COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO

DR. CARLOS ANTONIO TORI T.

El tema sobre complicaciones de la eritro-
blastosis en el recién nacido lo vamos a
dividir en tres partes: la primera consis-
te en las complicaciones propiamente di-
chas en el recién nacido; en la segunda
parte nos vamos a referir a las complica-
ciones de la transfusién intrauterina; vy
por Ultimo a las complicaciones de la
transfusién extrauterina o intercambio
sanguineo.

Una de las complicaciones de la eritro-
blastosis en el recién nacido, es la ane-
mia, que puede ser anemia temprana, si
es que se presenta dentro de las prime-
ras 48 horas y anemia tardia, que a su
vez se puede presentar entre la segunda
Y tercera semana, y en otro grupo de ni-
fios entre la cuarta y sexta semana. Pasa-
remos a analizar cada una de ellas:

La anemia temprana es aquella que por
la severidad del cuadro hemolitico se pre-
senta en los dos primeros dias de vida;
la hemoglobina fetal baja de los 12 gra-
mos % para algunos autores y de 10 gra-
mos % para otros. Esto ocurre en aproxi-
madamente el 13% de los nifios con eri-
troblastosis fetal.

La anemia tardia que se presenta entre |a
segunda y tercera semana es aquélla en
que generalmente el cuadro hemolitico no
es tan severo por la tasa moderada de
anticuerpos; el nifio no ha necesitado de
una ex-sanguineo transfusién y la hemé-
lisis se presenta en forma progresiva y
moderada.

La anemia, en cambio, que se presenta
entre la cuarta y sexta semana de vida,
sucede en aquellos nifos que si han teni-
do intercambio sanguinec y ha quedado un
residuo de anticuerpos que ha seguido cau-
sando la hemdlisis; ademads, el nifio ha
partido de una hemoglobina baja por el
mismo proceso hemolitico, y —un tercer
factor dilucional—, la sangre del dador
es siempre de un hematocrito mas bajo,

comparado con la de un recién nacido
normal.

Otra complicacién es la de la ictericia
con el cuadro de kernicterus que se pro-
duce en casos severos. En el dosaje de la
bilirrubina lo que mas interesa es la con-
centracidn de la bilirrubina indirecta pues-
to que ésta es la que va a pasar la ba-
rrera meningo-encefdlica y es la que va
a localizarse en los nucleos basales del
cerebro para producir kernicterus. En for-
ma general, se ha puesto un limite permi-
sible & la bilirrubina indirecta en recién
nacidos a término, cual es el de 20 mgm.
% vy en aquellos nifios prematuros a un
nivel de 15 mgm % . No sélo es impor-
tante saber la cifra absoluta de bilirru-
bina indirecta sino también la capacidad
de saturacién de la albumina circulante,
puesto que la bilirrubina adherida a la
albimina es inocua. Esto nos va a ayudar
en la decisién de efectuar una ex-sangui-
neo transfusion. Lo que influye en la ca-
pacidad de saturacién de albimina con
respecto a la bilirrubina es légicamente la
cantidad de albUmina existente en un re-
cién nacido, de ahi que el prematuro es-
td en handicap, y en segundo lugar el
grado de acidosis, ademds de otros fac-
tores. Un dato importante que nos va a
ayudar y quizds a predecir si es necesa-
ric una ex-sanguineo transfusidn, es cuan-
do la bilirrubina indirecta sube de més
de un miligramo por hora.

El fendmeno de kernicterus ocurre por
inhibicién de la forforilacidn oxidativa,
es decir de la respiracién tisular, con de-
presion del sistema respiratorio celular,
reversible por citocromo C y DPN. Se ha
comprobado pues que es dafina para las
mitocrondias. El cuadro clinico se presen-
ta generalmente entre el tercer y quinto
dia y va acompafado primero de letargia,
dificultad para succionar e hipotonia, pa-
ra luego volverse hiperténico con movi-
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mientos coreoatetdsicos y en aquellos ca-
sos leves es muy importante detectar la
presencia de sordera a tonos altos, lo
cual sucede en el 80% de los casos.

Otras de las complicaciones es la hepato-
esplenomegalia producida por hematopo-
yesis extrameclular, petequias, hemorragias
pulmonares, intracraneales, adrenales, de-
bido a una baja en las plaquetas y/o a
una hipofibrinogenemia a veces asociada
con un fendmeno de coagulacidn intravas-
cular. También se ha descrito casos de
ruptura espontdnea de bazo, hipoglicemia
que se ha demostrado ser por hiper-insu-
linismo. Es importante acotar que es con-
veniente usar la sangre de la ex-sangui-
neo transfusion con solucién ACD, pues-
to que ésta tiene glucosa, en contraste
con la heparina que no la tiene.

