
de 42 afios y un limite minimo de 14 aflos. S6lo hubo

3 casos productos de primigestas precoces (4,34%),  Qpservamos una reduccion del valor de bilirru-
y 11 casos en afosas (15,94%), y el mayor nUmero pina de un 53,89% debido a la exanguinotransfu-
de los casos 55 (79,71%), se presentaron en productoSgjgn. También determinamos que en 33 opor-
de mljjeres cuyas edades oscilaban entre los 18 y l0Stnidades (38,37%), el valor reportado por el la-
34 afios. boratorio como pre-exanguino fue menor que el
Edad gestacional valor previo con el cual se solicité la sangre para

Observamos un predominio evidente de las realizar el procedimiento.
exanguinotransfusiones en el grupo de los adecuadosindicaciones de exanguinotransfusion

para edad gestacional (AEG) 53 casos (76,81%), 14 pe |os 102 procedimientos indicados, en 84 de
casos en el grupo de los pequefios para su edadg|ps (82,35%), la indicacion fue por hiperbi-
gestacional (PEG) (20,28%) y s6lo 2 casos entre |0s |jrrypinemia, luego sepsis e hiperbilirrubinemia en
grandes para su edad gestacional (GEG) (2,89%). g casos (7,84%) y en tercer lugar, sepsis en 7 casos
Patologia obstétrica (6,86%).

En las historias maternas de la poblacién La exanguino se decidi6 a las 72 horas en
estudiada observamos que no habian antecedentespromedio, y fue realizada a las 83 horas 40 minutos,
en 25 casos (36,23%), en el resto de los 44 casos concon un intervalo de tiempo entre uno y otro de 10
patologia obstétrica (63,76%), observamos con mas horas 40 minutos.
frecuencia: hipertension arterial, 15 casos (21,73%); via utilizada
madres Rh(-), 14 casos (20,28%); ruptura prematura
de membranas, 11 casos (15,94%); sufrimiento fetal
agudo, 10 casos (14,49%) y otras causas (22%).

De las 82 exanguinotransfusiones realizadas a 69
neonatos, se practicaron 71 de ellas (86,55%) a
través de la vena umbilical, 8 a través de flebotomia

Edad de aparicion de la ictericia (9,30%), y por via arteria-vena umbilical 3 casos
El momento de aparicion clinica de la ictericia (3,48%).
fue variable, la representamos en el Cuadro 4. Duracion del procedimiento

El tiempo utilizado fue variable, en 46 casos
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(56,09%) no existe reporte de duracion; 19 veces se practica de la exanguinotransfusion en 45 casos
practicé en una hora (23,17%), en 9 oportunidades (65,21%), s6lo 24 de los nifios exanguinados egre-
su duracién fue menor de una horay en 8 de ellas sesaron con el diagnéstico de hiperbilirrubinemia.
prolong6 por mas de una hora. Las causas mas frecuentes de morbilidad en la mues-
Cantidad de sangre solicitada y recambiada tra estudiada fueron: sepsis, 35 casos (50,72%);
s . . . , transtornos metabdlicos, 10 (14,49%) y sindrome de
e exanguino la misma cantidad enviada desde el

Banco de Sangre en 61 oportunidades (74,39%). dificultad respiratoria, 8 casos (11,59%).

Las razones por las cuales no se realizé el recambio  El promedio de estancia fue de 14 dias, con un
completo en los 21 casos restantes fueron: problemas’ango entre 2y 35. Se mantuvieron los pacientes en
con los catéteres, 8 casos (9,7%); presencia de ap-fototerapia entre 2'y 9 dias, con un promedio de 5.
neas, 4 pacientes (4,87%); hipotermia, 3 casos En la muestra estudiada, del total de 35 casos de
(3,65%); desconocidas, 6 casos (7,31%). sepsis, se comprobd el diagnéstico en 5 oportuni-
Grupos sanguineos dades (14,28%), de los cuales 5 veces por Klebsiella

. . sp. y en un caso, Candida albicans.
Apreciamos que de los 86 neonatos a quienes se .

les solicitd exanguinotransfusion, 41 de ellos Mortalidad

(47,67%) presentaron incompatibilidad sanguinea. De los 69 neonatos exanguinados, fallecieron 18

