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E1 preeente e•tudio tiene como objetivo promover 1a va-

1oracien c1hlica y hacer notar 1a importancia de 1a misma -­

cuando e• bien 11evada a cabo, ya que de e11a depende 1a de­

ci•ien terapdutica y oportuna y por ende e1 pron6stico de un 

pac.iente. 

Nos ocupa 1a atenci6n e1 Sx ict~rico, ya que es una de 

1a• pato1og~as m4s frecuentes en e1 neonato en todas 1as ed~ 

des una gran gama de pato1oq~as. 

La frecuencia de1 s~ndrome ictarico es desde 20 a 50% de 

acuerdo a 1a edady condición c11nica de 1os pacientes. 

Habitua1mente con buen pron6stico, pero una neg1igerr 

cia puede provcx:ar repercuciones importantes en e1 paciente, 

como a1teraciones en su desarro11o., encefa1opat1a subc1.!.ni­

ca y a1teraciones auditivas, principa1mente. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Pr~cticamente a1 comienzo de1 sig1o XX fueron 1os obst~ 

tras quienes empezaron a interesarse· por e1 ne~nato y por 1a 

importancia de 1a ictericia neonata1 como c1ave diagn6stica, 

a mediados de1 si91o se reconoció a 1a bi1irrubina como una 

toxina. 

Hacia e1 año de 1950 se comenzO a uti1izar amp1iamente 

1a exanguineotransfusi6n para 1a prevención de daños perma-­

nentes de1 sistema nervioso centra1 que pod~a causar 1a bi1.!, 

rrubina. Se estudi6 ademas, 1a importancia de 1a uni6n de 1a 

bi1irrubina con 1a a1bamina como mecanismo protector contra 

1a toxicidad causada por aque11a as~ como se descubrió 1a p~ 

sib.i.1iclad de que otras drogas o sustancias. interfirieran con 

dicha uni6n proteica ~e acción protectora. En 1a época ac- -

tua1 se est~n ac1arando 1os mecanismos de toxicidad por bi1..!, 

rrubina, 1os métodos de 1aboratorio c1~nico para identificar 

a 1os neonatos en riesgo y 1as a1ternativas de tratamiento -

de hiperbi1ir%-ubinemia a esta edad. Cl,23). 

oefinici6n de~Ic~ericia 

se conoce a _la ic.ter.icia como la coloraci6n a.maril1a de 

la pie1; mucosas y 1~quidos org~nicos corno resultado de1 ac~ 

mu1o excesivo de pigmentos bi1iares circulantes. En e1 re- -

ciGn nacido cuando la bi1irrubina es mayor de 6mg se hace -­

aparente e1 tinte icti§rico. (7). 



La intensid.3d: de .·~1a. ictericia no siempre guarda rel.a­

ci6n di~ecta co~;:ia con~'e-n'~racitS~ de pigmentos bil.iares en 
, ' · .. ' ' ·, . ~ :,, ': -: -

el. pl.aazna: y- son' .freC:1:.ie~·tes l.c;~ errores· de apreciaci6n,. por 
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l.a int~r~~ricid:.~: de al.gunos factores subjetivos por parte del. " ·_. ": '•, 

observadcir~-- >'1:.an"to Por l.a hora• el. col.ar de l.a piel., l.a il.!:!._ 

mina~i6~, ~edicamentos adm~istrados etc. Fototerapia preve~ 

tiva. (20) 

Frecuencia de Ictericia 

La frecuencia del. s~ndrome Ict~rico es del. 20 al. 50% -­

(1) y es indudabl.e que se incrementa iversamente proporcio-­

nal. con 1a edad gestacional. (16). Ll.egando a ser frecuente -

hasta en un 80% este signo en J.os primeros d~as de vida. 

(15) 

Etiol.og~a de l.a Ictericia 

La ictericia puede deberse a ma1tip1es causas y facto-­

res, los cuales pueden estar alterados en diversas etapas -

del metabolismo normal de la bilirrubina. La Isoinmunizaci6n 

por incompatibilidad a grupo ABO ocupa el 39.5%, por Rh el 

S.0%, y 5.4 por grupos menores, mientras que por leche mate~ 

na 4.2%, cefalohematoma 3.1%, mu1tifactorial 9.6% y 30.3% --

sin causa determinada. 

En el reci~n nacido prematuro los factores de riesgo 

son: La inmadurez enzim4tica, hipoxia, acidosis, hipotermia, 

hipoglucemia, trauma obst~trico, anemia o po1iglobu1ia, ins!!. 
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ficiencia respiratoria y el. uso de- medi~maentos que compitan 

con l.a al.b'llmina como transportador. (1, 2~-- y .22) ~ 

Para J.a comprensi6n de J.os mec·'ani~inoS· . .fisiopato16gicos 
.: .. ·; ,_, 

de esta entidad es necesario el. recordar·· l.os diferentes pa--
. """'·--. 

sos en el. metabol.ismo de esta sustancia y' a saber compren- -
den: 

Producci6n de bil.irrubina -_,.· ·. , 
·:,.·· .,., 

La bil.irrubina es el. pro.~uc~o ;.P,~inc.i.pal. del. catabol.ismo 

del. hem, cuya fuente principal.· ea·:_ia~hemogl.obina. La destruE_ 

ci6n normal. de l.os eritr~it~~;· -~'¡;::,~-~árite~·-_expl. lca el. ·75 a. 

