
) 

f 

\ 

I 
l 

1 

//fi'...f' 6. . 

---------------------..... ·A-e¡ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
·\ 

FACULTAD DI MEDICINA 

DIVISION Dll lllTUDIOS 8UPSRIORJ:8 

J 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
Jll:PATURA Dll l:NBlllltANZA ll INVJ:BTIOACJON 

HOSPITAL Ol:Nl:RAL Dll ZONA JI No1 
lllXICALl,B.C. 

CURSO DB BBPICIALIZACION BN llJ:DJCINA FAMILIAR 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 11 Nol 

11
HIPERBILIRRUBINEMIA 
EN EL RECIEN NACIDO" 

TESIS DE POSTGRADO 

DR. LEON MENDOZA RAFAEL 

TESIS ce• 
FALLA fG OiiGEN 

llBXICALI, B.C. BNJ:RO 1881 

¡s<¡ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E. 

Introducci6n. • • 1 

Marco Te6rico. . . 2 

Plt:inteotniento del Probhm11, .M 

Objetivos, . . . . . . • 15 

Hipótesi o. • • • • • 16 

MRteri~l y Métodos, • • • 17 

Hesultad.os. . . . . • • • 19 

Cuadro de Tabln.o GnHicas. .n 

Conclusion cic. • • • • • • • • 24 

Sugerencias, • , • • • • • • • • • • o • • • 25 

Diblioerafía~ •• • • • 26 



INTIWDUCCION. 

Considern.ndo que la hiperbilirrubinemiEi. represen 

ta un·:i rin.tologia con morbilidad elev::i.d:'\ (']Ue puede pre 

sentri.r complic··•.ciones de suma importanciri., el medico 

n<rnesi t'.'l. ayudr.i. p··1rn el di •.gnostico exacto y evoluci6n 

de la miom1.1, es vi bl el apoyo del l~i.boratorio. 

:.le decide hacer el siguiente estudio p:·1r·i. obser 

V'l.r su frecuencia ¡;n este hospi tr.tl, conniderando lo -· 

importante riue os apoyarse en examenes par.,clinicos -

como los lle laboratorio rutin.r.trios que debcri~m soli­

ci t'l.rse n. todo reci'"n nacido conoider:·ldo como poten-­

oinl p;1r.1 el desr!rrollo de ln mi::;ma. 

i:.ste estudio se llevo n. cab o dumnte seis meses 

pr:.\Cticr:unente escogidos al azar, de mayo n. octubre de 

1984. Me inclin6 u realizar este estudio, el h~ber ob 

s·,rvauo lf.\ gmn cantidad de recien nacidos c"n icte­

ricin. (']Ut'! se presentaron durante mi puso por el ner-­

vicio de pedio.tria en el departamento de cuneros. 

Jlur1,mte este estudio se llevo n. cabo un control 

de todos los P"'.cientes ingresados al servicio de cu-­

neros patolag~cos, para valorar al final del mismo, -

tipos de problem<ts riuc se presentaron m:~s frecuente-­

mente y la relaci6n lle porcentajes de los mismos. 
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PHOWCCION Y M;!il'ABOLISMO DE LA BILIIlRUD!rNA 

l?U.J;NTl'~S NOHMALE:3 DE BILIHHUBINA: ~a u1ayor p"rte -

de la bilirrubinrt deriva del catabolismo de la hemogb 

bina ciue ne encuentra prcwente en los eritrocitos c'1-

~ucos. Lo que í'orm:i alrrededor del 80-85',lG de la pro-­

ducci6n dbrin. de bilirrubinn .• Los eritrocitos al fi­

nal de su vido. m1hima de 126 di::i.s son captados por el 

SitE. En el cat.'.1bolismo de la hemoglobina, la globina­

es primero disocirtdn de la partícula heme, despues de 

l·o cual esta ultima es escindida por oxid:ici6n y conver 

tidf.1. en bili verdina merced ·1 l.l acci6n de un:l oxigena 

sa microsomica especial para la partícula heme. Pnr<1 

ou actividad este sistema enziwatico requiere ()2 y un 

coí'actox·, el fosfato dinucleotido de nicotim~midn ade 

nina. La bilirrubina se forma entonces de la biliver­

dina por· otra enzima ciue actua sobre ella y que es la 

.ruductas:1 do bili vcrdinn.. 