En nuestra muestra participaron dos neonatos con (26,08%), distribuidos segun pesoy edad gestacional
antecedente de transfusién intrauterina. Los tipos de la siguiente manera: 8 casos (44,44%), eran

de incompatibilidad que se presentaron con mas pretérminos pequefios para su edad gestacional; 8
frecuencia fueron: casos (44,44%), también pretérminos, pero ade-

cuados para su edad gestacional y 2 casos (11,12%),

Incompatibilidad Casos % a términos adecuados para su edad gestacional. Es
decir el 88,88% de los neonatos exanguinados y
De grupo: 27 31,39 fallecidos fueron prematuros.
O+A+ 23 26,74 Del grupo de los pretérminos pequefos para edad
. O+B+ 4 4,65 gestacional que fallecieron, los diagnésticos in-
De tipo Rh:o-o+ 154 156’8217 cluyeron: sepsis, 8 casos (100%); policitemia, 5 ca-
Otros 9 101,46 sos (todos con antecedente de recambio parcial)
Madres sensibilizadas 5 5.81 (62,5%); y apneas, en 3 casos (37,5%). En nuestra
Madres no sensibilizadas 9 10,46 muestra de neonatos exanguinados, decidimos agru-

Deltotal de las 14 incompatibilidades sanguineas

par todos los nifios de bajo peso (menos de 2 500 g),
y comparar la mortalidad neonatal de este grupo con
los no bajo peso (igual o mayor a 2 500 g), y

observamos que la mortalidad en los nifios de bajo

gue se acompafaron de la prueba de Coombs posmva,peSO es significantemente mayor con respecto a la

8 eran del tipo Rh (57,14%), y 5 (35,71%) eran del
tipo ABO. Observamos que en 2 oportunidades, la
prueba de Coombs reporté positiva siendo madre e
hijo isogrupos, pero no se realizaron estudios
hematoldgicos para explicar la causa de la reaccion.

Llama la atencién, que en los casos de incompa-
tibilidad de grupo, es mas frecuente la reactividad
del Coombs directo realizado al nifio que la prueba
indirecta realizada a la madre, en los casos de
incompatibilidad de tipo Rh, el Coombs indirecto y
el directo tienen una reactividad similar en la madre
y el nifio.

Evolucién subsiguiente al procedimiento

Del total de 69 neonatos exanguinados, obser-
vamos patologia neonatal relacionada o no con la
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mortalidad en el grupo de > 2 500 g (P < 0,01). Se
presenta esta relacion en el Cuadro 5.

Cuadro 5

Mortalidad entre grupo de bajo peso
y no bajo peso exanguinados

Pacientes exanguinados

Peso(Q) Vivos Muertos  Total
<2500 20 16 36
> 2500 51 18 69
(P <0,01)
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Evidenciado que hay asociacion significativa
entre la mortalidad de los nifios de bajo peso y la
practica de exanguinotransfusion en ellos, nos
propusimos averiguar si existia relacion significante
entre mortalidad y la realizacién del procedimiento,
asi comparamos la mortalidad neonatal en la MCP
ocurrida en ese lapso y la mortalidad en el grupo de
neonatos exanguinados y encontramos que existe
asociacion estadisticamente significante entre el
procedimiento y la incidencia de mortalidad. Los
datos se presentan en los Cuadros 6y 7.

Cuadro 6

Mortalidad neonatal y mortalidad
en el grupo exanguinado

Exanguinados

NO % Si % Total
Vivos 18 426 96,8 51 73,91 18 477
Muertos 597 3,2 18 26,08 615
Total 19 023 69 19 092
Cuadro 7

Distribucion por edad gestacional.
Relacién total exanguinados (muertos)

Edad PEG AEG GEG
gestac
Muert Muert Muert Total Muertos
Preter 10 8 25 8 35 16
A term 7 0 22 2 3 0 32 2
Post t 2 0 2 0
Total 17 8 66 10 3 0 69 18
47,05% 21,27% 0% 26,06%
DISCUSION

El grupo de nifios estudiados en este trabajo,
corresponde a una muestra representativa de la
poblacién atendida en la MCP, escogidos indepen-

dientemente de edad materna, sexo, peso, talla, edad

gestacional, patologia obstétrica o neonatal. Du-
rante el lapso de noviembre de 1992 hasta abril de
1993 (ambos incluidos), en nuestro centro de trabajo
se reportaron 18 494 nacidos vivos, de los cuales a
86 de ellos les fue solicitada exanguinotransfusion

Gac Méd Caracas

por lo menos en una oportunidad, y este fue el
criterio que prevaleci6 para formar parte del estudio.