80% de J.a prod.ucci6n diarl~: d.~ '1i.:' bíl.i~~ub.i.;,,a en el. adul.to y 

al.rededor del. 75% más o menos en ·a1·reci~n nacido. 

Los eritrocitos son el.iminados de l.a circ
1
u1aci0n y· des­

tru~dos en e1 sistema ret~cu1o endote1ia1 donde 1a ~emog1ob.!_ 

na es catabo1izada y convertida en bi1irl:-ú~ina:~< Se :s.á.be, c;ue 

1a destrucciOn de 1gr de hemog1obina pr~du~~-34 mg de~bi1i-~ 

rrubina. (24. 25). 
• ~J • 

'-,j_; ' 
,f··:· 

E1 recién nacido norma1 produce G ~ _ .1~::··.~~ ~--~~~,_(~iJ.'.i_J:'.~bi~· 
na por ki1o por d~a, opuesto a .1a pr~duCC.f:~~Sn-''d'~·-Z,3.~~ ~,mg __ por 

- - ~ . -. ~" 
ki1o por d~a de1 adu1to. La vida medi.:l dé1.er·itrOcito en· e1 

reciAn nacido prematuro es de 60 a 70 d~a·~:;~{>~,i-~-;~1 ·;r~~i~n na-
;, ,. - . 

cido de término es de 80 a 90 d~as en comi;>ara·ci6n con e1 -

adu1to cuya vida media de1 eritrocito es de 120 d~as. E1 

otro 25% de 1a producci6n de bi1irrubina prov~ene de otras 



s 

prote%nas (como-citocromo) que contiene e1 heme y de 1a eri­

tropoyesis inefectiva. (1, 24, 25) 

Transporte de 1a bi1irrubina 

La bi1irrubina XX a1fa se 1iga a 1a a1bamina para tran~ 

porte en 1a sangre a e1 h~gado. La permeabi1idad de 1a a1ba­

mina bi1irrubina vincu1ada es de importancia en 1a toxicidad 

de ~ata U1tima •. La bi1irrubina vincu1ada a 1a a1bamina usua~ 

mente no penetra a1 Sistema Nervioso Centra1 y no es texica. 

(24,25) 

ConjugaciOn de 1a bi1irrubina 

En e1 sistema ret~cu1o endote1ia1 e1 heme es oxidado en 

e1 puente a1fa metano por 1a enzima heme oxigenasa, c~yo co~ 

tro1 con e1 uso de sn-Protoporfirina, parece ser e1 trata- -

miento de1 futuro en e1 manejo de 1as hiperbi1irrubinemias. 

Los productos de esta oxidaci6n Son 1a bi1iverdina IIa, hie­

rro y mon6xido de carbono. La bi1iverdina es rápidamente re­

ducida por 1a enzima bi1iverdin reductasa a bi1irrubina IX a, 

que es 1iposo1ub1e y transportada por a1 a1barnina hacia e1 -

h~gado, en donde mediante 1a g1ucoroni1transferasa, se 1e -­

agrega ácido g1ucour0nico, que 1a transforma en bi1irrubina 

directa so1ub1e en agua y de ah~ es excretada mediante 1a b~ 

1is. (24, 25) 

Excreci6n de 1a bi1irrubina 

Una vez que 11ega a1 intestino de1gado 1a bi1irrubina -
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conjugada no se absorbe. En e1 cambio es reducida a esterco-

bi1ina por 1as bacterias y una m~ima parte es hidro1izada a 

bi1irrubina indirecta y re.absorbida por 1a circu1aci6n ente­

rohep4tica. Dicha absorci6n es mayor en e1 recién nacido de­

bido a que no existen b~cterias .intestina1es que puedan red~ 

cir 1a bi1irrubina conjugada y porque existe una actividad -

acentuada de 1a enzima betag1ucoronidasa cuya acci6~ es des-., 

conjugar a 1a bi1irrubina indirecta. Se sabe que durante 1a 

vida feta1 1a bi1irrubina puede ser detectada en e1 1~quido 

amnietico después de 1a 12a. semana de gestaci~n y deaapare-

ce hacia 1as 37 semanas. 

Se consiBera que 1a mayor~a de 1os prematuros desarro--

11an nive1es de bi1irrubina indirectos mayores a 2mg por de­

c~1itro, con pico de 1os 5 a 7 d~as, que puede 11eqar a 10-

12 mg, 1o que no requiere manejo en especial, s61o vigi1an--

cía c1~nica. 

