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INTRODUCCION,

Considerando que la hiperbilirrubinemia represen
ti una patologin con morbilidad elevada que puede pre
sentnr complic-ciones de suma importancin, el medico
necesita ayuda para el di‘gnostico exacto y evolucién
de la mismn, es vital el apoyo del laboratorio,

~ i3e decide hacer el siguiente estudio parn obser
var su frecuencin c¢n este hospitnl, considerando lo =
importante que es apoyirse en examenes pariclinicos -
como los de laboratorio rutinuriocs que deberisan soli-
citarse a1 todo recien nacido considerado como poten=-
cial par: el desnrrollo de ln mismn,

Lgte estudio se llevo a eab o durante seis meses
practicamente escogidos al azar, de muyo a octubre de
1984. Me incliné a realizar este estudio, el hiber ob
s.rvado la gran cantidad de recien nacidos con icte-
ricia que se presentaron durante mi piso por el ser--
vicio de pedintria en el departamente de cuneros,

Durante este estudio se llevo a c¢ibo un control
de todos los pacientes ingresados al servicio de cu=--
neros patolegicos, para valorar al final del mismo, -
tipos de problemns nue se presentaron mfis frecuentu--
mente y la relacién de porcentajes de los mismos.



PROJUCCION Y MiTABOLISMO DE LA BILILRRUBINA

PUSENTES NORMALSS DE BILIRHUBINA: ia nayor pirte -
de la bilirrubinn deriva del catabolismo de la hemoglb
bina que se encuentra presente en los eritrocitos cn-
ducos. Lo gue forma alrrededor del 80-85% de la pro--
duccién diurin de bilirrubina, Los eritrocitos al fi-
nallde su vida mfxima de 120 dias son captndos por el
SRE. In el catabolismo de la hemoglobina, la globina-
es primero disocinda de la partfcula heme, despues de
1o @l -esta ultinma es escindida por oxidneién y conver
tida en biliverdina merced 2 1la aceidn de unt oxigena
sa microsomica especinl para la partfculn heme, Pnra
su actividad este sistema enzimatico requiere 02 y un
cof:ctor, el fosfuto dinucleotido de nicotinumida ade
nina. La bilirrubina se forma entonces de 1la biliver~
dina bor'otra enzim que actua sobre ella y aque es 1o
xreductasn de biliverdinn,

Un 15-20 % de la bilirrubina deriva de otras fuen
tes diferentes a los eritrocitos, Unn de estns es lu -
destruccién de las celulas miduras eritroides en la -
medula osea, tambien llamada“eritropoyesis inefectiva®
Ly otra proviene de componentes no eritroides, en es-
peeinl en el higado, e implica el metiibolismo de heme
y proteimas de heme( Como el citocromo, mioglobina y
enzimas que contienen heme), Estus dos fuuntes de bi-
lirrubina se éonocenﬂde miners colectiva como 1n seme
fraceién temprana marecada, termino que deriva de ex-
perimentos con glicinn y acido delta- aminolevulénico
marcidos,

TRANSPOUTE DB LA BILIRUUBINAG: Posterie® o 1la 114
beracion de 1a bilirrubina del plasma, practicnmente-
todo el pigmcnfo ge une a la albuminm, La maxima ca--
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7 _pacidad de unién es de dos moles de bilirrubi-
n1 por mol de albwnina. Por medio de esta se transpor
ta 2 el higido donde se 1lleva a c¢abo los mecinismos -
~de copticibén conjugicidn y excrecidn de bilis.gl?).




ANTECEDENTHS CIENLIFICOS

. ICTSRICIA: s uno de los signos tipicos mis fre=
~cuentemente observi:dos en el recien nacido, caracte--
rizado por una pigmentacién amarillenta de 1a piel,-~
mucosns y tegumentos, dubida o un aumento de las bili
rrubinuas en el suero, Por esto todo medico aue atien-
de recien nncidos debera estar familinrizado con las
causns y problemns asocindos con ln ictericia neonf--
tal. '

Las concentraciones normales de bilirrubinsas en
el suero varian de 0,5mg por 100ml a 1.0mg por 100ml -
Yy normalmente 1o mayor parte de esta en su forma no -
conjugada, la concentracién precisa en que se recono-
ce ln iecteriein cliniecn, aunqgue es varinable, por lo -
comin es de 2 1 5 mg por 100ml,

BTABOLISNO HEPATICO VE LA BILIRRUBINA: ¥l higae
do ocupa un napel central en el metibolismo de los --
pigmentos biliares , Sc¢ reconocen tres fases distin--
tas, 1) Captacién por el hfgado, 2) conjugicidn,3) Ex
crecidn de 1la bilisa( 1) ( 2 ).