En Venezuela, se han realizado diversos trabajos
sobre el tema (4-8), relacionados con su uso en
eritroblastosis y en sepsis, pero no encontramos en
la bibliografia consultada un estudio sobre el riesgo
del procedimiento. Sobre ictericia neonatal se ha
escrito, hablado y discutido durante méas de un siglo,
desde 1875 cuando Orth observé el pigmento
bilirrubinico en el cerebro de nifios muertos con
ictericia severa. Enlos Ultimos tiempos han surgido
preguntas basicas las cuales persisten sin una
respuesta clara, como son: ¢(Cbémo evaluamos el
riesgo de la hiperbilirrubinemia? ¢Cuél es el
mecanismo de encefalopatia por bilirrubina? ¢ Dafa
la bilirrubina el cerebro de nifios sanos a término?
(9). La hiperbilirrubinemia es probablemente el
diagndstico médico méas comun en el recién nacido
y se observa con mas frecuencia en el pretérmino.

El objetivo del tratamiento es evitar la neuro-
toxicidad producida por la bilirrubina, concretamente
la ictericia nuclear (10). En base a esto se han pro-
puesto diversidad de tratamientos, pero continda
siendo la fototerapia la forma terapéutica mas
utilizada y efectiva (11), y la exanguinotransfusion
por su rapida accion sigue siendo de gran utilidad
para el manejo de la hiperbilirrubinemia severa.
Desde 1954 cuando Hsiay Gellis (12) recomendaban
tomar el valor de la bilirrubina de 20 mg% como
indicacion para la practica de exanguinotransfusion
en los recién nacidos con enfermedad hemolitica,
este procedimiento se ha utilizado en forma a veces
indiscriminada y sin un criterio especifico para su
uso, especialmente en los neonatos a término, sanos,
quienes no estan enfermos, sino que simplemente
estan ictéricos (13), es entonces realizada como
practica estandar, lo cual hace que una norma clinica
mal disefiada o entendida, en lugar de ser una buena
guia para los médicos que carecen de tiempo,
curiosidad o pericia pararealizar sus propios analisis
sobre la dificultad de los problemas clinicos, puede
serresponsable de tratamiento inadecuado para miles
de pacientes (14); aun continuamos observando en
los libros de texto de Pediatriay Neonatologia “guias
para el uso de la exanguinotransfusion” (10-12).

En nuestro trabajo observamos una disminucion
en el numero de exanguinotransfusiones con respecto
alaelevadisima cifra de afios anteriores y concluimos
gue quizas se deba a la labor realizada por el Post-
grado de Neonatologia, el cual ha creado conciencia
en los residentes acerca de la importancia de un
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criterio global y preciso para su indicaciéon, y de valor de bilirrubina al cual debe ser practicada una
toda la gama de complicaciones que surgen de la exanguinotransfusién, y no debe ser tomado en
practica de la exanguinotransfusién. No obstante, cuenta un valor aislado de bilirrubina para solicitar
continuamos observando un nimero elevado de so- el procedimiento, asi concordamos con Lucey (20),
licitudes (aproximadamente unadiaria), buena parte quien escribié en 1982: “No hay un “nivel”,

de ellas innecesarias, lo cual queda demostrado al probablemente nunca hubo un “nivel”, ni habra un
evidenciar (Cuadro 1), que 20 (19,60%) de estas “nivel’. Observamos en estudios revisados (1,19-

solicitudes, se omitieron antes de su realizacion
debido en su mayoria a errores en la apreciacion
terapéutica; no esta demas recordar, que la
preparacion de este hemoderivado implica gasto en

23), que para niveles inferiores de bilirrubina total
iguales o menores a 24 mg%, en nifios con peso me-
nor de 2 000 g no se ha demostrado dafio al sistema
nervioso central, audicion, ni desarrollo psicomotor.

material, trabajo y tiempo, irrecuperable en los casos
de omisiones.