Un 15-20 ~ de la bilirrubina deriva. de otras fu<m 

tos diferentes a los eritrocitos. Un:i. de estn.s es la -

destrucci6n de las celulas m'l.duras eritroicles en lr-t -. 

modula osea, tambien llamadn 11 eritropoyesis inefectiva" 

La otrR. proviene de componentes no eri troides, en es• 

pecinl en el hígado, e implica el metabolismo de heme 

y proteiaas de heme( Como el citocromo, mioglobina y 

enzimas que.~ontienen heme). Estas dos fu~ntcs de bi­

lirrubina se conocen .. de manera colectiva como 1<:1 ... - .... ~ 

frR.cci6n temprana mn.rcada, termino que deriva de ex­

perimentos con elicinn y acido delta- aminolevul6nico 

mn.rc~1dos. 

1.rRAN~POH'l'E DE Lt\ BILIH!tUDINA: Por.Jterj~J!'· n. ln li­

beracion de l::i bilirrubimi. del plasma, pr;:.cticrnnente­

todo el pigmento se une a la albwnin::i .• La maxima ca--
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pacidnd de uni6n es de doa moles de bilirrubi­

n:1 por mol de albwnino.. Por medio de esta se trrms11or 

tn a el híg:.Ldo donde se lleva a c.qbo los mecanismos -

. de ca. ptaci6n conjugaci6n y excreci6n de bilis,~ l?) • 
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;J.NTJ<~C1ED~1~'11 !5S CIB:N'.l'IPI<.:OS 

IC'rt:HICIA: .l!:s uno de los signos tipicos nvfo fre­

cuentemente observ:.tdos en el recien nacido, c::iracte-­

riz1ido por una pi[1mentaci6n am~trillentrt de 1•1 piel 1-­

mucosns y tegumentos, <.lubid:1 a un aumento de lns bili 

rrubin•;ts en el suero. Por esto todo medico nue atien­

de recien nricidos debera estar famili'.trizado con las 

cuusns y problemas Lrnoci::tdos con la ictericia neonFt-­

tul. 

Las concentraciones normales de bilirrubim1s en 

el suero varían de 0.5mg por lOOml a l.Omg por lOOml -

y norru:ümi:mte ln m·:tyor p;.Lrte de esta en su forma no -

conjugada, ln concentraci6n precisa en que se recono­

ce ln ictericia clinic'1 1 aunque es vari'lble, por lo -

común es de 2 u 5 mg por lOOml. 

ll'l~'l'AOOLI!JMO Hfil>A'l'ICO .lJE LA BILIHHUBINA: El hí¡p.O 

do ocupa un papel central en el met:tbolismo de los -­

pigmentos biliares • Se reco11:ocen tres fases distin-­

trts, l) Captaci6n por el hígado, 2) conjugaci6n, 3) EX 
crecidn de la bilis.( l ) ( 2 ). 

El cuadro clinico esta formo.do por los siguien.!._,. 

tes d:ttos que pueden encontrarse a la exploraci6n fí­

sica: "'.üidez de tee;u111entos, alter11.ci6n del o stado ge 

neral, hcpato y/o esplenomeg:llia, m mifestnciones he"' 

morra~icas cutaneas, edema. , fiebre, síntomas neurolo 

gico, todos en r;rado variable. ~ebe revi::mrse la pre­

sencia de riri.orre(t y lesiones periorificiales en los 

cnsos concretos como~los infecciosos, sitios de vcno­

punh.ras wultiples ( Drog·'s). Investigaroe nde1íl'lSj -­

peso, ed'1d gest'lcion~ü, est:~do nutricion'."1.1 1 ed··Ld cro­

noloe;icn, signos de Kernicterus •. 

un~ vez que so ~l descubierto hiperbilirrubinc-­

miu hay que descubrir la cní't;ruied·1d de bn.r~e. 
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lüediante ;l) La fisiopn.tologia del metabolismo de 

la bilirrubina, 2) Ln enfermed8.d que hn llevado a es;., 

tLi trastorno del met·tbolismo. En muchos padecimien--­

tos existe alter«cion de varios factores. Por lo que 

es import:.mte· determinar primero si ln hiperbilirrubi \ 

nemia es sobre todo ucl tipo conjugado o no conjugada.. \ 

CLASU'ICACION DE HIPBHBILIHRUBIN~IAS: De acuer.;; 

do a el trastorno fund:-i:ncnt8.l del metabolismo de in.s 

bilirrubinas, este consiste en: 1) Sobreproducci6n, -

2) lJisminuci6n de h capt'1ci6n por el híeado, 3) Dis­

minuci6n de l••. conjug:ici6n hepáticn., 4) Disminuci~n -

de lu excreoi6n heptHica( debidn. n. factores intr::i y -

extrr!.hep<hicos). 

