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PROLOGO 

La presenta tesisfue realizada mediante el estímulo 
e interés que me despertó la Ictericia Neonatal, que es -
una de las patologías más frecuentes que presentan los -
niños recién nacidos en sus primeras horas de vida extra
uterina. 

Los niños icté:dcos están sujetos a tratamientos muy de-
licados de mucha responsabilidad por parte de las perso-
nas que lo efectúan, como es el .caso de la px:áct.ica de -
una exang11inotransfusi6n, y la vigilancia estrecha en la
fototerapla. 

Siendo la enfermera un elemento tan importante en un ser
vi.cio de Pediatría (cunero) debe tener, los conocimientos 
necesarios para asistir con seguridad y eficiencia a es-~ 
tos pequefios pacient~s. 

En éste trabajo, se dan a conocer algunos aspectos bási
cos en relaci6n a lail actividades de los cuidados espec!
ficos de enfermería otorgados a los pacientes antes cita
dos. 
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l.- INTRODUCCION. 

l.- Plantearuie nto dF.ll problema. 

La enfermedad herrol1tica del recién nacido es un padecimi 

ento fetal y neonatal derivado del conflicto entre los grupos 

sanguineos incompatibles de una gestante y un hemigénito, ca

racterizado por anemia hemolitica e icteri.cia. 

La ictericia es un hallazgo frecuente en la etapa del ni

~o recién nadico, y actualmente se conoce que pueden existir 

múltiples causas que la produzcan a dicha edad. 

Dicha enfermedad se observa en el 1% ··aproximadamente, de 

los embarazos. La quinta parte de los niños afectados 111qer.en 

in <itero o nacen gravemente enfermos con anemia. 

Se realiza una revisión de las principales entidades eti2 

lógicas que causa la enfermedad en dicha edad, as! como su d~ 

tecci6n oportuna, fisiolog!a, diagn6stico, tratamiento, asis

tencia de enfermer1a y se menciona ~l aspecto preventivo~ 



2.- Objetivos generales del estudio. 

- Obtener el titulo de Licenciatura en Bnfermerta y obsf:!. 

tricia .. 

- Precisar el concepto de enfermedad hemolítica. 

- Obtener datos actµalizados respecto a: etiologta, claa.!, 

ficación, diagn6st.ico y tratamiento de la enfermeda.1 h.! 

moU.tica. 

- Proponer un plan de atenci6n de enfermeria para el re-

cién nacido con dicha enfermedad. 

- Dar a conocer a la estudiante de enfermeria los cuidados 

en el tr a·tamien to. 

- Prevenir la forma gSave de la enfermedad, detectando a 

tiempo los slgn·::>s que se presentan. 

3.- Hip6teais. 

La atenci6n eficaz de enfermerta reduce las complicacio

nes ea la enfermedad hemol1tica del recién nacido. 

4.- Variables .. 

- Atenci6n ~ficaz de enfermer1a. 

- complicaciones en la enfermedad hemol!tica del reci6n º.! 

cido. 
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5.- Campo de investigaci6n. 

a) Are<l geográfica.- El presente trabajo ae realiz6 en -

los Hospitales de Ginecología y Obstetricia No. 2 del -

C.M.N. , y 2 "A": dependientes del Instituto Mexicano -

del Seguro Social. 

b) Grupos Sangu1neos.- 25 recién nacidos con enfermedad h~ 

rnol!tica. Personal que trata y atiende a los recién na

cidos seleccionados. 

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 2 del 

CMJ.~; se investigaron 16 casos de niffos con problema de

incompatibili.dad al factor Rh- , estos casos se tenian 

detectados y controlados por medio de la consulta exte~ 

na. 

En el Hospital de Ginecolog1a y ooote1:.ricia Nü. 2 "A", 

se investigaron 10 casos de incompatibilidad al sistema 

A.a.o,, estos se presentaron expontánearnente. 

Los nifios son tratados por Médicos Pediatras en ambos -

ho(ipitales. 

Con reepecto al personal que los atiende , son enferme

ras generales, personal Auxiliar de Enfermar.ta bajo la 

supervisi6n de la Enfermera Especialista. 
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It. MARCO TEOíUCO Y REFEP..eNCIAL. 

ANTECEDEN'l'ES HIS1'0RICOS 

La en·femedad hemolítica del recién nac.i.do fue descubierta 

hasta hace unos cuantos años, aunque el "Hidrops Fetalis", babia 

sido descrito por Hip6crates 400 a~os A.c., tuvieron que pasar-

2000 afios para que un segundo reporte fuera publicado por Plater 

en 1641, en los pr6ximos 200 afios s6l.o fueron reportados 70 ca 

sos. 