El cuadro clinico esta formado por los siguientw
tes datos que pucden encontrarse a la exploracién fi-
gsica: “alidez de tepumentos, alteracidén del c¢stado ge
nerzl, hepato y/o esplenomegnlia, mnifestaciones hew
morragicas cutancas, edema , fiebre, sintomas neurolo
gico, todos en pgrado variable, §ebe revicarse la pre-
sencia de rinorrea y lesiones periorificinles en los
cnsos coneretos como los infecciosos, sitios de veno=
punturas multiples ( Droges). Investigarse ademis; =-
peso, edad gestncional, estado nutricion»l, edud cro-
nologica, signos de Kernicterus.

Uno vez gue se¢ hii descubierto hiperbilirrubingm-
wia hay que descubrir la enfermedid de base,



wediante;l) La fisiopntologia del metabolismo de
la bilirrubina, 2) La enfermednd que ha llevado & es=~
te tragtorno del met.bolismo. En muchos padecimien---
tos existe alteracion de varios factores., Por lo que
es importante determinar primero si la hiperbilirrubi
nemia es sobre todo del tipo conjugade o no conjugada,

CLASIFICACION DE HIPERBILIRRUBINEMIAS: De acuers
do a el trastorno fundrnental del metabolismo de 1ns
bilirrubinas, este consiste en: 1) Sobreproduccién, -
2) Disminucién de 1la captaeién por el higado, 3) Dis-
ninueidn de 1a conjugicién hepdticn, 4) Disminucién -
de la exerecién hepdtica( dvbida n factores intra y -
extrahepdticos), ' .

_a ictericin trmbien se puede deseribir con bge
en mecanismos prtogenos © procesos patolésicos que
llevan a un aumento en la cantidad de las bilirrubi--
nas, Frecuentemente se hon usndo los terminos de icte
ricin hemolftica, ictericin hepntocelular, ictericia-

obstructiva.

DIAGNOSTICO: Los problemas causados por 1la icte-
ricia giran alrrededor de dos puntos principales: ?a
magnitud de 1la bilirrubinemia y su origen; los cunles
obvicmente se interrelacionan, La magnitud del proble
na va de acuerdo a 12 tasa de bilirrubina eirculnnte
y la edad del pnciente, “e establece dignbstico de -
hiperbilirrubinemin cuando se eumple con el criterio
siguiente,

Mdis de 4mg% de BI en sangre del cordén umbilieal.

M4s de 6mgh de BI en las primeris hrs de vida,

M4s de 10mgss de BI en las primer:s 24 hrs de vi
da,

MAs de 13 mgh de BI en las primeras 48 hrs de vida,
M4s de 15 mg# dé Bl en cualquier momento,

\
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La complementacidn diagnéstica de hiperbilirrubi
nemia es con: Cuadro clinico, tomando en cuanta los=
antecedentes y la exploraci&n fisica, se debera corro
bor:sr con exameneé de laboratorio como son: Citologia
hemdtiea completnr, conteo de reticulocitos, euamtifi-
eacién de bilirrubin@s séricas al ingreso y cada 6
u 8 horas, espiciandolas posteriormente, al iniciarse
el descenso de ias mismas, Clasificaeién de grupos --
sanguinmos del sistema ABD y Rh del nifio, de 1la m~dre
y del padre, asi como determinieiédn de antieuerpos en
1a madre, Frueba de Coombs directa. Dandonos una idea
de 1lua magnitud del problema, un' orienticién dingnés-
tica, manejo y tratamiento,