-a ictericir:i tr•mbien se puede describir con b'1se 
~ 

en mecani.smos p:.•.togenos o TJrocesos p'ttol6,n;icos que 

llevan a un aumento en lA. cantidad de las bilirrubi-­

nas. Frecuentemente se h'1.n usn.do loi> ·~orminos de icte 

ricia hemolítica, ictericin hopntocelulo.r, icterioia­

obatructiva. 

DIAGNOSTICO: Los problemas causados por la icte­

ricia giran alrrededor de dos puntos principales: ~a 

ma.gni tud de lri bilirrubinemia y su origen; los cunles 

obvir.1.mente se interrelacionan. La magnitud del problo 

mn. va de! acuerdo a 1:1 tr:i.sa de bilirrubina circulnnte 

y la edad dei p:icientr.. "'e estQblece di1gn6otico de -

hiperbilirrubinerili:1. cuo.ndo se cWllple con el criterio 

siguiente. 
M:1s de 4me% de BI en r1a'ngre del cord6n umbilical. 

Más de 6mg"" de DI en las primer- 1 s hrs de vida. 

Más de lOmlf" de BI en las primcr·rn 24 hrs de vi 

Más de 13 mttt' de BI en lo.s primeras 48 hrs de vidao 

Más de 15 mg'" de BI en cualquier momento. 
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La complementación diagn6stica de hiperbilirrubi 

nemia es con: Cundro clinico, tomando en cuanta los­

antecedentes y la exploraci6n fisica, se debera corro 

bor.:··.r con exnmenes de laboratorio como son: Citología 

hem~tica complot i., conteo de reticuloci tos, euantiti­
cf\ci6n de bilirrubin'"S s~ricas al ingreso y cada 6 

u 8 horRs, esprtcil'\ndolas posteriormente, al iniciRrse 

el descenso de in.s mismas. Clnsificn.ci6n de grupos -­

sanguíuos del sistema ABO y Hh del niño, de la m'.'.dre 

y del padre, ::tsi como determin1ci6n de anticuerpos en 

la madre. Prueba de Coombs directa. Dnndonos una idea 

de l!i ·magnitud del problema, un''· orient ici6n di~Lgnós­

tica, manejo y trat::tmiento. 

La co111plicaci6n 11,S era ve' que pued'l presentllrse 

es el Kernicterus, el cual se caracteriza por leoio-­

nes irreversibles a nivel de SNC, basado en la afini­

dad de la bilirrubina por los nucleos basales y con­

tenido proteico: El trat>:tmiento de la hiperbilirrubi­

nemiCL es a base de: ... rimero que nada buscar la causa 

directa y/o indirac·tu. que este favoreciendo el proble 

11a , par·1 tratar de resolverlo. Evitar posibles faoto 

res agNvantes como son : Hipoxia, acidosis, septice­

min o hipoglicemia , que pudieran caus8.r mayor hiper 

bilirrubinemia, ademas el manejo se hnce_a base de : 

Fototerapia, fenobarbital, en otros casori se re:lliza 

exanguineotransfusi6n la cu~l tiene lns siguientes -­

indic:1ciones, 
Torn:'mdo en curtntA. 1:1s cifr!:ls de BI como bn.se ln 

exanguineotrn.nsf'usi6n esta indic'.tda en los siguientes 

ca.sos: 
Preterminos sin problemn de isoirununi~aci6n con 

BI mayor de 18% en lti. primera sem'lll':t de vid9., 

Ji existe proble_ma de isoinmunizaci6n se toma -
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Como importante lOmg"~ de BI en las primeras 24 -

horas de vida y mayor de 15mg a cu·üquier ed~id. 

Niñoo de termino con problcnm de isoinmunizaci6n 

maturno fet~tl sin otra. p'l.tolog:fa: Se considera necesa 

rio pr6.cticar cxanguineotransfusi6n con cifras de: 

10 a 14 mg'/, en las primer·ts 24 hrs de vida. 

15 a 19 mg"¡& en lns primel'ns 48 hro de vida. 

20 mg¡I. o mó.s a CU'.J.lr¡uier edad. 

Nifio a tfrmino cuya ictericia no sea por isoinmu 

nizaci6n materno fetal: 

15 a 19 mg'fo en bs primor -1.s 40 horas lle vidn. 

20 mg/.i o m;~s, a cu llquier edad. 

En todo nifio p0Ht-ex,.1n,guinndo que a lns 8 horas 

nuev.:tmente presente cifras i@l:ü1!r; o mayores n. lns .,. 

que lo llevar6n a la ex,mguineotransfusi6n. 

Cuando en preturminon ln cifra de BI ten¡}1 un 

incremento de o. 25 mttfo por horu y se corr~t el riPsgo 

de alc·1n~ar cifras peligro::as. 

