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INTRODUCCION

ltimos afios se ha dado un creciente interés, es indudable que

Dentro de la rama de las Ciencias Médicas, a las que en los

2 neonatologia ha adquirido un lugar de especial importancia
ntro del Ambito nacional; constantemente se disefian y ensa-
2 nuevos procedimientos tanto diagndsticos como terapéuticos,
ayo fin fltimo es el enfocar de una mejor forma los diversos
stados patolégicos propios del recién nacido, en un afan de
sgrar que el mismo se adapte cada vez mejor a los cambios fi-
iopatoldgicos que le son inherentes.

Concomitantemente con &ste desarrollo se efectlla una serie
s andlisis que tratan de poner de manifiesto los efectos tanto
enéficos con las posibles consecuencias de un procedimiento
ado que a la postre pudiesen deteriorar la salud del neonato.

En el manejo de la hiperbilirrubinemia neonatal, sepsis -
eonatal y otras entidades, la exanguinotransfusién en un pro
edimiento terapéutico que con mucha frecuencia es utilizado
n las salas de cuidados intensivos neonatales (2,3) y precisa
ente son muchas las descripciones gque al respecto de las posi
les complicaciones de la misma se han hecho. En mias de una
portunidad se ha propuesto ineluso como causa probable de mor
alidad neonatal las alteraciones de orden metabdlico y elec-
rolftico que pudieran producirse (hipernatremia, hiperkalemia,
ipoglicemia, hipocalcemia, entre otras) secundarias al recam-

io sangﬁfneo. (11;3186)
Fl trabajo actual pretende dado sus implicaciones, esta-

lecer s5i existe o no alteraciones en el idn Na y el idn K,



|
:luego de una exanguinotransfusidn ¥ su relacién con el tiempo
de almacenamiento de la sangre del donador asi como la forma
de preservacidén de la misma. La poblacidn objeto de nuestro
estudio estuvo constitufda por 36 neonatos normales con im-
presibn clfnica de hiperbilirrubinemia y a quienes se les

!efectué exanguinotransfusiﬁn como procedimiento terapéutico.




DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La exanguinotransfusidn es un procedimiento utilizado fre-
cuentemente en recién nacidos, bajo muchas indicaciones, siend
como es de todos conocidos la més frecuente de ellas Hiperbilij
binemia Neonatal (4, 6, 9, 12) se han descrito muchas complica-
ciones de esta técnica, que van desde el momento de la introduy
cibén del cateter umbilical hasta casos de Enterocolitis Necrot]
zante (13, 14, 17) pasando por una amplia lista de hechos gue
pueden en un momento dado producirse.

En este orden de cosas no puede escapar a nuestra vigilanci
las alteraciones de tipo electrolftico que pueden darse verbig:
cia en Calcio, Sodio, Fésforo, Potasio, etc. las cuales han sic
descritas frecuentemente (5,10) y que incluso se han propuesto
como causas hipotéticas de muerte en el Neonato (hemorragia in-
tracraneana por hipernatremia (10) tetania por hipocalcemia (1€
etc, Considerando por supuesto que en este tipo de cambios
juega un ‘papel realmente importante la calidad de sangre gue
utiliza en elprocedimiento (18) en este sentido deberfa tenerse
un control estricto de la misma partiendo desde el momento de
su extraccidn y almacenamiento.

En el presente trabajo, partiendo de los niveles conside-
rados normales de Sodio y Potasio en el Recién nacido tanto a
término como prematuro de nuestro medio (7) se pretende preci-
samente poner de manifiesto los cambios surgidos a ralz de una

exanguinotransfusién y su relacidn con las concentraciones de

estos electrolfticos en la sangre utilizada para el proceso,



para determinar si en un momento dado las alteraciones surgi-
das juegan un papel importante en la evolucidn posterior. del

paciente.



REVISION BIBLIOGRAFICA

La exanguinotransfusién se ha utilizado para corregir anemia
en infan£es severamente afectados con ﬁritroblastosis e hydrops
fetalis o para corregir la hiperbilirrubinemia que puede causar
secuelas neuroldgicas. (19)

Se han descrito peligros tales como sepsis, embolia aérea,
trombosis ¥y perforacién de la vena umbilical pero afortunada-
mente son poco comunes, sobrecarga circulatoria es otro de los
peligros que pueden presentarse (1).