La complicicién més grave'que pueds presentarse
es el Kernicterus, el curl se caracteriza por lesio=-
nes irreversibles a nivel de SNC, basado en la afini-
dad de la bilirrubina por los nucleos basales y con=-
tenido protbico: El tratauniento de la hiperbilirrubi-
nemitc es a base ded: *rimero que nadsa busear la eausa
directa y/o0 indirecta que este favoreciendo el proble
ma , par: tratar de resolverlo. Evitar posibles faeto
res agravantes como son ¢ Hipoxia, acidosis, septice-
mid 0 hipoglicemiz , que pudieran causar wmayor hiper
bilirrubinemia, ademns el manejo se hace a base de ¢
Fototerapia, fenobarbit:l, en otros easos se reiliza
exanguineotransfusién 1la cunl tiene las siguicntes --
indicnciones,

Tomando en cuinta lis cifrus de BI como baze 1la
exanguineotrnnsfusién esta indicnda en los siguientes
cas0s;: _

Preterminos sin problemn de isoinmunizacidén con
BI mayor de 18% en 12 primera semana de vida,

31 existe problemi de isoinmunizacién se toma -
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_ Como importante 10mg# de BI en las primeras 24 -
horas de vida y mayor de 15mg a cuilquier edud,

Nifios de termino con problema de isoinmunizacifin
“materno fet:l sin otra prtologfas Se considera necesa
rio priectidar exanguineotransfusién con cifras de:

10 a 14 mgé cn las primerns 24 hrs de vida,

15 a 19 mg# en las primeras 48 hrs de vida.

20 mgh o més a curlquier edad,

Nifio & término cuyn icterieia no sea por isoinmu
nizacién materno fetnl:

15 a 19 mgh en lis primeris 40 horns de vida,

20 mgh o mis, A cuilguier edad,

En todo nifio post-exanguinndo qae a las 8 horas
nucvimente presente cifras igunles o miyores A 1las ow
gue lo llevarén a la exanguineotransfusidén,

Cuando en preterminos 1n cifra de BI tenga un ==
incremento de 0.2% mgh por hora y se corrn el ricsgo
de nlewnzar cifras peligro:us.

En recien nacidos de termino con aumento de BI -
mayor & 0,50mg % por hora,

A cunlquier pacicnte con datos de Kernicterus,

En otras ictericins; por medicamentos, hemorra-—-
gias etco( 10 ),

RN termino sanos niveles maximos de 25mgi,

RN Pretermino sano niveles maximos de 22mgl,

RN Termino enfermos con niveles maximos de 20mg#h

RN pretermino enfermo con niveles maximos de 10mg

RN Pretermino de 1.5 - 2,5Kg sano con 18-19mg %
con patologi~n 15 ~ 17 mah,.

IN pretermino de 1 - 1,5 Kg snanéds con cifras de
13 - 15 mgk, con patologia agregada 13mg %.



CLASIFIC/CION DX LA ICTERICIA BASADA BN EL
TRASTORNO DEL METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

1. Hip:rbilirrubinemia predominante no conjugadas
A. Sobreproduceién:
1. ﬁemolisis (Intra y extravascular)donde se in-
cluye isoinmunizacién materno fetal,
2., Eritropoyesis inefectiva,
B. Captzeién defectuosa por’el higaio.
1. S{ndrome de Gilbert(Disfuncién hepftica eons-
titucional,ioteriein familiar no hemolitiea),
2, Hiperbilirrubinemia post-hepatitis({Probable=--
ments 1o mismo que el sindrome de Gilbert),
3, Medicamentos.
C. Conjugroibén detectuosa del glueoronato(Disminueidn
de la aoctividad de la glueoronilyransferusa),
1. Palta o deficiencin eongénita de 1la transfera
sa.(Sindrome de Crigler-ilajar),
2, "Inmadurez" de li tranaferasa (Icterigia neo=-
natal), '
3, Yefigiencia o inhibieién de la transferasa,
a) Inhibicidén por farmacos(Pregnanediol,clo-=
ranfenieol).
b) Enfermedad hepatocelular(Hepatitis, eirro-
sis).
Il. Hiperbilirrubinemia predominante oonjugada,
A, BExcrecién hefdtica defectuosa ( Obstruceién fun---
cional o intrahepdtica),
1. Padecimientos probablemente familiares o here
ditnrios,
a) Sindrome de Dubin-Johnson, sindrome de --=
Rotor,
b) Colestasis intrahepftica(benigna)itecurrente,
¢) leteriein colestfitics del enbarizo.
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2. Padecimientos adquiridos.
a) Hepatitis y cirrosis.
b) Cirrosis causada por farmicos,
B. Obatruceidén biliar extrahepdtica (obstruccién meea
niea, por ejemplo por: calculos, estenbsis,tumor de -
conducto biliar),