En recien nacidos de termino con aumento de BI -

m~yor a 0.50mg % por hora. 

A cualquier paciente con d::t.tos de Kernicterus. 

En otrns ictericias; por medicnmentos, hemorrn.--

gias etc,( 10 ). 

RN termino sano o ni veles 1m-iximos de 25mg'¡&. 

llN Pretermino snno niveles maximoo de 22mg¡~. 

RN Termi~o enfermos con niveles maximos de 2Qmg% 

HN pretermino enfermo con ni veles maximos de lOmg 

RN Pretermino de 1.5 - 2.5Kg s::mo con 18-19mG % 
con p::i.tologi«. l!i - 17 mg"¡&. 

HN pretermino de l - 1.5 Kg sandio con cifras de 

13 - 15 mg;li, con patología agrewtdu 13mg %. 
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CLASIFICí·.CION D~~ LA ICTEH.ICH BASA.DA EN EL 

TRASTORNO DEL METABOLISMO DE LA BILIRHUB!NA 

1. Hi p•.irbilirrubinemia predomin:::mte no conjugada: 
A. Sobreproduooi6n: 

l. ~eu10Íisis (Intra y extravasoul:ir)donde se in­
cluye isoinmunización ~aterno fetal. 

2. Eritropoyesis inefectiva. 
B. Captaci6n defectuosa por 't!l h:!gato. 

l. Síndrome de Gilbert(Disfunci6n hep~tioa eons­
ti tuoional,iotericia familiar no hemolitiea.), 

2, Hiperbilirrubtneaia post-hepatitis(Probable-­
mente lo mismo que el sindrome de Gilbert). 

3. ~edicamentos, 
o. Conjugaoi6n defectuosa del glueoronuto(Disminuci6n 

de la aotividad de· ln glueoroniljransferasa), 
l, Palta o deficiencia 1ong,nita de h transfera 

sa.(Sindrollle de Crigler-i~ajar). 
2, "Iruui:i.durez" de la tr:-i.nsferasa (Ioterioia neo­

natal), 
3 • .üefiaisncia o inhibhi6n de la tr:;i.nsferasa, 

a) Inhibici6n por farraaoos(Pregnr.mediol,clo-­
:l'ªnfeniool), 

b) Enfer111eciad. hepatocelular(Hepatitis, cirro­
sis). 

II. Hiperbilirrubine11ia predo11iw~nte oonjugada, 
A, Excreción hepática defectuosa ( Obstruooi6n fun--­

cional o intrahepática). 
l. Padecimientos probableaente familiares o here 

clitnrios. 

•) 
.: .. 

a) Sindroae de Dubin-Johnaon, sindrome de --­
Rotor. 

b) Colestasis intrahep<.{ticn.( benigna) llecurrente, 
1) lcterici:1 colest,tic~t del ernb·1.r 1.zo. 
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2, Padecimientos adquiridos. 

a) Hepn.ti tis y cfrrosis. 

b) Cirrosis causada por fn.rm:tcon, 

B. Obstrucción biliar extrahepática (obstrucci6n meca 

ni ca, por ejemplo por: calcules, estenósis, tumor de -

conducto biliar), 

En base a simplificnr la e Linica se hr:i.n pl.'.'\ntea­

do relaciones de causas más frecuentes de nparici6n -

de ictericif:I. de acuerdo a la edad. 

l'rimeras 24 horas: 

A) Isoinmunización m11terno fetal(ABO, Rh u otro­

sistemo.). 

B) Infeccioneo intrauterinas que pueden ser: B:Lc 

torio.nna, vir:i.lon, i1or rroto:>;01t?'i.m1 utr.. 

Segundo al Cuarto d:Ítté 

A) Fisioloe;ico. , 

B) Por pr1rn1:"1turez, 

C) Por medic~nentos. 

D) Enfcrmedau hemoliticn. •kl rocíen n8.c11lo. 

1) I;Joirnuunizaci6n ,11·.t, i·no f1-d;nl (ABO, Hh u -

otro siAtorn,·1), 

2) ~efectos estructurales del eritrocito, 

3) .Oefectos enám:iticos hereditA.rios del eri-

trocito, . ' ?··: ü\·' :-. .. • · .... 

4) .t'or medicamentos, 

E) Infecciones intrauterinrLs, 

F) Niño de m.adre diabetioa. 

Cu~rto al Séptimo día. 
A) Fisiologica. 

B) Infecciones intrautorin~s. 

e) EnfGrmednd hmnoli tico. del recien nacido, 

D) Aliment:~ci6n nl pecho me.terno, 

E) Hemorragias ocultas. 