Por otro lado se han reportado miltiples veces cambios tanto
en electrolitos (Sodio,Potasio, Calcio, etc.) como en el PH; mno
llegando alln a una conclusidn exacta de como estos cambios en
los valores inciden en la morbi-mortalidad del recién nacido.
(3) (4 (7) (8) (17) (=20)

Se sostiene que durante la exanguinotransfusién la velocidad
de transfusidn es el factor mas importante en el desarrollo de
hipercitratemia, y que los niveles séricos elevados de citrato
en estado dz descanso son indicativos de disfusibn ﬁepatocelular.
(6) (2) (5)

Fn cuanto al Potasio, se ha cuantificado el rango normal en
Recién nacidos a nivel plésmico es de 17,5 al 21.1 mgs. por 100
ml (11).

La fuga de Potasio de las células rojas durante el almacena
miento es un fenémeno bien conocido. La hiperpotasemia estuvo
presente particularmente cuando la sangre del donador estuvo al

r3 5 &
macenada por una semana O masS. El aumento del Potasio plasmati



co durante la exanguinotransfusién es influenciada por la Inges-
ta de Potasio en el plasma del donador, la habilidad del meca-
nismo renal para excretar el exceso de Potasio y la eficiencia
de los sitios metabdlicos intracelulares en remover el Potasioc
desde el plasma (11) 16,20,21).

En adultos la excresidn renal de Potasio es el més importan
te mecanismo homeostatico que previene la intoxlcacidén por Pota
sio, pero ya que la inmadurez renal es un fendmeno aceptado en
el recién nacido, su habilidad para excretar Potasio es dudosa.
fn efecto la mayor excresidn urinaria en las primeras 2L horas
es cerca dé 20 ml, o sea que el mantenimiento de un nivel séric
normal durante la transfusién debe depender de otros mecanismos
distintos del renal. Uno de estos debe ser la transferencia

_desde el plasma del Potasio a otros compartimientos liéuidos de
cuerpo. Una simple distribucidn a través del agua extracelula
resultara en una disminucibén de siete veces de la concentracid:
de cualquier Potasio exbgeno el cual es confiado inicialmente
al plasma. La concentracidén de Potasio sérico Per-se no neces
riamente refleja el estado del Potasio celular, y no es justif
cahle automAticamente asociar niveles séricos altos de Potasic
con acumulacibén téxica de Potasio en el agua celular. (2) (6)
(9) (11)

Otros autores citan gue la concentracidn aumentada de Pota
en plasma se incrementa con el aumento del periodo de almacena
mento (8) (20).

El uso de sangre de donador almacenada por periodos de mer
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idn de Potasio sérico en los pacientes, Miller no document«
in caso dehiperkalemia por electrocardiograma. (9) (11).
mismo autor no éncontrﬁ hallazgo consistentes en cuanto al
~ del Sodio (9) (10).

s generalmente creido qué niveles mids arriba de 7 mE g.lt
n ser téxicos para el corazdn. (21)

'tros autores creen que clertas manifestaciones de la into-
ién de Potasio pueden ser modificadas por la administracit
alcio, Alteraciones en la concentracidn de Potasio séricc

n influenciar las manifestaciones de hipocalcemia, (9) (1:

sf la exanguinotransfusién podrfa ser considerada capaz a)
veces de disminuir el calcio ionizado del plasma simulta-
nte inducir hiperkalemia. En vista del conocido antagonig
siolégico de estos dos iones bajo ciertas condiciones, tal
-idn podria ser peligrosa particularmente en pacientes
existe ya sea inmadurez, fallo en el funcionamiento renal
6 mecanismos homeostdticos. "Este riesgo potencial puede
. ser minimizado por el uso de sangre fresca relativamente
1) (16) (17)
1 cuanto al sodio, se ha notado hipernantremia transitoria
-ién nacidos, seguida de una exanguinotransfusién. La in-
scia de hipernantremia en recién nacidos de muy bajo peso a
en contraste con los niflos con buen peso es significativa
mayor. (10)

, ‘asociacién de exanguinotransfusidén y hemorragia del sis-



peso al nacer gque mueren con placa germinal, hemorragia subepen
iimal o intraventricular. Los infantes con muy bajo peso al na
er tienen una muy fragil matris germinal vascular facllmente
lafiada por desviacidn de l{quidos secundarios a camblos osmolares.
8, 18, 19)