E1 recién nacido prematuro es especialmente susceptib1e 

para 1a hiperbi1irrubina ya que tiene menor capacidad de co~ 

jugar la bi1irrubina, hay niveles de a1bdmina menores, en 

comparaci6n con e1 recién nacido de t~rmino. Otro aspecto es 

e1 equi1ibrio ~cido base, en donde con frecuencia hay acido­

sis: por 1a pato109~a agregada hay retardo en e1 inicio de -

1a v1a ora1, con e1 retraso en e1 establecimiento de 1a f1o­

ra norma1 intestinal y en e1 vaciamiento de1 meconio que con­

tiene bi1irrubina y adem4s 1a "inmadurez enzim4tica" es agra­
vada por 1a hipoxia. (20,21,24 y 25). 
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La Ictericia ahora ya conocido e1 metabo1ismo de 1a bi-

1irrubina puede deberse a ma1tip1es factores, 1os cua1es pu~ 

den estar a1terados en diversas etapas de ~ste. Siendo por -

1o tanto de rn&xima importancia su identificaci6n en forma --

oportuna para proporcionar los mdtodos terapduticos m:l:s ben~ 

fices con e1 objetivo de evitar 1a situaci6n fina1 de estas 

a1teraciones, que como ya sabemos pueden repercutir a trav~s 

de situaciones especia1es en 1a temida encefa1opat~a ·hiperb.!_ -

1irrubindmica y trascender en e1 estado neuroconductua1 de1 

recidn nacido. ( 11, l 2, 13, 24 , 14) 

Toxicidad de la bilirrubina 

Actualmente sigue siendo motivo de controversia con que 

cifras de bilirrubina sérica se producen alteracio~es en e1 

paciente. De acuerdo a esto se han contemp1ado varios aspec­

tos: Hay una re1acidn 1axa entre e1 grado de 1a anorma1idad 

bioqu~mica y 1as manifestaciones c1~nicas ya bien comprobada 

por 1a gente dedicada a estudiar sobre 1a ictericia neonata1. 

(23) 

Aunque 1a bi1irrubina puede ser t6xica, e1 kernicterus 

y 1a encefa1opat~a por bi1irrubina son acontecimientos poco 

comunes que se producen s61o bajo condiciones anorma1es y p~ 

to16gicas. (6,17,20 y 21). 

E1 pigmento est~ siempre presente en 1a circu1aci~n, P.!! 

ro estamos bien protegidos contra 1a neurotoxicidad y no se 

padece un perjuicio aparente con concentraciones norma1es 
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o moderadamente el.,evadas. ,. Hay .. pocas pruebas de que concentr~ 
. . 

ciones modestas fisio10giCas de bi1irrubina durante el. per~~ 

do neonatal.. o mlt~ C.:d~.i~~te-,- sean perjudicia1es para pacien-­

tes sanos,:.Y:~J.os_ .. e~~udiÓs invitro sobre 1a actividad antiox.!_ 

dante de bi1irrubinB sugieren que 1a presencia de pigmento 

en J.a circu1aci0n es en todo caso gen~tica. La posibi1idad 

de que 1a actividad antioxidante de J.a bi1irrubina sugieren 

que J.a presencia es en todo caso vital. para el. bienestar hu­

mano o fisio10gicamente importante se desconoce en 1a actua-

J.idad y el. grado a J.a que contribuya a J.as propiedades anti­

oxidantes de J.a sangre. 

Mlts recientemente Heyman y coJ.al:>oradores han sugerido -

que J.a bil.irrubina puede proteger contra 1a retinopat~a de 

1a prematurez, aunque esta conc1usi6n ha sido disputada (4,6 

.13,14,18 y 22) ... 

Cuadro c1.b1ico de 1 S~ndrome Ictdrico 

La ictericia se puede valorar c1~nicamente por el tinte 

ictGrico amarillo de piel y muco~as, y otros signos agrega-­

dli.s de acuerdo a si hay o no daño neuro16gico, y estadio del 

mismo en e1 que se encuentre. 

Criterios diagn6sticos 

E1 stndrome ictérico en 1a etapa neonatal plantea un -

problema diaqn6stico ... La ictericia· puede ser fisio16gica o -

indicarnos una enfermedad subyacente ... El gra~o elevado amen~ 
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za l.a sl.aud del. neonato y por l.o tanto requiere de tratamien 

to. (1.2,3,4,5). 

Los probl.ema.s a que da 1ugar la existencia de ictericia 

en el. recidn nacido obedecen a dos aspectos principal.es: 1a 

magnitud de 1a bilirrubinemia y su origen, J.os cua1es evide.!l 

temente se interre1acionan. 

La magnitud se juzga re1acionando l.a conCentracidn p1a_!! 

m4tica de ~i1irrubina con l.a edad del. paciente y el. diagn~s­

tico de hiperbil.irrubinemia se estab1ece cuando se cump1e e1 

criterio siguiente: 

Mas de 4mg• de bil.irrubina indirecta en sangre de cor-­
d6n umbil.~ca1. 