F) Pfl.decimientos met::i.bolicos(Galactosemia etc). 
( 8 ) { 12). 
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'r!PO DE SANGRE PAHA EL USO DE EXANGUINOTRANSFUSION 
Hit NEG OPTIMO + .. ABO OPTIMO 

MADRE HIJO TIPO DE NliiDRli! HIJO 'rlPO DE -
SANGRE S!\NGRE 

.. 
'I' 

o - o + o - o + A + o + 

o - A + o - A - o + B + o + 

o - B + B - o - A + B + o + 

A - o + o - A + AB + o + 
B - o·+ o - B + A + o + 

A - B + B - o - B + AB + o:+-
B - A+ o - A -

AB - o· + o -
AB - A. + o - A -
AB - B + B - o -
AB - AB + AB -

+m CASO DE NO OB'i'.~ER LA t>ABGRE DE 1.rIPO OPTIMA. 
( 2 ). 
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PJ~LIGH0:3 FOTt~l'ICL\L~~ DE LA ,~..CANGUINOOTHAN:.:lJ.'W:iION. 

TIPOS PHOBL111!A 

VASCULAR 

CARDIACOS 

ME'r ABOLI co::i 

COAGUL!\l1ION 

o•rnos 

~NlBOLIA GASOOSA O POH +­
COAGULO, '.fü01V1l3ú!JIS, IN-­

li'AH'fO Dti:L COLON. 

AJ°iHI'l'MIA, !:lOl:JH~CAHGA, -­

l'AHU. 

iUP~HKALcl"llIA, l!IJ'~HNATHE 

MI A, HIPOCALCEMIA, HHO­

M,\.GNl!:S1<:1\UA, HIPOGLICEMIA 

ACIDOSIS. 

sonn.mmPAHINHACION, i.:¡.i..¡{. 

!rHOMBOCIT01;~-:NIA. 

BACT C:ll.2MIA, IrnPATI'l'IS -­

S gn¡ CA, I1ALUDI:3MO. 

Difü'rHUCCION Dg ERITHOCI­

'l'OS :Í?OH !VJANHULACION, -­

IIIPOT ifüMIA, P:!:fü?OI!ACION. 
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PLANTEAMil!:NTO Df, PROBLEMA 
Tomando en cuenta la nat lidaa tn el Hospital -

General de Zona II »o l dtl .M.s.s. Mexicali B.C. 
y la alta incidencir~ ae hiper ilirrubineaia que se -
presenta en loe recien nacido de esta uni&H.d, la -­
tual es debida a multiples fa toree, hemos considera 
do necesario la aplieacion de ¡un estudio de diagn6s­
tioo temprano, que ayude n,un,manejo inmedi~to que -
repercuta en beneficio del pi:.>. iente y de la institu­
ci6n. 
r Actualmente no se realizjn exameneo laboratoria 
les de rutina a todo recien n.cido en el H.G.Z.II -
No l de Mexica~i, con el fin e detectar hiperbili-­
rubinemia potencial, lo ciue t ae como consecuencia.­
la detecci6n del problema cun do este Ho encue:ntrn -
en una etapa avnnzada, eón ma ores riese;os pn.rn el -
pací.ente. 
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OBJETIVOS. 

GENERAL: Detectar oportunamente y disminuir la -
morbimortalidad por hiperbilirrubinemin en el H.G.Z.-
11. No. l • Mexicali,. B.C. 

ESPECIFICOS: Determinar que la hiperbilirrubine­
mia constituye uno de los problemas m~a frecuentes -­
dentro del servicio de recien nacidos del H.G.Z.IINol 
Mexicali, B.O. 

Determinar los factores cauimles m4s frecuentes­
de hiperbilirrubinemia en pacientes internados en el­
servicio de reeien nacidos del H.G.z.n.No l. Mexica­
li,B.c. 

Determinar la importancia de la realizaci6n de -
ex~menes laboratoriales en forma rutinaria a los pa-­
cientes internados en el servicio de recien nacidos -
del H.G.Z.II. No.l Mexicali,B.O. Sobre todo '.l aquellos 
con antecedentti:J poter1ciales para el desnrrollo de -­
hiperbilirrubinemia. 

15 



HIPO'nsrs 

HO: Lu incidencia de hiperbilirrubinemin en los 

pacientes internados en el servicio ele recien nací-­

dos del H.G.Z.II Nol Mexicali no constituye un pro-­

blenu;;. ele importemcia. 