Es probable ademis que la extraccidn de sangre muy rapida du
bante el procedimiento sea mis peligrosa que la infusidn muy rd
yida, La primera puede parcialmente corregir este cambio. La
fran cafda en la presidn arterial durante un intercambio rdpido
puede resultar en un colapso cardiorrespiratorio atribufdo a una
lisminucién en la perfusidn de Srganos vitales y lecho esplécnico.
8oggs y Westphal (1960) reportando 0.7% de mortalidad ocurrida
lurante la exanguinotransfusidn ia cual puede ser atribufda a
frandes alteraciones hemodinamicas durante el procedimiento,

1) (7)

Sangre almacenada en una variedad de soluciones preservati-
[as anticoaguiantes ha sido usado para exanguinotransfusién

lcido citratoc dextrosa (ACD) citrato-dextrosa-fosfato (CDP),
idenina, y heparina. Importantes requerimientos para la escg
encia de tal sangre incluyen los siguientes: (1) disturbios
etabllicos mfnimos en la infante (acidosis hipocalcemia, hi-
erglicemia que estimule hipoglicemia de rebote) (ii) preserva
60 de 2,% DPG manteniendo liberacidén optima de oxigeno; y

yiis interferencia minima con la unidn de la bilirrubina por

a albumina, Corrientemente la sangre que mejor satlsface la

layoria de los requerimientos anteriores es CPD o (PD adenina,



411,21). Ambas formas de almacenamiento de sangre ACD ¥y
han mostrado contener concentraciones hiperosmolares de so-
(8) (4) (7)

La ocurrencia de muerte subita durante la exanguinotransfu=-
) sugieren que disturbios biogqufmicos pueden ser los culpables.
iiperkalemia que resulta de sangre de edad puede causar paro
i{aco, Generalmente se asume que los niveles de potasio en
gre almacenada ya sea CPD o ACD no aumentan a niveles peli-
05 hasta después de mis 0 menos una semana.
Desafortunadamente éstos estudioé proveen pocos datos obser
)5 con séngre fresca, Pronto luego de la ocurrencia de hi-
calemia fatal en un prematuro enfermo después de exanguino-

mfusién con CPD almacenada menos de dos dfas en la cual el

isio plasmitico fue de 13 miliéquiﬁaléntes por litro, scanlon
rakaur examinaron la concentracidn de potasio de 28 unidades
PD que estuvo guardada por cuatro dfas en la institucidn.
)s encontraron que la concentracidn de potasio se elevd ain
nte este corto periodo de almacenamiento y el 21% de unida-
tuvieron niveles que excedieron 11 miliequivalentes por 1li-
En un estudio similar de almacenamiento de sangre comple-
(Schneider 1981), 14 por ciento de las unidades tenién nive-
en este valor, de las cuales 8§ unidades con menos de 24 horas
| nivel mis altoc de potasioc fue 8.8 miliequivalentes por litro.
srvaciones similares fueron hechas por Barnard y colaborado-
en 1980, La concentracidn de potasic en plasma de sangfe

pleto almacenada fue de 3.7 mEqg.lt en sangre recién extrafda

.5 mPg.lt. después de L dfas con niveles mAs altos como 17



©q.1t. en esta fltima (3,5,8,11,15.20).

La hiperkalemia que se presenta luego de exanguinotransfusién
Fecta las células cardfacas y el sistema de conduccidn produ-
1@ndoparo sinoauricularo blogueo ¥y disfusibn de conducc1on en

a auricula en la union auriculoventricular, sus haces y tributa
ios y la pared libre del miocardio., Como una consecuencia, el
ntervalo PR puede aumentar a las hondas P pueden desaparecer y

| complejo QRS y el intervalo QT eﬁsancharse, como se ha visto

varios pacientes diversos grados de bloqueo fasicular pueden

besultar, (11,14,15,19).

P



MATERIAL Y METODOS

- POBLACION Y MUESTRA

Dada la factibilidad de efectuar mediciones de Na y X &n la

yinemia, hemos escogido precisamente esta poblacién tomando en
onsideracidn ademds que las eventuales alteraciones electroliti
as en ellos pueden tener efectos adversos mas notorios en rela-
idn a otros grupos de edad. La muestra seleccionada de acuerdo
-Lférmula es de 36 casos, considerando el nimero aproximado de
pecién nacidos que se someten a exanguinotransfusién, de acuerdo
5 las estadfsticas del servicio de neonatologia del Hospital Ge-
heral San Juan de Dios.