No encontramos diferencias significantes (P
>0,05), en cuanto a la distribucion por sexo,
antecedentes obstétricos, via de obtencién del
producto, edad materna, gestacién, paridad y
patologia neonatal con respecto a la poblacion de titucién.
nifios nacidos en la MCP durante ese tiempo. La via de realizacién mas utilizada fue la vena

En el Cuadro 2, demostramos que en la MCP las umbilical en 86,55%, ya que la mayoria de las veces
exanguinotransfusiones son mas frecuentes en los el procedimiento fue realizado por un solo médico.
neonatos con un peso menor de 2 500 g (P < 0,01), Si se usa la forma isovolumétrica (arteria y vena
sin diferencia significativa entre los pretérminoy el umbilical), descrita ésta como mas fisiolégica
grupo de los a término, siendo minima la indicacion (15,24), necesita del concurso de 2 especialistas, y
en los post-maduros y los grandes para su edad fue realizado en so6lo 3 oportunidades. Siendo el
gestacional, en quienes el metabolismo hepatico es tiempo ideal de una hora con el cual se realiz6 en
mas maduro que en los otros neonatos en los cuales23,17% de las veces, no podemos inferirinformacion
esa peculiaridad transitoria de inmadurez hepéatica de las historias, ya que desgraciadamente no hubo
existe (15). referencia de este dato en el 56% de las revisadas.

En este estudio casi en un 80% de los neonatos  El hecho de que se reporten 45% de exanguino-
aparecio la ictericia antes de las 72 horas, lo cual es transfusiones con complicaciones, demuestra el
lo referido por la literatura estudiada (15-17). potencial mérbido que implica este procedimiento,

Aun cuando esta demostrada una falta de pre- mas aln cuando demostramos que estadisticamente
cision en las determinaciones de laboratorio de €S mas frecuente la mortalidad entre el grupo de los
bilirrubina sérica, especialmente a elevadas exanguinados con respecto a los no exanguinados
concentraciones (18), observamos que el promedio (Cuadros 2y 6) (P<0,01), ademas comprobamos que
del valor con el cual indicaron el procedimiento fue €N el grupo de los neonatos de bajo peso exan-
de 17,06 mg% de bilirrubina total y en 38,37% de los guinados, la mortalidad es estadisticamente supe-
casos el valor pre-exanguino fue menor que el valor fior que en cualquier otro grupo estudiado (Cuadros
con el cual se solicité la exanguinotransfusion. Cifras 2Y 7) (P<0,01).
éstas mucho menores que las propuestas en trabajos Observamos también que en el 52,33% de los
como el de Newman y Maisels (19), quienes sugieren casos exanguinados no habia incompatibilidad
mantener la bilirrubina en niveles de 23,4 mg% y sanguinea. Entre los 41 casos conincompatibilidad,
hasta 29,2 mg% en nifios sin enfermedad hemolitica, s6lo 14 (20,28% del total de exanguinados),
y enlos casos de hemdlisis entre 17,5y 23,4 mg% de presentaron prueba de Coombs positiva, es decir
bilirrubina total usando para ello fototerapia, sospecha de enfermedad hemolitica. De estos, 8
evitando de este modo exanguino-transfusiones eran productos de madre Rh(-) y 5 del tipo ABO, lo
innecesarias. cual coincide con Serrano (25), quien explica que
desde finales de los afios 60 con la introduccion de
lainmunoglobulina Rh, se hizo posible la prevencion
de sensibilizacién al Rh en el 90% de los casos, la

La indicacion mas frecuente (82,35%), fue la
hiperbilirrubinemia, como ya suponiamosy el tiempo
de 10 horas y 20 minutos entre el momento de
solicitud y posterior realizacién de la exanguino-
transfusién, es el promedio de tiempo de espera por
la preparacion del hemoderivado en nuestra ins-

También compartimos el criterio de otros autores
en cuanto a que es imposible fijar un nivel critico del
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cual es la razén para observar mayor incidencia de
incompatibilidades del tipo ABO que del tipo Rh.
No obstante, durante la realizacion del trabajo
pudimos observar una escasa prevencion de la
isoinmunizacion de las madres Rh(-), debido quizas
al elevado coste de la inmunoglobulina Rh, lo cual
origina un incremento del riesgo de enfermedad
hemolitica en préoximos embarazos.