H! : La incidencia de hiperbili1•rubinu111ia en los 

puci f:nt F.:S ir1turnnc1of; en el fli:rvic:Lo 11n r1;ci •:n rv1 ci 

dos del H.G.Z.II Nol Mexico.li si constHuye un pro:.-\ 

blema de importancia. 

HO: Uno de los factores causales 111fo frecuentes 

de hiperbilirrubinemia en loa recien n8.cidos clel ¡,.,.._ 

H.G.Z.II Nol llleJiticali no en ln. isoinrnunizaci6n m'•tt!l' 

no fetnl, 

HI: La isoimnunización m:.1terno fetal en uno de -

los factoreH causales m~s frecmmtes de hiperbilirru­

binemin en los recien nnciilos Llcl H.G.Z.Il Nol MExica 

li• 
HO: L::\ toma de muentrnn lalJor~.to:rialon rutinn.r.:.­

rias no es importante en l.1. detección y mrmejo 011or-­

tuno ele i~. hi11•~rbilil'l'ubinu1nrci cn los p<cil-:ntN: :re--­

cien nncido.s con antccedentf1S potenciües para ol des 

sarrollo de la misma y que se encuentren internados -

en el servicio de recien nucidos del H.G, ·¿ .IINol Mexi 

oali. 

HI: is iaportante la toma d& muestras lnborato~~ 

riales de rutina. en la detecci6n y m::mejo oportuno de 

la hiperbilirrubinemin. en los recien nacidos con ante 

ced•cntes potenciales ·para el desarrollo de la misma y 

que se encuentran internados en el servicio de recien 

nacidos del H.G.Z.II No 1 ~exicali, 
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1\1.4 TERIAL y MJE'rooos. 

Criterios de inclusi6n: El grupo de pncit:·ntes -

suje:tofl a e::rtudio pr•.rn tletccci1~n y trntamiento opor-·· 

tuno do hiJ1Cl"bi.lirrubinr:nlir:, nr: form6 por toc1or; lon-::i 

pacientes intorn:-tdos en el servicio de reeien n<:1.cidos 

del H.G.i.II Nol de Mexic:1.li y que reunieron un? o -

más de los siguientes critcri9s: 

Ictericia te111prr:J.n1..i( menos de 24 hor:1s). 

Ictericin. rapidR.111ente progresiva(A criterio de -

medicos pediatras tratantes o incrementos superiores 

a 0.5 mes por hora, en recien nacidos de temino 1i -
de O. 25 mgs por 1'ora en reci en nn.cidos pre termino en 

cuanto a determinaciones sericas de bilirrubina). 

Antececlenteo de isoinmuniz:-tcion m:1terno fetal -

en prouuctou previos • 

Becien n:1cidos Rh ponitivos, provenientes de 

madre Rh ne6rttivo· independient .. :mente de ln gesta • 

.Liecien niicidos A o B, proveneintes de .madre con 

grupo sangu~neo o. 
Hecien nacidos con ictericia de cu· .. lciuier indo 

le, 

Durante el estudio de estos problemas se reali­

zaron los examenes laboratori1iles, que se considera­

r6n necesarios, tanto los de rutin~ como los comple-

1nentarios, 

Recursos humanos: 

Asesor: Dr, Crisanto astro .w.eza. 

liledico pedbtm perin::ttologo de el H.G. z.II.Nol IUexi 

cali, 
17 



Colaboro.dor: Dr ... afael 1 e6n f11endoza. 

~edico residente del segundo año, de lR especi~ 

lidad de medicina fRmiliar. 

re cien níl.cidos internndos en el servicio de R.N. 

del H.G.¿.11 Nol de wexicali. 

Padre y liiadre de los recien ni.cidos, cu:mdo se -

considere necesario. 
-:•.boratorist8.. 
~ 

•orsonal becn.rio de pre y post gr!ldo. 

decursos materinles: 

Pnpelerin. 

Cunderno par t control de dr.1tos recabn.dos dü1ria­

mente y por mes. 

Hojas para la elnbornci6n de diagrn.mas que se -­

considere necesario. 

Hojas control P'3.ciontes 4 30 113/82. 
Examenes de laboratorio considor:·idos convenien--

tes. 
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RESULTADOS. 
~os resultados obtenidos al final de este estudio 

son los siguientes: 
Se ingresaron a cuneros p·-t tolol!icos dur··•nte los -

meses mayo~ a octubre 1984 un total de 437 recien na­
cidos con patologia alp,una, de este total 130 presen­
taron hi perbilirrubinemia, rep.resentanao 29. 74%. 