En base a simplificar 1la clinieca se han plantea-
do relaciones de causas mds frecuentes de aparicién -
de ictericis de acuerdo a la edad,

Primerns 24 horas:

A) Isoinmunizacidn mnterno fetul(ABO, Rh u otro-
sistemu),

B) Infecciones intrauterinas que puedén’ser: Bae
terinnne, virnlen, por protovonrios cte,

Segundo al Cuarto dfns

A) Fisiologica .

B) Por premnturez,

C) Por medicumentos,

D) Enfermedad hemolitica de¢l recien nacido,

1) Isoimmunizacidn wturno feutnl (ABO, Rh w -
otro sistema).

2) bofectos estructurales del eritrocito,

3) Defectos enzimiticos hereditarios del eri-
trocito, ' oot L.,

4) Yor medicamentos,

E) Infecciones intrauterinas,

F) Nifio de madre dinbetica,

Cuarto al Séptimo dfa.

A) PFisiologica,

B) Infeceiones intrauterinas,

¢) Infermedad hewmolitics del recien nacido,

D) Alimentiicién al pecho m2terno,

E) Hemorragias ocultas,

F) Padecimientos metabolicos(Galactosemia ete),

(8) (12).
9
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TIPO DE SANGRE PARA EL USO DE EXANGUINOTRANSFUSION

R NEG OPTINO + .ABO OPTINO
MADRE  HIJO TIPC DE M4DRE  HIJO TIPO DE -~
SANGRE SANGRE
.
0 - 0+ 0 - 0 + A+ O+
0 - A+ 0 - A 0 + B + 0 +
0 = B + B~ 0~ A+ B + 0 +
A = 0 + 0 - A + AB + 0 +
B - 0 + 0 - B + A+ 0 +
A - B + B~ 0= B + AB + 0 %
B = A+ 0~ A~
AB - 0 + 0 -
AB - A + 0 - A =
AB - B + B~ 0=
AB - + AB =

>
L)

+EN CASO DE NO OBVENER LA SABGRE DE TIPO OPTIMA.
(2).
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PELIGHROS FOTWNCIAL-S DE LA #LANGUINIOTRANSKUSION,

TIPOS

PROBLINMA

VASCULAR

CARDIACOB

METABOLI COW

COAGULACION
INFAECCIONES

OTROS

EMBOLIA GASHOSA O POR 4=
COAGULO, TROMBOSIS, IN--
FARTO DEL COLON.
ARRITMIA, SOBRECARGA, --
PARC,

HIPSRKALMMIA, UITERNATRE
MIA, HIPOCALCEMIA, HIPO=-
MAGNEYIMIA, HIPOGLICIMIA
ACIDOSIS.
SOBREHEPARINIZACION, Shew
PRONBOCITOIENIA,

BACT SRZMIA, HEPATITIS --
SERICA, TALUDISMO,
DESTRUCCION Di LRITROCI-
1705 FPOR MANIFULACION, --
HIPOTIERMIA, PIRPORACION,
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PLANTEAMIENTO DE

L PROBLEMA

Tomando en cuenta la nut
General de Zona II Mo 1 del

lidad en el Hospital =
«M,5.5, Mexiocall B.C,

¥y la alta incidencis de hiperbilirrubinemia que se -

presenta en los recien nacido
eual es debida a multiples fac
do necesario la aplieacion de
tieo temprano, que ayude 2 un
repercuts en beneficio del pue
cién,
- Actualmente no se realiss
les de rutina a todo recien na
No 1 de Mexicali, con el fin d
rubinemia potencial, lo que tx

de esta unidad, 1a =
tores, hemos considera
un estudio de diagnés-
manejo inmediato que =
iente y de 1la institu=-

n examenes laboratoria
cido en el H.G,2,II =~
e detectar hiperbilji--
ne como consecuencia. -

1n deteccidn del problema cusndo este nse encuentra -

en una etapn avonzada, con nay
paciente,

ores riespgos para el =

14



OBJETIVOS.

