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Objetivo: demostrar la efectividad del recambio
con una volemia vs doble volemia en el manejo de
la ictericia severa por leche materna.
Sitio: Servicio de Neonatología, Centro de
atención terciaria.
Tipo de estudio: prospeetivo randomlzado
.abierto.
Materiales y Métodos: Entre el1 de Marzo y el 31
de Octubre de 1997 se incluyeron treinta
pacientes con bilirrubina mayor de 25 mgldl con
ed.adgestacional mayor a 37 semanas y peso al
nacer mayor de 2,500 gramos, en los que se
descartó enfermedad hemolitica y sepsis. Se
tandomizaron en dos grupos: El grupo I recibió
1txangulnotransfusión (ET) convencional con una
'volemia mientras el grupo 11 recibl6 ET con doble
volemia. Se analizaron diferentes parámetros
para valorar su efectividad.
Resultados: El nivel de bilirrubina inicial medio en
el grupo 1 fue 28.25 mg/dl. (rango 25.3 - 33.3) Y
aO.09 rng/dl. (rango 26.6 - 38.6) en el grupo 2. El
porcentaje de calda de la bilirrubina posterior a la
exasanguinotransfusión fue 34.76 en el grupo de
una volemia y 41.82 en el de dos volemias
(p--Q.06). La duración promedio de fototerapia
posterior a la exanguinotransfusl6nfue 28 horas
(rango 19 - 60) en el grupo I y 33 horas (rango 19
- 84) en el 11. (p=NS).
Conclusión: en recién nacidos de término sanos
sin hemólisis, ni sepsls, realizar la ETcon una
volemia es seguro, efectivo, rápido, más
económico y ofrece el beneficio potencial de
menor ñesgo de trombocitopenia.
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La relación entre ictericia y alimentación con
leche materna se conoce desde hace más de cien
años, sin embargo, no es sino en el año 1963 que se
publican los primeros reportes (1) y en los ochenta se
reconoció como una entidad definida (2), En la
actualidad, se ignora si la toxicidad de la bilirrubina en
el sistema nervioso central del recién nacido de
término sano es dependiente de un nivel específico

(3). La mayoría de los estudios no han encontrado
relaci6n entre la concentración de bilirrubina y
anormalidades neurológicas serias, incluyendo
afección auditiva en niños de término sanos sin
enfermedad hemolitica (3). No obstante, sus
conclusiones son basadas en poblaciones pequeñas
y hay reportes individuales que describen afección
del sistema nervioso central en este grupo de niños
(3,4).

Por lo anteríor. en nuestro servicío hemos
considerado realizar exanguinotransfusión total en los
niños que presentan bilirrubinas totales mayor a 25
mgldl.. Este procedimiento Sé ha practicado bajo la
recomendación de Valaes et al. En enfermedad
hemolítica por isoinmunizaci6n Rh, realizando el
recambio con el doble de la volemia (85 ml.fKg de
peso x 2), dado que estodemostrá un 10% más de
efectividad en la remoción de bilirrubinas, glóbulos
rojos y anticuerpos circulantes (5). Por otro lado,
Amato et al. no encontraron diferencias significativas
al realizar exanguinotransfusión con una volemia (85
mllKg) versus dos volemias en pacientes con
enfermedad hemoHtica por incompatibilidad ABO, en
cuanto a nivel de bilirrubinas posterior al
procedimiento, duración de la fototerapia y necesidad
de una segunda exanguinotransfusí6n (6). El objetivo
del estudio es demostrar la efectividad del recambio
con una volemia versus doble volemia en el manejo
de la ictericia severa por leche materna.