M&s de 6mg% de bil.irrubina indirecta en l.as primeras 
12hre de vida. 

M&s de 1omg de bil.irrullina indirecta en las primeras 

24hrs de vida extrauterina 

Ida de 13mg% de bil.irrubina indirecta en l.as primeras 
48 hrs de vida extrauterina. 

M~s de 15 mg% de bi1irrubína indirecta en cua1quier mo­
mento. (8,9,10,11 y 16) 

Segan el. consenso el. tinte ict~rico se observa con ni~e 

l.es s~ricos de bil.irrubina de 6 a Smg/dl., aunque otros auto­

res l.o han detectado con 6mg/dl. de bil.irrubina s~rica. (12) 



J.O 

Metodo1oq~a diaqn~stica 

se uti1iza 1a biometr~a hem4tica para demostrar anemia 

en caso de hem61isis, cefa1ohematoma importante o hemorragia 

intraventricu1ar; se confirman po1iq1obu1ia cuando e1 hemat~ 

crito centra1 es mayor de 65%; apoya infeccien cuando hay --

1eucocitosia, 1eucopienia, neutrofi1ia, bandemia o p1aqueto­

penia. Otro aspecto importante es e1 conocimiento de que e1 

neonato con grupo B es m4s susceptible a1 desarro11o de sep­

ticemia. 

La cuenta de reticu1ocitos est& elevada cuando hay he~ 

lisis. 

Frotis de sangre perif~rica hay esferocitosis en caso -

de isoinmunizaciOn a1 sistema ABO o en esferocitosis cong~n~ 

ta. 

La determinaci6n de bi1irrubinas sGricas se .hace en fo~ 

ma peri6dica de acuerdo a 1os nive1es séricos y 1a edad pos­

nata1. 

E1 resto de parac1~nicos se solicitar~n de acuerdo a la 

patolog1a concomitante. 

A continuaci6n hab1aremos de la determinaci6n in vas.!_ 

va de hiperbi1irrubinemia 1a cua1 debi.6 comentarse al inicio 

de la metodolog~a diagnostica sin embargo preferimos dejarla 

hasta el aitimo por considerarse de gran importancia. 

---------~--·-·-·· - -- ·-·-----~ .. ~--~·· ------·· .. --· ·-·~------ ---·-·· ---- .. ·--~--. - -~·- ---------- ·---·----·-··- -
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un regundo refinamiento en estos estimados visua1es si~ 

p1ea ae rea1iza a trav~s de1 uso de dispositivos de referen­

cia. 

E1 uso de estos dispositivos no es nuevo. E1 uso de un 

co1or1metro para e1 an41isis de1 co1or de 1a pie1 fue descr~ 

to por Rountree y Brown en 1925. En 1960, Gosset describit5 -

e1 uso de un icteremetro de Ingram o como un dispositivo pa-

ra identificar 1a intensidad de 1a ictericia en 1os recidn -

nacidos. 

Loa avances tecno16Jicos han permitido disponer de me-­

dios de mayor precisi6n en 1a medici~n de 1a bi1irrubina cu­

t&nea. Estos ade1antos han conducito a 1os investigadores 

examinar 1a re1aci6n entre 1a bi1irrubina cut4nea Y sangu~--

nea con 1a esperanza de reemp1azar o reducir e1 n~mero de v~ 

1oraciones de bi1irrubina sdrica obtenidas. En 1a actualidad 

1oa diapositivas cut&neos no pueden reemp1azar 1a determina-

ciOn sdrica de bi1irrubinas pero s~ orientan e1 diagn6stico 

y disminuyen 1a toma de muestras as~ como el costo de 1as --

misma.a .. (1,11,12,19, y 23). 

Comp1icaciones 

Cuando e1 neonato tiene ictericia temprana o tard~a e1 

c1~nico decide realizar determinaci6n de bi1irrubinas sdri--

cas a1 paciente no solo tomando en cuenta 1os antecedentes -

perinata1es sino también e1 grado c1~nico de ictericia y 1os 

nive1es s~ricos de bi1irrubinas. Actualmente sigue siendo m_e 
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tivo de controversia con que cifras de bi1irrubinas~rica se 

producen a1teraciones en e1 paciente. De acuerdo a esto se -

han con~emp1ado varios aspectos; Hay una re1aci6n 1axa entre 

e1 grado de 1a anorma1idad bioqu1mica y 1as manifestaciones 

c11nicas ya bien comprobada por 1a gente dedicada a estudiar 

&obre 1a ictericia neonata1 (23). Aunque 1a bi1irrubina pue­

de ser texica, e1 Kernicterus y 1a encefa1opat1a por bi1irr'!!.. 

bina son acontecimientos poco comunes que se producen so1o 

bajo condiciones anorma1es y pato1~qicas. (6,17,20,21). 