Del resto de casos que son 307 oe encontraron -­
los siguientes datos:· Recien nacidos con patologia -­
variada ( 101110 es : Fetoputin diabetioa, malformacio­
nes cong~nitas, ;\.plicaci6n foroeps traumático, homo-• 
rragias del recien nacido etc)fueron un total de 43 -
lo cµe nos da un 9.83~. 

l'acientcr. con probleman respira.torios, como fue­
ron tar¡uipnou trnnsi tori:.L Llol 1 ·ecicn n:tcido, hi poxia 
neonatal, bronoo:ispirnci6n se rrerientaron un totnl -
de 42 lo que representa 9.61~ del total. 

Pacienteo potencialmente infcotn.dos por : Ruptu­
rR de meuibr:.m::i.s alis de 12 horn.n , maniobr1.s de r"ani 
11aci6n, parto fortuito se reportaron 182 cnsos que -
representan el 41.64/o del total. 

Preterminos detect"tdoo con pa"toloeia fueron 40 -
lo que representa un 9.151" del total. 

l!:l total de .pacientes con hiperbilirrubincmia se 
dividio de ln siguiente manera' : 

Isoinmuniz::lci~n mnt·~rno fetal a Rh 14 en.sos • 
Isoinmunizaci6n materno fetal a AB022 casos 
Ictericüt multifactorinl 54 casos 
Ictericia fisiologica 40 casos. 
ilel total de pacientes con hiperbilirrubinemin -

14 eran pretermino lo que representa un 10. 76~-~ del -

total. , 
Se prac:tic6 ex~nguincotrnnsfusion en 19,.'cnsos 

&os de loo cuQles eran productos preteI'llinos. 
19 



Con e otos rcsul·hdos se dc:1;uestrF1. nue la hi 11er­

bilirrubinemi11 com~ti.tu:ve un nrobl0rna de importan-­

cía en este hospi t: 1.J. ocup .m1o un lug:-Lr import··nte -­
'' . 

l.t c;•UfH.dn ror ita•irnHuni·mci6n nntcrno f P.tn.l, 

Ue ve :wi pw:r:: l:t ilnportFLnci;t de la monitoriza­

cion de pucicntes potnncin.leo a demtrrolln.r hiperbi­

lirrubinemirt pr.trn. dct(1ct:).r problemas más e;rr.i.ves y 

tr·1tar lle evi tnr lon inimnon corno t'S el c:wo de la 

prescntnci-Qn de un probable Kernicterus f1Ue ocasiona 

tr::wtornos. irrevL1l'fJi bles al paciente a nivel de sis­

t,~mn. nerviooo ccntrn.l. 

20 



HELACION DE m~cnN N.\CIDOS EN EL I.M.S.S QUE SE 

HOSPITALIZARON EN EL SERVICIO DE CUNERO PATOLO­
GICO DIHHNTE LOS rrns1~S MAYO A OC'füBRE DE 1984. 

'UPO PA'.i!OLOGIA 

PA'rOLOGIA VAHH.DA 

PltOBLEN!A R.C.:;3PIRA'rOiUO 

POT ENCL\LM.ii.'N'r.E INl~ J~C'rADOS 

HIP ~RBILIHlfüBIN i~11'1IA 

PRETERMINOS CON PA'roLOGIA 

NUMEHO DE CASOS. 

43 
42 

182 
130 

40 

437 CASOS. 
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1·1{()BLl!.'l\'U\.J H1~:)PIH;\'l'O aos M:\S COMUNES. 

PA'l'OLOGIA NUM. c.ci.:'JOS 'fo 

l!IPOXIA Nl!XlN, 13 
BHON COASPI HACm:ON 20 

TAQUIPNEA TRANSI'r. 7 

HIPO XI A N !~ON. S lNJ<.:H/l.2 

'I'O'l'AL CASOS 4 2 

30,95'fo 
47.61 
16.66 

4.76 

100.00'fo. 

CAUSAS MA::J j!'l( ~cu l~N'I' li!S IN [•'ECCI6N 

CAUSA NUM. CASOS 

"' 
R.P.M. 146 80.21% 
li!Ai'IIOBHA.S REANIMA 

CION 22 12.08 

PAHTO FOltTUITO 14 7.69 

TOTAL CASOS 182 100.0~ 
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FHECU JfilCIA DE PiU:JJ.o;Jm\CION DE ICTERICIA EN RECIEN -

NACIJJOS, D:•:T~C'l'ADA ~N J~L I.M.s.s. MEX:ICALI B.c. 

CAUSA NUM. CA::lOS POHCENTAJ.8; 

I sor NMUN!t:ACION 

MAT-FETAL A llh, 14 10,76% 

ISOINMUNI .0AGION 

MA'r-Fii:T AOO. 22 16.92 

MULTIFi\C'rürtIAL 54 41.53 
FISIOLOGICA 40 30.76 

'l'O'L'AL 130 100,00%. 