VARIABLES

Para objeto de nuestro estudlo las definimos asi:

VARIABLE DEPENDIENTE: Valor de Sodio ¥y Potasilo sérico del
;pcién nacido post exanguinotransfusién.

VARTABLE INDEPENDIENTE: definidas como los factores que en
un momento dado pueden hacer variar el valor de Na y K sérico en
41 reciln nacido que se somete a exanguinotransfusidn, a considg
rar: +Valor de Sodio y Potasio sérico en sangre del donador;
tTiempo de almacenamiento de la sangre utilizada y +Forma de al-
qacenapiento de la Sangre utilizada. La sangre ées almacenada
con pfeservativo CDP (Citrato, Dextrosa, Fésforo). La cantidad
volumén calcu

de sangre exanguinada se calcula como dos veces el

lado para Recién nacldos que es de 80 ml. x Kg de peso del recién



Se incluyeron dentro del estudio 36 neonatos sometidos a
; notransfusién por hiperbilirrubinemia en los servicios de
%n nacidos de los hospitales San Juan de Dios y Roosevelt,

do la muestra de sodlo ¥y potasio de caterizacidn umbilical,

to al momento en que se inicid el procedimiento como al con-

lr el mismo.

La determinacidn se hizo en el laboratorio del Hospital San

p de Dios con el reactivo standar de Na ¥ K (1n5 MEK/lt. Na

MEK/1t de K) por el método de fotometria de llama por tée-

ps del mismoe.

</ I'd s v
En su mayoria las muestras tomadas se enviaron directamente
procesamiento, mientras que el resto se centrifugaron, guar

do en refrigeracidén (4 grados centigrados) el suero, un maxi-

'de 12 horas.
Se excluyeron del estudio pacientes con patologia asociada

jo septicemia, hipoxiay etc. debido a que estos podrian tener

terados sus electrolftos séricos.

Para motivos de estudio, se recopilarcn ademis datos de gru
y RH de la madre y el nifio, adecuacidén para edad gestacional,
g0 al nacer asi como bilirrubinas pre y post exanguinotransfu-
fn, cuyo andlisls se presentard mis adelante.

Se compararon los niveles de sodio pre y post exanguino por

nétodo estad{stico de Wilcoxon'y los de potasio con la prueba

tad{stica de T de Studens. asf{mismo para determinar si la sag

e del donador influyd en la variacidn de los cambios electro-

iticos, se hizo una correlacidén entre los valores del donador y

I S RIS Y, [ e |



TABLA DE VALORES DE Na y K ENCONT RADOS EN EL TOTAL
DE LA POBLACION ESTUDIADA

xanguinotransfusibn Post-—exanguinotransfusidn Donador
!

K Na K Na K

5.8 127 5.0 17 5.8
6.3 154 6,0 161 5,6
5.0 149 5.4 176 6

el 178 5.3 156 5.6
3.9 148 3.8 150 5.7
3.6 142 3.0 150 5.5
& 127 4,1 142 5.1
3.9 148 3.8 170 3.6
3.7 149 3,8 178 4,2
L) 149 3.8 165 |
6.0 132 37 167 6

4,3 148 5.0 173 4.2
4,7 136 4,4 162 83
4,7 154 4.5 169 4,5
2.0 142 3.2 171 5.1
3.0 141 3,0 184 5.8
3.5 133 4.6 167 4.7
3B 157 3.3 185 4.6
63 153 542 161 4.3
4,1 145 4,3 128 3.6
4,1 140 3.9 175 4,8
5.2 169 4,9 151 3.8
538 179 3.9 169 4,6
5.0 129 3.8 169 5.1
4,6 136 3. 8 177 a9
5.1 149 4,2 175 L
4.1 136 5.2 179 5.9
4.7 142 4y b 162 553
4,8 156 4,2 158 4,6
5.4 179 4,0 181 3.8
4,3 137 4.8 142 5.8
Sin7 144 3.9 178 6.7
4.1 148 4,2 ‘158 5.2
4,6 146 4.7 146 4,7
4,9 147 5.0 144 4.8
4,8 145 4,9 148 4.9

/

. Resuitados de Laboratorio.
H6SJD.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados del presente trabajo en el que se incluyd un

total de 36 neonatos con impresidn ¢linica de hiperbilirrubine-

miz (considerada como valor arriba de 12.5 mgs.%) y a quienes se

como criterio para

erectuar el procedimiento la tabla de Maisels (2,3,15).