MATERIALES Y METOOOS

Estudio prospectivo ramdomizado, realizado
en el servicio de Neonatología del Hospital Nacional
de Niños· Dr. Carlos Sáenz Herrera". Se incluyeron
treinta pacientes con hiperbilirrubinemla mayor de 25
mg/dl con edad gestacional mayor a 37 semanas y
peso al nacer mayor de 2,500 gramos, en los que se
descartó enfermedad hemofítica y sepsis. El período
de estudio comprendi6entre el 1 de Marzo y el 31 de
Octubre de 1997. La modalidad de tratamiento, ya
sea con una o dos volemias se asignó en forma
aleatoria en el momento de decidir la necesidad de la
exanguinotransfusión, la cual se realizó a través de la
vena umbilic~l con recambios individuales de 20 mi"
todos los pacientes fueron tratados con fototerapia
luego del procedimiento. Las siguientes evaluaciones
fueron consideradas en los pacientes del estudio:
edad cronológica y gestacional, peso; nivel inicial, 6
horas después del recambio y diario de bilirrubinas,



hasta suspensión de fototerapia y duración (horas) de
la fototerapia luego de la exanguinotransfusi6n;
determinación previa y posterior al procedimiento de
hemoglobina, plaquetas, gficemia y calcemia. Los
resultados se sometieron a evaluación estadfstica
con el test t-student y los valores de p < 0.05 fueron
considerados significativos.

RESULTADOS

Se reclutó un total de 30 pacientes, 15 en
cada grupo, no hubo excluidos. El peso promedio en
el grupo 1 (una volemia) fue 3,140 gr. (rango 2,500 ­
3,670) Y en el grupo 2 (dos volemias) fue 3,200 gr.
(rango 2,550 - 4,200). La edad gestacional promedio
en ambos grupos fue 39 semanas. La edad
cronológica promedio coincidió en ambos grupos ( 7
dfas) con rangos de 4 - 9 dfas y 4 - 12 días en el
primero y segundo respectivamente. El nivel de
bilirrubina inicial promedio en el grupo 1 fue 28.25
mg/dl. (rango 25.3 - 33.3) Y 30.09 mg/dl. (rango 26.6
- 38.6) en el grupo 2. El porcentaje de caida de la
bifirrubilia-P0sterior a la exasanguinotransfusi6n fue
34.76 en el grupo de una volemia y 41.82 en el de
dos volemias. La duración promedio de fototerapia
posterior a la exanguinotransfusión fue 28 horas
(rango 19 - 60) en el primer grupo y 33 horas (rango
19 - 84) en el segundo. Las caracterfsticas de los
pacientes se muestran en el cuadro 1 y los
parámetros de laboratorio antes y después de la
exanguinotransfusi6n en los cuadros 2 y 3.

Cuadro 1: Características de los pacientes
El simple El doble

(n=15) (n=15) p

Peso 3.14 +/·0.28 3.2 +/- .53 NS
EG (sem) 39 39 NS
Edad (días) 7 +/. 1.6 7 +{- 1.1 NS
Fototerapia
Post El (horas) 28 +/- 109 33 +{. 16.9 0.039

EG=edad geslaclonal, El=exanguinotranstusión

Cuadro 2: Variables de laboratorio antes de ET.
El simple El doble

(n=15) (n=15) p

Hb (g/di) 16 +/- 2.5 16.6 +/- 2.8 NS
Pks (x10J {mm3

) 341+/·132 242+1-101 NS
8lJ1s (mg/dl) 28.2+/-2.5 30+/-3.2 NS
Glucosa (mgldl) 87.7+/-32 69+/·7.6 NS
Calcio (mg/dl) 9.7+/-0.6 10.4+/-1.2 NS

Hb=hemoglobina, pks=plaquetas, Bilis=bilirrubinas

DISCUSION

La relación entre lactancia materna e
ictericia.es clara, en una revisión combinada de 12
estudio~ sobre el tema, se concluye que la
presentaci6n moderada (bilirrubina total :> 12.9
mg/dl.) es 3-18 veces más frecuente en niños
amamantados y que la forma severa (bilirrubina total

71

EXANGUINEOlRANSFUSION

> 15 mgldL) es 6.11 veces más común que en los
recién nacidos alimentados con fórmula.