Los resultados de nuestro estudio indican que el
elevado riesgo de morbi-mortalidad que significa la
préactica de la exanguinotransfusion, principalmente
en el grupo de los neonatos de bajo peso, debe ser
tomado en cuenta a la hora de decidir su realizacion.
El objetivo del tratamiento es evitar la encefalopatia
bilirrubinica, pero no esta demostrado que el aumento
de bilirrubina per se sea el responsable del dafio
cerebral, auditivo o de déficit del desarrollo psico-
motor, ni siquiera con valores elevados de bili-
rrubina. Podemos establecer como criterio que en
nifios a término, sin evidencia de enfermedad
hemolitica definitivamente no esta justificada la
realizacién de exanguinotransfusién lo cual es
potencialmente caro y peligroso. En el prematuro,
debemos evitar ciertas condiciones que predisponen
al nifio a sufrir de ictericia nuclear, como son la
hipotermia, la acidosis, la hipercapnia, la hiper-
osmolaridad, la hipoxia, la sepsis y la hipo-
albuminemia, ya que son estos estados patoldgicos
los que permiten la apertura de la barrera hemato-
encefalica.

No es aceptable que la decisién de la realizacion
de una exanguinotransfusion se limite a la practica
estandar de comparar los valores de bilirrubina con
una “guia préactica para el uso de la exanguino-
transfusién”, su indicacion debe ser el producto de
un andlisis exhaustivo de cada caso en particular y
evaluar los riesgos y beneficios de su practica
basados en un conocimiento preciso de dicha técnica.
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L, . de datos. N
La Gaceta Médica de Caracas hace 100 afios

“UNIVERSIDAD CENTRAL
PROGRAMA DEL CURSO DE OBSTETRICIA
1893- 1893

I. Anatomia de los 6érganos de la generacion.
1° Pelvis.
2° Organos genitales.

Patologia de la prefiez.
1° Enfermedades de la mujer embarazada indepen-
dientes de la prefiez.

3° Mamas. 2° Enfermedades de la mujer embarazada dependien-
Il. Fenémenos fisioldgicos. tes de la prefiez.
1° Pubertad, Nubilidad, Ovulacion, Menstruacion. 3° Enfermedades del huevo.
2° Fecundacion, Esterilidad. 4° Enfermedades del feto.
Il. Prefiez fisioldgica. 5° Aborto.
1° Modificaciones del organismo materno. 6° Prefez extra-uterina.
2° Embriogenia, Desarrollo del huevo. VI Patologia del parto. - Distocia.
3° El feto. 1° Distocia materna.
4% Signos y diagnéstico de la prefiez. 2° Distocia fetal.
5° Prefieces multiples. 3° Monstruosidades.
6° Higiene de la prefiez. VIl Operaciones obstetricales.
7° Interrogatorio de la mujer embarazada. 1° Version.
IV Parto fisioldgico. 2° Forceps. - Palanca.
1° Causas del parto. 3° Parto prematuro artificial.
2° Fendmenos precursores del parto. 4° Aborto provocado.
3° El trabajo. 5° Operacion cesarea.

4° Fendmenos mécanicos del parto. - Presentaciones 6° Embriotomia, Craniotomia, Cranioclasia, Cefalo-
y Posiciones. tripsia, Basiotripsia.

5° Presentacion de la extremidad cefalica. 7° Sinfiseotomia. - Isquio-pubiotomia.
a - presentacion del vertice. VIl Patologia del puerpério. - Fiebre puerperal -
b - presentacién de la cara. Septicemia.
C - presentacion de la frente. 1° Patogenia de la fiebre puerperal.

6° Presentacion de la extremidad pelviana. 2° Formas de la enfermedad.

7° Presentacion del tronco. 3° Anatomia patoldgica.

8° Partos mdltiples. 4° Frecuencia y prondstico.

9° Duracién del trabajo. 5° Tratamiento.

10° Cuidados que deben prestarse & la mujer durante I1X Cornezuelo de centeno.

el trabajo.

11° Alumbramiento.

12° Cuidados que deben prestarse & la mujer después
del parto.

13° Cuidados que deben prestarse al nifio.

14° Muerte aparente de los recién nacidos.

15° Puerperio fisioldgico.

16° Higiene del recien nacido.

Dr. L. Razetti.
Catedratico de Obstetricia.
Octubre - 1893".
(Gac Méd Caracas 1893-94;1:85-86)
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