En nuestra poblacidn de recién nacidos encontramos un por=

centaje similsr entre el nlmero de neonatos de mis de treinta ¥y

sicte semanas y el grupo de neonatos pre~termino, utilizando los

métodos de Ballard y de Capurro, (4,9) teniendo todos ellos una

;decuaciéﬂ para edad gestacional dentro de 1{mites normales adg

guados. El peso predominante de la poblaci5n estudiada compren

dido entre 2501 y 3500 gramos 47,.2% de los casos, encontramos

gin embargo recién nacidos de bajo peso {menores de 2500 gramos)

en un 16.7% y de muy bajo peso (menores de 1, 500 gramos) en un

27.7% de los casos; teniendo en todos los casos como 5@ dijo

anteriormente, un pPeso adecuado para la adad gestaclional. Cabe

mencionar gue especialmente en el filtimo grupo mencionado (muy

bajo peso) la exanguinotransfusién f
5% mgs. tomando eni cuenta gue SU

ue realizada con valores

de bilirrubina menores de 12.

misma condi.cibén de pesc se constituye en un factor de riesgo

anortante en estos nifios. (13)
inalizando las causas de hiperbilirrubinemia encontramos

en nuestro estudio que predomind la incompatibilidad de grupo,

siendo la mads frecuente 1a incompatibilidad --o-A en un Ll 4%

condicidn que indudablemente guarda relacidn en

de los cas0s,
n los més

21 hecho de .que preclsamente éstos dos grupos SO



frecuentemente encontrados en la poblacidn guatemalteca. Un
segundo grupo en orden de importancia esti constitufdo por la
que deno m.namos hiperbilirrubinemia idopética, 30.5% en la que
omo su nombre lo indica, no fue posible demostrar una etiologfa
especi{fica, haciendo la consideracién que lamentablemente actual
mente no se hacen determinaciones de subgrupos sanguineos, lo
que resta enorme importancia a éste posible tipo de incompatibi
lidad, Se observd asimismo que la incompatibilidad de Rh es
poco frecuente 13.8% tal y como es reportade en la literatura
(14,17) manifestindose los casos encontrados tan precozmente,

gue practicamente todos los neonatos afectados fueron exanguina
dos dentro de las primeras 48 horas de vida.

La mayoria de exanguinotransfusiones objeto de nuestro esty
dio 61% se efectuaron dentro de las priﬁeras 72 horas de vida,

y son las que corresponden a las incompatibilidades de grupo y
R, ﬁanifestﬁndose un segundo grupo de procedimientos (25%) que
fue realizadd entre las 96 a 120 horas, las que se corresponden

en su mayoria a las hiperbilirrubinemias consideradas como idig

El anflisis del sodio pre exanguinotransfusidn, nos llevd

p considerar que los valores normales para la mayoria de la po-
blacién estudiada oscilaron entre 124,01 a 158,03, de acuerdo
anflisis estad{stico de serie simple, mientras que el inter-,
valo de sodio post exanguineo, oscild entre 132.72 a 160,12,

on una media de la poblacidn de 146.42 lo que es estad{stica-
mente significativos (P-0.005) para un aumento del mismo, pero
que siﬁ embargo el 1fmite mayor y menor considerado, no entra

dentro del raneo de hiner A Hinanatremt a



n cuanto al andlisis del potasio pfe exanguinotransfusién
tramos gue el valor considerado para nuestro estudio como-
1, oscild en el rango de 2.66a 6.5, mientras que el andlisis
exanguino reportd un rango de valores entre 2.96 y 5.84, no
trandose ninglin cambio significativo luego de arlicar el

o estadistico de T de Studens (T-1.9181)

1 establecer la correlacidén de sodio y potasio post exangui
nsfusidn v los del donador se encontrd un valor de R=0,13,
spondicﬁdo a muy débil y por lo tanto no estadisticamente
ficativo; es de hacer notar que ninguna de las sangres uti
as para los recambios, estuvo almacenada con CDP como preser
o por més de 24 horas. FEn nuestros hospitales no se usa

n otro tipo de preservativo.