Otra complicacidén es el porcentaje de na-
timuertos que en un promedio sucede en
un 23% de los casos, generalmente debi-
do a insuficiencia cardiaca secundaria a
anemia severa. El 44% de estas muertes
ocurren dentro de las primeras 33 sema-
nas de embarazo.

Entre las complicaciones metabdlicas con-
viene destacar: A) La disminucién de la
capacidad de transporte de oxigenc en un
15 a 31 % debido a la cubierta de anti-
cuerpos en el hematie; B) Aumento de
la carboxihemoglobhina debido a la pro-
duccion de mondxido de carbono duran-
te la degradacién de hemoglobina; C) Dis-
minucién de la glicolisis en el hematie;
y D) Aumento en la tasa de eritropoyeti-
na. No habiamos acad del sindrome de la
bilis inspisada, debido a que ya se ha de-
mostrado en animales que esto es debido
a un defecto en la excrecidon de bilirru-
bina.

Pasaremos a ocuparnos ahora de las com-
plicaciones de la transfusién intrauterina
en el feto. La primera es la perforacidn
de viscera con el consecuente cuadro de
peritonitis y en algunos casos de pericar-
ditis. Todo lo cual sucede en alrededor de

10.5%. Otra complicacidn es la obstruc-
cién intestinal generalmente secundaria a
bridas, a su vez debidas a la misma per-
foracién de visceras. En tercer lugar, se
ha encontrado casos de infecciones feta-
les entre un 0 y 10%, entre los cuales se
ha descrito la hepatitis fetal y materna.
Una cuarta complicacion es el de la labor
prematura suscitada por el mismo proce-
dimiento y que sucede en el 25 y 30% de
los casos; y en quinto lugar, muerte fetal
que generalmente sucede entre las prime-
ras 48 horas y que llega hasta un porcen-
taje del 25%. Otra complicacién con po-
sibilidades tedricas de ocurrir en el hu-
mano, de los que sdlo han sido descritas
en el animal, es la de un defecto inmuno-
légico denominado en inglés “runt disea-
se”’, de ahi la recomendacién de emplear
en la transfusion intrauterina sangre sin
o con la minima cantidad de glébulos blan-
cos. Esto se ha descrito preferentemente
en ratones cuyo sistema inmunoldgico ha-
bia sido bloqueado o destruido por radia-
cién, y a los cuales se les inyectaba cé
lulas inmunoldgicamente activas. Se vela
que este animal crecia o adquiria menor
tamafo que sus hermanos por una auto-
destruccion celular. Se ha querido explicar
esto con que el recién nacido tiene un
sistema inmunoldgico un poco deficiente
con respecto a la del adulto. Repito, esto
no ha sido demostrado aun en el huma-
no pero es algo de tener en cuenta.

Pasamos a tratar ahora sobre las compli-
caciones en el recién nacido como conse-
cuencia de las ex-sanguineo transfusiones,
y nos ocuparemos primero de aquellas de
tipo vascular por embolizacién con aire
o coagulos y la produccion de trombosis.
Esto Ultimo ha sido descrito hasta en un
50-60% en cascs de autopsia.

Entre las complicaciones cardiacas tene-
mos las arritmias, generalmente produck
das por defecto i¢nico, sobrecargas de vo
lumen y arresto cardiaco; entre las com-
plicaciones electrcliticas tenemos la de hi- |
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percalcemia producida por exceso de pota-
sio en la sangre del donante. Al respecto,
se ha demostrado un aumento linear en-
tre la concentracion de potasio y el nime-
ro de dias de la sangre de Banco. Otro
trastorno electrolitico de tener en cuenta
es la de la hipernatremia, la hipocalcemia
producida por la unién entre el ién cal-
cio del recién nacido con el citrato prove-
niente de la solucién de ACD que se em-
plea. De ahi gue es conveniente agregar
después de cada 100 cc. de transfusidn 1
6 2 centimetros de una solucién de glu-
conato de calcio al 10%, teniendo siem-
pre cuidado de controlar la frecuencia car-

diaca debido a la bradicardia que produ-
ce este ién. También es de tener en cuen-
ta la produccién de acidosis producida
por sangre de Banco guardada. Esto se
puede corregir agregando preferentemente
Tham en solucién al 0.3 molar o el uso
de bicarbonato de sodio, teniendo mucho
cuidado en no sobrepasar los dos miliequi-
valentes por kilo de peso corporal. De las
complicaciones por coagulacion se ha des-
crito exceso de heparina y trombocitope-
nia. También se ha descrito casos de bac-
teremia, hepatitis fetal, perforacién de vis-
cera hueca, de preferencia del colon, hi-
potermia y hemolisis.
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