Como ya se coment6 se ignora con qud grado de hiperbil.!_ 
rrubinemia o cifras de bi1irrubina se producen alteraciones 

pato16qicas en e1 paciente. El Kernicterus puede aer c11nico 

o subc11nico y en 1a 1iteratura que se da en pacientes que -

a1canzan 1os 20mg de bi1irrubinas o cuando rebazan ~stas. P~ 

ro en 1a pr&ctica comdn se ha presentado con cifras menores, 

principa1mente en niños pret@rmino. Esto se asocia con 1a J.!!_ 

teqridad de 1a barrera hematoencef&1ica, y a factores que 1a 

comprometen. 

En 1os neonatos a t@rmino con hiperbi1irrubinemia, son 

obvias 3 fases c1~icas distintas en 1as primeras semanas de 

vida, y 1as consecuencias a 1argo p1azo inc1uyen perturbacio 

nes extrapiramida1es (particu1armente atetosis), p@rdida de 

1a audiciOn, anorma1idades en 1a mirada (sobre todo 1imita-­

ci6n de 1a mirada hacia arriba) y en una minor~a deficien­

cias inte1ectua1es. También se ha demostrado un retardo en 

e1 desarro11o motor en e1 primer año de vida, pero con estu-
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dios de seguimiento m&s pro1ongado esta demora no es maní- -

fiesta .. 

La• conaecuenci·as cl.~icas de l.a hiperbil.irrubinemia m.2_ 

derada en l.oa neonatos prematuros no es el.ara. (1,5,10,14,19 

y 26). 

En l.a medicina tradicional. china moderna l.a bil.irrubina 

ae usa para hacer bezoar artificial., un componente esencial. 

de muchos remedios chinos. La demanda de bezoar medicinal. en 

l.oa dl.timoa añoa ha aumentado de manera nota.bl.e, en l.a misma 

forma que l.a demanda y el. precio de l.a bil.irrubina en el. me~ 

cado. 

Hasta. inmediatamente antes del. cierre pol.~tic?, en l.a -

Repdbl.ica popul.ar china, aparec~an anuncios en l.os peri6di--

coa Chino• sobre entrenamientos y curaos de correspondencia 

aobre el. aial.amiento de bil.irrubina de l.a bil.is de cerdo, d~ 

bido a 1a demanda y va1or e1evado de1 pigmento. Aunque puede 

aer prematuro invertir en futuros de bi1irrubina o inc1uir -

una p~14ora de bi1irrubina en 1aa vitaminas matina1es, ya no 

es m4• inadmisib1e sugerir que este pigmento dorado, con tan 

ma1a reputaci6n, pueda tenr una funci6n fisio10gica después 

de todo. (1). 
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P1anteamiento de1 prob1ema 

Se rea1iza e1 presente estudio para mejorar 1a eva1ua--

ci6n c11nica de1 paciente ict~rico y homogenizar criterios -

en ios servicios de Neonato1og1a de1 Hospita1 Genera1 Regio­

na1 36, donde parece haber un a1to 1ndice de morbi1idad por 

ictericia. 

Ocasiona1mente se ha observado que a1gunos pacientes i~ 

tdricos se egresan ma1 eva1uados, reingresando con criterios 

meritorios de tratamiento. 

A1 rea1izar este estudio podremos imp1ementar un mdtodo 

de eva1uaci6n c11nica y as1 tener un 1ndice de sospecha en -

cuanto a nive1es sdricos de bi.1irrubina esperados, disminu--

yendo e1 narnero de determinaciones sdricas. 

Objetivo. 

1.- E1 objetivo de1 estudio es determinar si existe corre1a­

ci6n entre e1 grado c1~nico de ictericia y 1os nive1es -

séricos de bi1irrubina en e1 neonato. 

2.- Promover 1a vaioraci~n c1~nica en genera1. 

3.- Reconocer su importancia en e1 tratamiento oportuno y -­

pronóstico. 

Hip6tesis 

E1 nive1 s~rico de bi1irrubinas se corre1aciona con e1 

grado c1~nico de ictericia en e1 neonato segan e1 esquema m~ 

dificado de .Montesinos y Gomez. 
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Tipo de estudio 

Prospectivo: porque se tomaron todos 1os pacientes que 

ingresaron a l.os servicios de neonatol.og~a por ictericia o -

que cursaron con ictericia durante su estancia. 

Anal.~tico: porque se tomaron nivel.es s~ricos de bil.irr!:!_ 

bina. 

Obaervaciona1: porque se util.iz6 l.a apreci6n c1~nica p~ 

ra eval.uar a cada paciente. 

Transversal.: 

Universo de trabajo 

El. estudio se rea1iz6 en el. Hospital. General. Regional. -

36 en l.os servicios de Neonatol.og~a de 2do. piso, 4to. piso 

y urgencias pediatr~a. Los cual.es cumpl.ieron con 1os crite-­

rios de incl.usi6n. 

Criterios de Incl.usi6n 

El. estudio se real.iz6 en niños recién nacidos de térmi­

no 38 a 41 semanas de edad gestacional., pret~rmino de 29 a -

37 semanas y postérmino de 42 y m4s semanas. 