Cuadro 3: Variables de laboratorio después de El.
El simple El doble

(n=15) (n::15) p

Hb (g/dQ 14.8 14.9 NS
Pks (x1 cY/mm3

) 230+/-115 150+1-58 NS
Bilis (mgldL) 18.2+1-2.6 17.7+1-3.5 NS
Calda Bilirrubina
(%) 34.7+1-8.5 41.8+{-11.5 0.06
Glucosa (mg/dL) 98.5+/-28.7 88.1 +{-20.3 NS
Calcio (mg/dL) 10+/-0.8 9.7+/-0.8 NS

Se ha observado además, que hasta la
tercera parte de los niños amamantados
exclusivamente mantienen algún grado de ictericia en
las primeras dos semanaS de vida (2). En base a la
edad de presentación se han definido dos tipos de
hiperbilirrubinemia relacionada a amamantamiento:
temprana y tardía, según sea el niño menor o mayor
de 7 días. Si bien en la temprana parece que el
ayuno o mala técnica de alimentaci6n tienen un rol
primordial, en la tardía los mecanismos
fisiopatol6gicos no están definidos (7).

El tratamiento de esta entidad se relaciona
directamente con los niveles de bilirrubina total, si
estos son menores de 16 mg/dl. únicamente se
recomienda observación y control cHnico posterior,
entre 16 y 18mgldl. se aplicaría la suspensión de la
lactancia materna por 48 horas con control posterior,
aunque algunos autores promueven el uso de tomas
alternas de fórmula modificada con leche materna o
incluso continuarla en forma exclusiva (7,8).
Dependiendo de la posibilidad o no de un control más
estrecho, se iniciaría fototerapia con niveles de
bilirrubina entre 18 - 2G mg/dl. y finalmente se decide
realizar exanguinotransfusi6n con valores entre 25 ­
30 mg/dl. Por las razones expuestas en la
introducción, en nuestro servicio hemos adoptado el
nivel inferior.

En el presente reporte, la
exanguinotransfusión demostró ser un procedimiento
seguro en manos experimentadas y no hubo ninguna
complicación relaciona al mismo. Aunque en la
literatura se ha mencionado regularmente que la
mortalidad relacionada con esta terapia está en el
rango de 1%, el fenómeno ha ocurrido principalmente
en pacientes con patologfas complejas de fondo y por
ello precisamente, ha sido difícil establecer el papel
real del procedimiento en el desenlace finar (3,7). Al
igual que en el reporte de Amato y colaboradores (6),
nosotros no encontramos diferencias en la duración
de la fototerapia, porcentaje de caida de la bilirrubina,
ni necesidad de una segunda exanguinotransfusión
entre los dos grupos. En cuanto al desarrollo de
trombocitopenia, si bien no hubo diferencia
estadfsticamente significativa entre ros dos grupos, lo
que sí encontró Amato, la mediana en el grupo en el



que se realizó el recambio con el doble de la volemia
está en el límite normal iMerior para recién nacidos
de término, 150,000 vs. 229,667 (no diferencia
estadrstica). Tres de los pacientes sometidos a
exanguinatransfusión con una voremia presentaron
plaquetas <150,000, a diferencia de 7 pacientes en el
grupo de dos volemias.

En conclusión, ante la necesidad de realizar
una exanguinotransfusi6n en recién nacidas de
término sanos sin hemólisis, ni sepsis, el realizarla
con una vo/emia es seguro, efectivo, rápido, más
económico y ofrece el beneficio potencial de menor
riesgo de trombocitopenia.
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La expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duración del
embarazo, de un producto de concepción que, después de dicha separación respire o dé cualquier otra
seña de vida, tal como palpitaciones del corazán, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos
de los músculos de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical y está o no
desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento que reúna esas condiciones se considera como
niño vivo.
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