0s llama la atencidn luego de lo anterior, la variacidn
{sticamente significativa del sodio y que no se correlacip
tadf{sticamente con los valores de las sangres utilizadas del
or, hecho que puede guardar relacidn con algunas otras cau

> ‘hipernantremia en el periodo neonatal, dentro de las que
jeramos como posibilidad mds fuerte alglin grado de cdeshi-
sién secundario a factores tales como fototerarpia previa,

50 de cunas de calor radiante durante el procedimiento ya

1 ninglin de los casos los pacientes presentaron algin tipo
fermedad renal o se les administrd sodio externamente, que
s otras 2 causas frecuentes de aumento del sodio en el

0 (7). o bien sea la hipernantremia transitoria descrita

de exanguinotransfusidn especialmente en nifios de muy bajo

AERVACIY ealcEimy wan gl srmEy b TS ey L y=s Yy eToUse=o el oo o) Lot e ol ey o Pl e et X ]



perosmolares de sodio que han mostrado contener las sangres alm

cenadas tanto con CPD como con ACD (10),



CONCLUSIONES

De las etiologfas de hiperbilirrubinemia neonatal, la incom

1.
patibilidad de grupo y en especial la --0-4, contindan ocupando
el primer lugar en orden de frecuencia, seguidas por la hiperbi

lirrubinemia de etiologla no determinada (idiopitica).

2., Cuando la sangre del donador utilizada para exanguinotrans-
fusidn es menos de 24 horas, el sodio sérico tiende a elevarse

en forma estadfsticamente significativa pero sin caer en valore.
considerados como hipernatremia neonatal; mientras que el pota-

. L ) . . . P . -
sio sérico no sufre ninguna variacion luego del procedimiento.

%, La sangre almacenada con preservativo CDP, no produce nin-
guna variacidn significativa en los niveles de sodio y potasio
del neonato como para considerarlos como causa de morbimorta-

lidad.



RECOMENDACIONES

1, Cuando se decida realizar una exangulnotransfusidn como
étodo terapéutico, tratar en la medida de lo posible gue la
sangre utilizada para el procedimiento no tenga un tiempe de

almacenamiento mayor de 24 horas.

2, (Cuando esto no sea posible, cuantificar los niveles de
sodio y potasio tanto del donador como del necnato en prevencidn

de cualquier alteracidn que pudiese comprometerlo,

3. Tomar en consideracidn en todo neonato recambiado otro

tipo de factores que pudieran incidir en el desarrollo de hi-
pernantremia o hiperkalemla, tales como desequilibrio hidro-eleg
trolftico, fallo renal, antecedentes perinatales (soluciones o

nedicamentos a la madre) y otros.

4, Implementar en los laboratorios que sea posible los métodos
para dgterminacién de subgrupos sanguineos, ya que en la actua-
lidad es posible que algunas de las causas de hiperbilirrubine-

nia idiopAtica sean debidas a subincompatibilidades.




RESUMEN

La hiperbilirrubinemia es una causa importante de morbi-

ortalidad en el per{odo neonatal, siendo la exanguinotrans-

usidn un método terapéutico de la misma, no completamente inocuo

pdiendo en un momento dado causar alteraciones importantes en

1 recién nacido.

La poblacién incluida en este trabajo fue de %6 pacientes de

os servicios de recién nacidos de los hospitales San Juan de

fios y Roosevelt con impresibn clinica de hiperbilirrubinemia,.

ge tomaron para el estudio recidn nacidos a término y pre-

. 14 . .
aturos normales a quienes se les realizo exangu1notransfus;6n

omando en cuenta los criterios de la tabla de Maisels, midiendo

iveles de sodio y potasio tanto al principio como al final del

procedimiento, asf como la bolsa del donador. Encontramos que

-1 sodio tuvo un aumento estadfsticamente significativo pero sin

caer en valores de hipernatremla; gue el potasio no sufrid nin-

;ﬁn cambio ¥y ademas que la sangre del donador, la cual no estuvo

macenada con preservativo CDP més de 2L horas, no altera 1los

veles de dilchos electrolitos.
¥l factor etioldgico encontrado como predominante fue la

incompatibilidad de grupo de un 55..4% de los casos, siendo la

0-4 la mas frecuente con un Ly, L% siguiéndole como segunda

causa etioldgica més importante, la hiperbilirrubinemia idig

pética en un 30.5% de los casOEB,
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