Unicamente se inc1uyeron 1os pacientes que no hab~an r~ 

cibido fototerapia profi1áctica o medicamentos que modifica­

ran 1a ictericia como fenobarbita1. 

Criterios de exc1usi6n 

se exc1uyeron ios pacientes que cursaron con asfixia s~ 



vera, pacientes inmaduros con trauma obstdtrico ya que amer~ 

taron tratamiento con fenorbabita1. 

Y paci~ntes con ma1formaciones congénitas. 

Universo de Tiempo 

Se rea1iz6 en un per~odo de 5 meses, comprendido de - -

agosto de 1993 a diciembre de 1993. 

Variab1es a estudiar 

Per:lmetro cef41ico, Ta11a, Peso a1 nacer, Apqar, Tipo 

de nacimiento, Tipo de anestesia. Diagn6stico de Ingr.!!, 

so. edad a 1a que se identifica e1 tinte ict~rico. gr.!!_ 

do c1~nico segdn e1 esquema de Kramer modificado. niv!!_ 

1es s~ricos de bi1irrubina. 

Captaci6n de datos 

La captaciOn de datos se efectu6 a1 infresar a1 pacie_!! 

te directamente de 1a madre o bien de 1os expedientes a1 -­

rea1izarse e1 diagnóstico de Ictericia, estos se captaron 

en su hoja eapecia1. A continuaci6n ae muestra 1a misma. 

Nombre ------------------ C~du1a ---------------

Sexo--------Edad geataciona1 ca1cu1ada por Ba11ard o Capu-­

rro------------ Per~metro cef~1ico ------- Ta11a ----------

Peso a1 nacer ---------- Tipo de nacimiento --------------­

Tipo de anestesia ------------- Medicamentos uti1izados----

Apgar------------ DiagnOstico de Ingreso -----------------­

Edad a 1a que se rea1iza e1 diagnóstico -------------------



ciasificacien c1~nica en base a1 diagrama modificado de Kra-

mer ---------------------------

Nive1es sdricoa de biiirrubina -----------------------------

ESQUBllA DB KRAJIER llOD.[l"ZCAJX> J?OR l'HMEZ Y M:>N=SZNOS 
ltt.ch~ vo.1oraci~n se re~1izo en 1~ Ciud~d ~e Mex. C1inica no. 
27 de1 m.ss. en neon~tos e·n su v"'l.%1'ao.:l.dn .:l.nic.:l."11. 

BSOUEll<\ DE KRJ\MBR MOD.[P.CCADO 
POR KR/Jl!ER Y: lilON'l'ESINOS. 

a>lt'A 

J: 

J:J: 

J:J:J: 

ZV' 

N.:1.ve1ea af!ricoe 
de bi11.rrubinaa 

m""'· 
menos da 10 

8 a 16 

11 a 18 
18 °d m!fs 
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RESULTADOS 

Los resul.tados contienen informaci6n rel.acionada con l.os 

datos general.es del.a pobl.aci6n de recién· nacidos e informa-­

cidn que compara l.a val.oraciOn cl.l:nica de ;J.á.:': ictericia de -

acuerdo al. esquema de Kramermodificado (Gamez y Montesinos) 

con l.os nivel.es séricos de bil.irrubina.· 

se estudi6 un total. de 96 pacientes I.os que se I.es el.as~ 

fic6 por zonas y se l.as cuantificd l.a bil.irrubina ambas 

primera val.oraci6n. 

Fueron un total. de 96 casos recol.ectados en un per~odo -

5 meses de Agosto de 1993 a Diciembre de 1993. Pret~rmino fu~ 

ron 41.6% con el. 10.4% menores de 34 serna y 31.2• mayores de 

34 serna. De término 56.25% y post~rmino 2%. Cuadro l. 70 -­

hOmbres y 26 mujeres c.s. 

En rel.aci6n directa a l.o anterior est4 l.a somatometr~a -

de 1os pacientes que muestra e1 peso m&s bajo para 1os m~s -­

prematuros siendo en promedio de 1.680Kg, E1 peso promedio -· 

de 1os casos de t~rmino fue de 3,011Kg y de Post~rmino fue de 

3,350 Kg. Cuadro 2. 

E1 per~metro cef~1ico de1 grupo en promedio fue de - -

34.Scm, y 1a ta11a de 47cm. En tdrminos qenera1es 1a somatom~ 

tr~a correspondi6 por paciente en forma individua1 a 1o espe­

rado para su edad. Cuadro 3. 

En re1aci6n a 1os antecedentes perinata1es que e1 50% se 



BDAD GESTAC.[ON U. S-ANAS 
EDU> 

PRBTBRlllINO :.:?9 
34 

TERMINO 3.q 

l'OSTBIUUNO 42 y 

'KIT.U. 

S O • A ~ O • B T a I A. 
PBSO AL NACER. 

33 
37 
41 

md'.s 

EDAD RANOO EN 
en •eme. Kg. 