GENERAL: Detectar oportunamente y disminuir la -
morbimortalidad por hiperbilirrubinemin en el H,G,%.-
II. No. 1 . Mexicali, B.C.

ESPECIFICOS: Determinar que la hiperbilirrubine-
mia constituye uno de los problemas mds frecuentes ==
dentro del servicio de recien nacidos del {H.G.Z,IINo}
Mexiecali, B.C.

Determinar los factores causnles mds frecuentes-
de hiperbilirrubinemia en pacientes internados en el-
servicio de reeien nacidos del H.G.Z.II.No 1. Mexiea-
1i,B.C,

Determinar la importancia de la realizacién de -
ex menes loboratoriales en forma rutinaria a los pa--
cientes internados en el servicio de recien nacidos =
del H.G.2.I1. No.,l Mexicali,B.C. Sobre todo a aguellos
con antecedentes potencinles para el desnarrollo de --
hiperbilirrubinemia.

15



HIPOYISIS

H0: La incidencia de hiperbilirrubinemia en los
pacientes internados en el servicio de recien naci--
dos del H,G.Z.II Nol Mexicali no constituye un pro--
blems. de importareia, . ‘

HI: L incidencis de hiperbilirrubinemia en los
pacientes internndos en el servicio de  recicen naci
dos del H,G,Z2,IT Nol Mexicnli si conslituye un prow=-
blema de importancia,

HO: Uno de los fuctores causales mis frecuentes
de hiperbilirrubinemia en los recien nacidos del o=
H.G.Z.II Nol Meskieali no es 1ln isoinmunizacién mater
no fetal,

HI: La isoinmunizacién miterne fetal es uno de =
los factores causales m%s frecuentes de hiperbilirru-
binemin en los recien nicidos del H.G,2.I1 Nol Mexiea
1i,

HO: Lz toma de muestras laboratorinlces rutinars-
rias no es importante en la deteccién y minejo opor--
tuno de 1o hiperbilirrubinussd cn los pucienton IGeew
cien nacidos con antccedentes potencinles para el dee
sarrollo de 1la misma y que se encuentren internudos -
en el servicio de recien nacidos del H.G.4.IINol Mexi
eali,

HI: Bs importante la tomn de muestras laboratoss
riales de rutina en 1la deteceiédn y minejo oportuno de
1a hiperbilirrubinemin en los recien nncidoa con ante -
ced.ntes potenciales 'para el desarrollo de 1la misma y
que se encuentran internndos en el servicio de recien
nacidos del H.G,%,II No 1 “exicali,

16



MATERTAL ¥ METODCS,

Criterios de inclusién: E1 grupo de pucientes -
sujetos o eutudio pora deteceidn ¥ tratamiento opor-™
tuno de hiperbilirrubinemin, ae formé por todos losen
pacientes internndos en el servicio de reeien nacidos
del H,G.%4,II Nol de Mexicnli y que reunieron uno o -
mis de los sipuientes criterios:

Ictericin temprana( menos de 24 horas),

Ictericin rapidamente progresiva(A criterio de -
medicos pediatras tratantes o incrementos superiores
a 0,5 mgs por hora, en recien nacidos de termino t =
de 0.25 mgs por hora en recien nacidos pretermino en
cuanto a determinacioneés sericas de bilirrubina),

Antecedentes de isoinmunizacion wmiterno fetal -
¢n productos previos ,

Becien nacidos Rh positivoa, provenientes de ==
madre Rh nepativo independientomente de 1a gesta;

Kecien nicidos A o B, proveneintes de madre con
grupo songuineo O,

Rlecien nacidos con ictericin de cu:lquier indo
le,

Durante el estudio de estos problemas se reali~
zaron los examenes laboratorisles, que se considera-
rfin necesarios, tanto los de rutini como los comple-
mentarios,

Recursos hunmanos:

Asesoir: Dr, Crisanto nstro Yeza.