A principios de este siglO después que Ballentine dilucid6 

el cuadro patológico del "Hidrops fetalis", aparecieron numero

sas publicaciones, en las cuales se sei'lalaba una relaci6n entre 

la ictericia y la anem.ia del recién nacido con el Kernicterus y 

el hidrops fetalis, el térmi.co "eritr.oblaatosis" fue utilizado 

primerarnenbe por Rautrnan en 1912. En el at'io do 1932 Diamon, 

Blackfan y Baty, revisaron dos casos de edema uní.versal, 12 con 

ictericia grave del recién nadico, y llegaron a la conclusión -

de que estos tres trastornos estaban estrechan~nte relacionados 

y dependian de un mismo proceso fundamental. En 1939, Levine y 

Stetson publicaron el caso de una sccudipara de 25 aftoa de edad 

de grupo "O", quien di6 a luz un feto muerto y macerado, y su-

fri6 reacción hemoU.tica g.t'ave cuando rccibi6 una transfusión de 

sangro de su marido, también de grupo "O"; se comprob6 que la 

madre\ teb1a una isoaglutina independiente de los factores ----·--
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sanguineos M y N. El mismo a~o, Levine y cola'boradores estudia-

ron la frecuencia del factor Rh en mad1;e y padre de paci.entes -

con eritroblastosio. Llegaron a la conclusi6n de que la isoinlll.!:! 

ni:z:aci6n con Rh explicaba el 91% de los casos, y considera.ron -

que otros fact.01~es eran r:esf>onsable del 9% restante. Admitieron 

también que el factor Rh estaba limitado a los gl6bulos rojos -

y no e.xistia en la saliva ni en otros tejidos. En 1943 Molliaon 

demostró que los gl6bulos rojos Rh positivos eran.eliminados r~ 

pida.mente después de transfusión a nii'ioB con eritroblastosis 

durante los primeros 14 d1as de vida, mientras que los hemat1es 

Rh negativos eran eliminados con ritmo normal. Wallerstein en -

1946, dernostr6 el valor de la transfusl6n de recambio con sangre 

Rh ni>.gativa. En 1950, Allen, Diamond y Vaughar., comprobaron el 

valor da esta forma de tratamiento para evitar la corn_é)li.caci6n-

m~s grave del proceso,. o sea, la ictericia nuclear (Kernicterus) • 

(1) Eriedman Ch~rles. Rh Isoinmunization and Erithroblastosis 
Fetalis, W.B,Saundars Company, Philadelphia and London., 
ReprÍnted 1970. p. 136 



,,.· 

meabran.ur. ae ban descubleirto cuando •nos JO w.ntf.c¡enos frecuen 

te&p en.da uno de los cual.ea puedei causar r.eaeciones da tipo u

tlgeno-anti9ue~pG. alc¡unoa uon fuer~monte antigGnicos y cauban 

Bl 41'!acubr imiento do 1011 factores ah y la eomprobac!6n que 

J:nOUIGQ., 

o) ExpUGu- y ev!tu aicoidontes dG l;a transfud6n,. 
b) co.prender y tr"tu la finfe~dad htlmoUtf.ca. 
e:) h~~liKlOr con MyoJ: preai.ei6n la in41vidua.U.4..S ... 

41» la !J&n~é y la bg;ro:taincia &. i .. 1nvsetl.~ae!6n 
~n ;wU.cha lcq;al r ant.ropol~la.. (2) • 

La enfe~ ha110.U.tica11 es chibida a la1.1obl!mzagh1ttntnu 113 

tarnu. La i.Ju!Ollpatl.bll14'14 entre la ca&dre y el foto "'* deeat'rg 

lla COllO reandtll4o de una tran11fwlt.Aa pulva de utlcuer9011 IMI-

~..._, ..... ~ .... ----~- ....... --~-~----
(2) Bl.9z. V!11aeeaftor J.,r &ematologia Clln~.!• Sext&'~lc16n. 

Jlixlco, :Llbr:erla di& Jlo41clna 1970. p. 126 
(3) Ben=on c. blph.r lianual de Glnceoloql.A..Y. Obatet.dela. 

'!'91»1ra e4lc16ti, fixtc¡:,. El aanual Moderno. 1973., p .. 162. 
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DEFXNT.CIOlf,. -
La enf-umedad hemolttica. 1!14! profuce en la edad neonatal 

fundamentalmente por conflictos ant:lqeno-antlcu~rpo. enb:'e los 
grupos aaiig~!neos da la madre y ol. fato, part1calaniente de loe 
abt:emao Rh y ABO~ y escepcionalanentG de loa ot::ca datel'llAO •-1!1 
gutneo•. (4). 

. (4) noruson c. ··wpr.. Qp. Cit •. p. 168. 