DE 

PKBTERIO:NO 
29 - 33 
.34 - 37 

1.000 - 2.100 
1,500 2,900 

TBRMINO 
.38 - 41 

PRE TERMINO 
42 o mll'e 

1.llOO 

3.200 

PERilllETJIO CEFALICO 

T.U.LA 

3.800 

3.500 

:a cm 

.34.1' 

47 

CUWHO no. 1• 
EDllD NO.de 
PHOMEDIO PACIENTES 1' 

30.8 
33.9 

39.l. 
42.0 

27 

.33 

10 l.0.40 
30 31.25 

54 56.?5 

2 2.10 

96 100 " 

cu ADRO no. 2 

:i en Kg. 

1,680 K..,; • 
2.300 K..,. 
J.011. KQ". 

CUADllO no • .3 

R.&lf 00 cm 

37 

53 

19 



ºANTECEDENTES PERINA.T~LES. 

TIPO DE N ~CIMIEN'ID 

EU'.!OSIOO 

CESA.REA 

o:rsros:roo 
TD?Cl DE ANESTESIA. 
BLOQUEC PERIDUR~ 

SIN ANESTESIA 

NUMERO DE 
P~CIENTES 

48 

42 

6 

56 

4U 

CU'\DRO no 4 

" 
50" 

43.75 

6.25 

5R.33 

41.6 

Dentro de 1os R.ntecedentes perín1C?.ta1ea tambien i:nC"1uimos 

1o s cu~dro s 5 y 7. 

20 



SEXO 

MASCULINO 
FEMENINO 

TOTAL 

EDAD DE DIAGNOSTICO 

DXAS DE VEU 

NUMERO 

70 
26 

96 

NUMERO 
DE PACIENTES 

Primeras 24 hrs 

1 - 3 d1:as 

4 - 7 d1:as 

da de 7 d. 

e 
54 
30 

4 

VALORACION DE APGAR AL MINUTO 

o - 3 

4 - 6 

7y + 

Desconocido 

VALORACION CLINICA POR 
MODIFICADO 

ZONAS x mg 

I 5.5 
II 12 
III 14 .5 
IV 21.5 
TOTAL 

NUMERO DE.­
PACIENTES:,.. 

14 
22 
~46 ". 

.. 2i14 "·' o .. 'i:C{'. 

, NUMERO~~DE·'~:~-· 
·,PACIEN~ES~·::'-

-··-16 i.:.---;· 
24 •.. 
30 

... 26 .. 
··.96. 

··."·. 
. 16 .6 
25 
31.25 
27.0 

'100% 

CUADRO S 

72.9 

27.08 

100 % 

CUADRO 6 

PORCENTAJE 

B.3 
56.25 
31.25 

4 .16 

CUA°oRO 7 

14.5 
22.9 
47 .9 

14.5 

CUADRO 8 

21 

BULIRRUBINA X mg 

7.52 
10.6 
17.7 
22.03 

··-·-·--..-, 
1 
¡ 
¡ 
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obtuvieron mediante parto eut6sico, 43.75• medí.ante cea&reas y 

a61o e1 6.25% mediante parto diatc5aico (por ap1icaci6n de fo.!: 

cepa). ~como consecuencia de esto e1 58.3% se atendió con 81~ 

queo peridura1, y e1 resto sin anestesia. Treinta y seis niñoa 

(37.4%) nacieron con apgar Bajo (menor de 6). cuadros 4 y 7. -

14 pacientes con asfixia severa. Cuadros 4 y 7. 

Los diaqn6aticos de ingreso estuvieron dominados por 1oa 

prob1emas respiratorios siendo un tota1 de 33.25• cuyas pato12 

9~aa fueron S~ndrome de dificu1tad respiratoria tipo I y ta- -

quipnea transitoria de1 Reci~n nacido. L1ama ia atenci6n e1 -­

grupo de pacientes que presentaron una o varias causas de ict2 

r·icia ya que son diversas y tlnica.mente en 18 casos se debió a 

hem61isia por izoinmunizaci6n a grupo ABO y a Rh. Cuadro 10. 

La segunda fuente de informaci6n y m4s directamente re1!!_ 

cionada con e1 objetivo de1 presente trabajo es ia que se mue~ 

tra en 1a que contiene e1 ndmero de pacientes qi.ie se ubicaron 

en cada una de 1as zonas de1 esquema de Kramer modificado y e1 

promedio correspondiente de bi1irrubinas. 

con respecto a 1a edad de diagn6stico 1a mayor%a de pa-­

cientes estuvo dentro de sus primeros 3 d~as de VEU, a 1as pr~ 

meras 24 hrs correspondi6 a.3%, de la 3 d~as 56.25%, 4 a 7 -­

d%as 31.25% m4s de 7 d%as so1amente 4.16%. Cuadro 6. 

Fueron va1orados 16.6% en 1a zona I con va1or promedio -

de 7.Smg zona II 25% con 10.6mg, zona III 31.25% con va1or 

promedio de 17.7mg, y en 1a zona IV 27% con determinaci6n de 
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COZP.XCZENTE DE CORRELACZON POR ZONAS Y NIVELES SERICOS DE 
BJ:LJ:RROBJ:NAS CUADRO 9 

ZONA ,j( .X Bi1irrubi..na en mg. ~.de corral.. 