D:i! ESTE: '.l'OTAL DE 130 H.N. CON HIPERBILIRHUBINl!ltIA 
...... ' 

::lE PRAC'.l'ICO WCANGUINJ!Xl'.1%\.NSFUSION m 19 CASOS, DOS 

DE LOS CUALL!:S ERAN Ht0UUCT03 PH~'l'EHMINOS. 

Dfil. TOTAL DB H.N. CON IC'l'JfüICIA 14 ERAN PMTlfüMINOy 

LO ®E REPHESENT.'\ UN 10.76% DEL TOTAL SIHNDO EL RE.§. 
11'0 89.23%. 
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CONCLU:HON i.':S. 

Con er'-presenté o~'3tudio se corrobora lo pl:.mtea­

do en el protocolo del mismo. 

A) L~ incidcriciQ de ictericia en relaci6n n otras 

p·.itologias fue de un 30~ lo nue representa uno. cifra 

importinte en lo. morbilidnd del servicio de recien na 

cidos del JI. 11.z.II.Nol Mexic:11i,n.c. 

I.l) 1fa icterich mrí.s frecuentA fue ln rnultifaoto 

riHl con un 41. 5 3% posiblemente esto en reluci6n a 

el tratamiento de pacientes P'l.tologicon r¡uc tienen -­

m:cyor morbilifüvt y menor mort·1lidr1d en el servicio -

por ~ Huptur·1. de mcmbrr>.n:i.s m.1.yor l? horas , parto for 

titito, maniobr.·:w de re •nim tci6n etc~y por los medica­

mentos utilizndofl en el unnejo de los m; smos. 

e) Por ortlcn dP irnport:1.ncia, la d[;Ui• .. mte forma 

de present·1.ci6n de l.L ictericia fue la fisiologiea en 

un 30. 76%, LO :mt1!rior puede explicarse como respues~ 

ta n la nat:i.licb.d y mr;1.nejo actual de p•,1cientes recien 

n".cidos y sobre todo prcterminos ciue incrementa las -

cifran de pr(Hrnnt:1ci6n ele icLericia , que "rioo 11nte-­

riores era de una morbimortnlidad mayor que la que -­

se prcnent.1 :·<.ctunlrncnte. 

D) El, siguiente lugar lo ocupo la ictericia por 

isoinmunizn.ci6n m<\ternofet:tl y•:l oea a sistem11 ABO o -

Rh, con un predominio del 'Primero con cifr9.s de ló.92 

por ciento y l•:i. otrn de un 10. 76% • 1rodo esto por las 

variaciones nue se -prescntnn de acuerd.o a la diferen4! 

cir.i. de grupos etnicos y las mezclas entre lon mismos, 

nsi mismo como r.~ la aplic:'J.ci6n de la vacuna Rougha111, 

en forma profil::>..ctica nUt;: se lleva en los hospitales 

y •11 cooociiniento dn ous ventajas por lP.s madres en -

quienes es nece:m.rio :J.plicarla y pr:t.r::i lo cual se en­
cur:mtrri.n man srmuibili~~n.das. 

24 
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8UG.8HENCIAS. 

Consideramos necesaria la pro.ctica en forma ruti 

no.ria a todo recien ff.cido en tocoquirureicR. la toma 

de muestra mmguinea Jel cordon wnbilico.l p::ira evalua. 

ci6n y control de Hb, Hto, Grupo y Hh s mguincos. 

Toma. du muestr:1 de cordon y elabor'Lcion de los -

mismos controlu::; lnbor ... tori,1.les anteriores a los hijos 

de inndre tlli - pero ademas r;olici tarsele prueba de --­

Coombs directo. 

l\demns se con::ütlera necesaria la ·1.plicnci6n de -

metodos meno:1 :t¡:r,rtrnivo:; par:.1. el p1.ci1mte en la tomu -

de muestras y c~ntid~ de sangre solicitqda como es~ 

el micromntodo. 

Se deberá ca¡.t,i.1· en el programa de control de ""ht 

emb:irnzo alto riesgo a todn mujer embrtr:l$".da con tipo 

sanr:re Rh - y c::mnliz:u·la ndecu·1dnrnente p:•.ra su con­

trol , y con e oto trn t·.\r de evitar muertes intrauteri 

nas µor la isoinr:iuni·-.n.ci6n mnt8rno fetri.l, esto a par-· 

tir de la semana 20 de gustaci6n, como d etecci6n tem..: 
pr::i.nn. 
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