Medico pedintra perinatologo de el H,G.Z.IT.Nol “exi

cali,
17



Colaborador: Dr, “afael qeén Jjendoza.

Eedied residente del segundo afio, de la especia
lidad de medicina familiar,

recien nacidos internndos en el servicio de R,N.
del H.G.4.IX Nol de “exicali,

Padre y Madre de los recien nicidos, cuando se ~
considere necesario,

:Hboratorista.

fersonal beenrio de pre y post grado,

Yecursos materiales:

Papeleric,

Cunderno par: control de datos recabados dinria-
mente y por mes,

Hojas para la elaborncién de dingramas que se ==
considere necesurio.

Hojas control pacicntes 4 30 113/82,

Examenes de laboratorio considerades convenien--
tes,

18




RESULTADOS.

ios resultados obtenidos al final de este estudio
son los siguientes:

Se ingresaron a cunercs partologicos durnte los -
meses miyo. a octubre 1984 un total de 437 recien na-
cidos eon patologin alguna, de este total 130 presen-
taron hiperbilirrubinemia, representando 29,74%,

Del resto de easos que son 307 se encontraron -
los siguientes datos: Recien nacidos con patologia ==
variada ( @omo es : Fetopatia diabetica, malformacio=
nes congénitas, Aplicacidn forceps traumdtico, homo-=
rragias del recien nacido etc)fueron un total de 43 -
lo e nos da un 9,83%,

Facientcr con problemas respiratorios, como fue-
ron taquipnea trangitoriu del recien nicido, hipoxia
neonatal, brongonspiraciédn se presentaron un totnl -
de 42 lo que representa 9,61% del total,

Pacientes potencialmente infectados por : Ruptue
ra de membranna mda de 12 horas , maniobras de reani
macibén, parto fortuito se reportaron 182 cnsos que -
representan el 41,64% del total.

Preterminos detectados con patologia fueron 40 -
lo que represent: un 9,15% del total,

£l total de pacientes con hiperbilirrubinemia se
dividio de 1n siguiente manera’

Isoinmunizaci®n mat rno fetal a Kh 14 ecnsos ,

Isoinmunizacién materno fetal a ABO22 casos

Ictericin multifactorial 54 easos

Ictericia fisiologica 40 easos.

Del total de pacientes con hiperbilirrubinemia -
14 eran pretermino 1o quec representa un 10,76% del =
total. , N

Se practicd exnngufncotransfusion en 19”cnsos ==
dos de los cunles eran pfoductos preterninos,
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Con estos resultndes se dewuestra cue 12 hiper-
bilirrubinemin constituye un problema de importan—-
cia en este hospitnl’?cup:ndo un lugrr importinte ==
1t eirusada por iucinmunivacidén mitermo fetnl,

Se ve agsi pues 1n iwportancia de la monitoriza-
cion de pucientes potencinlens a desarrollar hiperbi-
lirrubinemia para detector problemas mds groves y ~-
trotar de evitoar los mismos como ¢s el cino de 1la =
presentiei¢n de un probable Kernicterus gue ocasiona
tragtornos irreversibles al paciente a nivel de gis-
temn nervioso contral,
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RELACION DE RuBCI#N MACIDOS EN EL I.M.S.S QUE SE
HOSPITALIZARON EN EL SERVICIO DE CUNERO PATOLO-
GICO DURANTE LOS Mi$ES MAYO A OCIUBRE DE 1984,

TIPO PAYOLOGIA

NUMERO DE CASOS.

PATOLOGIA VARIADA 43
PHOBLEMA Ris3PIRATORIO 42
POTENCIAIMENTE INFuCTADOS 182
HIPERBILIRRUBIN WMIA 130
PRETERMINOS CON PATOLOGIA 40

437 CASOS,
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PROBLIMAG RESPIRATCATOS MAS COMUNLS.

PATOLOGIA NUM. 4308 % .
HIPOXIA NLON, 13 30.95%
BHONCOASPIRACION 20 47,61
TAQUIPNEA TRANSIT. 7 16,66
HIPOXIA NEON, SLVERA? 4,76
POTAL CASOS 42 100,00%,

CAUSAS WAS WitiCUKNTES INWECCIGN
CAUSA NUM. CASOS 3

R.P.M. 146 80,214
MANIOBRAS REANIMA

CION 22 12,08
PARTO FORTUITO 14 7.69

TOTAL CASOS 182 100,
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FRECUBNCTIA DE FRASUNTACION DE ICTERICIA EN RECIEN -
NACIDOS, DsTHECILADA EN EL I.M.S5,5. MEXICALI B.C,. .