J: (menos de 20) 5.5 7.52 0.237 
zz (8-26 Jng) 22 20.6 0.382 
zzz (22-28 mg) 24 .5 27.7 0.973 
J:V (+ 28mg) 22.5 22.5 o.392 

DZAGNOSTICOS DE ZNGRESO EN ORDEN DE FRECUENCIA CUADRO 20 

DJ:AGNOSTJ:CO NUMERO • 
2. A•Eixia perinat:a.1 22 22.9 
2. S1ndrome de dificul.tad 

Re•pirator.ia Tipo J: 28 28.75 

3. Taquipnea Transitoria de2 RN 24 24.5 

4. znc:ompat:i.bil.idad .. grupo ABO 24 24.5 

s. Ictericia mul.'tifac:torial. 20 2.0 .4 
6. Trauma Obst~trico 10 20.4 

7. Sepsis 20 10.4 ~ 

8. zaoinmunizaci6n a Rh 4 4.1 

9. Cefa.l.ohematoma 3 3.22 
20. Kernicterus cl.3:nico 2 2.08 

21. Por seno materno 2 1.03 

Ndmero de Ex.anguineotransfusiones real.izadas: 6 
Ndmero de pacientes detectados que ameritaron ezanguineotran_!! 
fuaidn de acuerdo a l.os hal.l.azgos cl.~nicos y de l.aboratorio: 
24. 



bi1ir~ubina ser. de 22.03mg. Lo cuai nos traduce que todas ias 

zonas correspondieron 1os va1ores promedios determinados por -

1aboratorio con 1os vaiores predictivos de acuerdo a1 esquema 

propuesto. 

Para poder comprobar 1a hipOtesis p1anteada se ap1ic0 1a 

prueba T de Student.dando1e un va1or numdrico a cada una de 

1as zonas y que se consider6 como promedio. NO SE ENCONTRO DI­

FERENCIA ESTADISTICA.MENTE SXGNIFICATIVA. 

Se ap1ic6 tambí~n coeficiente de corre1aci6n, a cada una 

de 1as zonas con sus respectivos n~ve1es de b~1irrubina encon­

trando una franca corre1aci6n directa, principa1mente en 1a ZR 

na XII, con 1os nive1es.s~ricos de bi1irrubina estab1ecieos • 

.&n otras pa1abras podemos decir que 1a zona XXI~ es ia -

que m~s certeramente pudo predecir 1os nive1es séricos de bi1J:. 

rrub~na. Cuadro S y 9. 
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CO~CLUSXONES 

Los resu1tados muestran que se trató de una pob1aci6n -­

con factores de riesgo para desarro11ar un s~ndrome ictdrico, 

como son 1a prematurez, 1a hipoxia y 1a hemd1isis inmuno16gica 

por izoinmunizacil5n a grupo y Rh. 

E1 objetivo principa1 de1 estudio se cump1i6 parcia1nen­

te, ya que si bien no hay diferencia entre 1os promedios 1os -

nive1es supuestos por zona con 1os determinados por 1a cuanti­

ficaci~n de bi1irrubina, se puede decir que 1a zona III fue 1a 

mas informativa, ya que fue en 1a ttnica que encontrl5 una 

•decuada corre1aci6n directa. Por ejemp1o en la zona IV e1 va-

1or promedio de b~lirrubina correspondi6 con los establecido 

para el estudio ya que algunas determinaciones se disPararon 

hasta m&s de 30 11egando a ser hasta de 37mg en comparaci6n -­

con otros pacientes quienes tuvieron va1ores por debajo de 1o 

esperado siendo estos de 10.1mg, por 1o que consideramos que -

e1 va1or promedio a1canzd 1os 11.mites esperados para esta zona. 

Por 1o tanto podemos conc1uir que 1a determinación de Ei 
1irrubinas pudiera ser imprescindib1e en caso de no contar con 

e11a, o bien en caso de obtener una determinaci6n s~rica con-­

qruente con 1a va1oraci6n c1~nica podemos tomar un criterio -­

m4s confiab1e. 

Dentro de1 estudio va1e 1a pena comentar que encontramos 

que de 1os 26 pacientes va1orados en zona IV: 17 pacientes -

ameritaban exanguineotransfusi6n de acuerdo a 1a va1oraci6n --

25 



c1~nica y nive1es sGricos determinados por e1 1aboratorio, sin 

embargo anicamente se rea1izaron un tota1 de 10 exanguineo- -

transfu~iones. 

Por 10 que conc1uimos que hasta e1 momento actua1 1a va-

1oraci6n c1~nica de un paciente continua siendo de gran impor­

tancia, y que tiene un 9ran va1or para 1a terapéutica adecuada 

y e1 pron6stico de un paciente. 

26 
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