CAUSA NUM, CAS0S PORCENTAJE;
ISOINMUNIZACION .
MAT=FETAL A Rh, 14 10,76%
ISOINMUNI Z40TION
MAT-F&T  ABO. 22 16,92
MULTIPACTORIAL 54 41,53
FISIOLOGICA 40 30,76
PO'TAL 130 ) 100,00%,

DE E3TE TOTAL DE 130 R.N. CON HIPERBILIRRUBINIMIA
SE PRACTICO EXANGUINKOTRANSFUSION EN 19 CASOS, DOS
DE LOS CUALS ERAN FRODUCTOS PRATERMINOS.

DEL TOTAL DE R.N. CON ICTERICIA 14 ERAN PRETERMINOy
10 QUE REPRESENTA UN 10.76% DEL TOTAL SISNDO EL RES
70 89.23%,
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 CONCLUSTONSS.

“ostudio se corrobora lo plintea=-
do en el protocolo del mismo.

” :'A) L incidonein de ietericin on relacién n otras
pitologiss fue de un 30% lo que representa una cifra
import inte en 1a morbilidnd del eervicio de recien na
cidos del i[.4,2,IT,Nol hiexienli,B.C,

B) La icteriecin mis frecueute fue 1n multifaeto
rinl con un 41.53% posiblemente esto en relacidn a
el tratamicnto de pacientes patologicos gque tienen ==
nwyor morbilidad y menor mortilided en el servicio -
por @ Ruptur: de wembranais miyor 1? horas , parto for
tuito, maniobras de re:nimicidn etc;y por los mediea-
mentos utilizados en el manejo de los mismos,

C) Por orden de importinecia, la siguicnte forma
de presenticidn de 1 ictericin fue 1la fisiologiea en
un 30,76%, LO anterior puede explicarse ¢omo respuese
ta o la natnlided y manejo actual de pucientes recien
nneidos y sobre todo pretermines cue incremeats las -
eifras de presentoeidn de iclerieia , gue ~“Hos ante-
riores era de¢ ury morbimortnlidad muyor gue la que =-
se presenty nctunlmente,

D) El siguiente lugar lo ocupo 1la icterieia por
isoinmunizacidn maternofetnl yi sea a gistema ABO o -
Rh, con un predominio del primero con cifras de 16,92
por ciento y 12 otra de un 10,76% ., Todo esto por las
variiciones nue se presentan de acuerdo a la diferene
cin de grupos etnicos y las mezclas entre lon mismos,
asi mismo como i la aplicacién de la vaocuna Rougham,
en forma profilactica cue se lleva en los hospitales
¥y 2l conocimient6 de sus ventajas por las madres en =
guienes es necesario apliearla y para lo cual se en-
cuantran mas sencsibilizndas,
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SUGERENCIAS.

Consideramos nccesaria la practica en forma ruti
naria a todo recien n-oecido en tocoguirurgica la toma
de muestra sanguinea del cordon umbilical para evalua
cién y control de Hb, Hto, Grupo y Rh s.inguincos,

Toma d¢ muestra de cordon y elaborncion de log -
mismos controles labor.lorinles anteriores a los hijos
de madre h - pero ademis soliecitarsele prueba de w==
Coombs directo,

Ademas se considera necesaria la iplicacién de =

metodos menos npgresivos pars el paciente en la toma -
de muestras y e ntid:wl de sangre solicitada como es &
el micrometodo,
' Se deberd captnr en el programa de control de &m
embarazo alto riesgo a todn mujer embarazada con tipo
gangre Rh - y cannliznrla ndecunrdnmente pira su con-
trol , y con esto tratar de evitar muertes intrauteri
nis por la isoinmuniwncién waterno fetnl, esto a par-
tir de la semana 20 de gostacién, como deteccién tem-
prans,
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