'~:' 
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LA CELULA Y SU FUNCION 

La unidad viva básica del cuerpo en la célula, cada tipo 
celular está especialmente adaptada para llevar a cabo una fu.!! 
ci6n determinada. La célula. típica tiene dos part~s principa-
les, núcleo y citoplasma, las eusta.ncias que constituyen la cé 
lula se denominan protoplasmii\ e incluye p.t'incipalmente cinco = 
sustanci.as básicas: aguda, electroci toa, prote.ínas, l !pidas e
hidratos da carbono. (5)~ 

ESTRUCTURACION FISICA DE LA CELULA 

Contiene estructuras muy organizadas denominadas o:rgani
tos y son los siguientes: 

MEMBRANA CELUl.AR. - Controla funciones vitales, bioainte-
sis de proteína, traducci6n de energ!a (especialmente en el -
sistema nervioso), trasporte de aminoácidos, azúcar y otras -
moléculas pequeñas, flujo de agua, conservación de un equili-
brio i6nico específico, pinocitosis, fagocitosis, y diversas -
reacciones del metabolismo intermedio. 

NUCLEO.- Esencial para el crecimiento y divisi6n de la e,! 
lula se observa pr,cticamRnte en todas las c~lulas, una excep
ción importante es el gl6bulo rojo. 

CITOPLASMA.-- Formado por conductos de retículo endoplásmi 
co granuloso y liso lleno de liquido, muchas veces en continuJ 
dad con la capa ext.erna de la memb:cana nuclear. 

MITOCONDRIAS.- La principal función de las mitocondrias -
es un conjunto de procesos oxidativos, en particular los que -
intervienen en el metnbolismo lípido, ciclo de Krebs y fofolí-· 
pidos (fosforilar!ión). Las mitocondrias se t,;an calificado de -
"Generaé!orll'ls de peder", porque proporcionan ~nerg!.a para mu-
chas reacciones químicns y sistemas de trasporte, por ruturas
de carbohidratos, grasas y proteínas se forman fosfatos de al
ta energía {ATP). 

LISOSOMAS.- Los lisosomae se han def~nido como un grupo -
heterogénP.o de organitoa citoplásmicos que intervienen en pro
cesos digestivos y líticos de las células. 

(5) Guyton Arthur c. Trat~_o de Fisi.olog!a M6dica. Tercera 
Edici6n, México, Editorial Interamericana. S.A., 1966. 
p. H'c 
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APARATO Dl1i GOLGI.- Aaiento filnda.mcntal de la síntesis de 
carbohldratos, de envasado de secreciones internas y externas 
formadas por la c6lula. La proteína se slnteti2:a p.-..rtiendo de 
amino(tcidos en los RJ:BOSOM11-S y se desplaza hacia e.l aparato 
de Golgi, donde se le anaden carbohidratos. (6) 

----------------·--------------
(6) Guyton Arthur c. Op. Cite p. 18 
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LA CELOLA 

FIG. l 
Dotada de organoa de información. Es la unidad de 
la materia viva. 

Rav. Im cto No. 1637 1981_~ 40. J 
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EL ERI'l'ROCI'l'O 

EL GLOBULO ROJO.- Ea la célula más abundante de la econo
mía, necesario para adoptar oxígeno a los tej ido's. 

La principal funci6n de los 9l6bulos rojos es la de tran~ 
portar hemoglobina y en consecuencia. llevar oxígeno de ).os pul 
menes a los tej ldos para que la hemoglobina persista en e:i. to
rrente vascular debe estar dentro de los h16bulos rojos. 

FOIW.A Y VOLUMEN.- Los bl6bulos rojos not·males son discos ·
bicóncavos, 'que pueden cambiar sn forma ·cua.ndo atraviesan los -
capUares. El volumen medio es de 87 (± 5) micras cúbicas. 

GENESIS DE GI.OBULO ROJO.- Deriva de una célula denominada 
hemocitoblasto, se están formando continiJamente a partir de las 
células madres primordiales, localizadas en toda la médula 6sea. 

VITAMINAS NECESARIAS 1?.1\RA LA FORMACION DE GLOBULOS ROJOS.-· 
La vitamina B-12 es un elemento nutritivo esencial para el er.i
trocit~" y todas las células de la economía, además del ácido f.§ 
lico y la Vitam.ina E. 

OESTRUCCION DE LOS GLOBULOS ROJOS.- cuando los glóbulos r_!! 
joa salen de la médula y penetran en el torrent~ sanguíneo, no.::·
malmente circulan durante 120 días antes de ~er destruidos, pro
br.iblemente po:i:que sus procesos vitales simplemente se desgastan. 
(7). 

------·------------------
(7) eáez Villasenor.1 Hematologia clin~. Sext~ edición, 

México, Libreria de Medicina 1970.p~p. 13,14. 
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EL E:RITROCITO 

l 
Fig. 2 

células normales de la médula osea. 

U\?:h Histolgqía 1970 p 361 
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EL HEPATOCI'l'O 

El hígado normal.- La imágen histológica del higado nos 

muestra células hepáticas (hepatocitos), organizados en pla-

cas que se a.1astomosan adoptando la disposición de una espon

ja: Los hepatocitcs tienen forma poligonal y diámetro de 20 -

micras por término medio. Las placas celulares dejan entre sí 

los sinusoides (a), que se comunican ampliamente y se hallan 

tapizados por las células de Kupper (b), pertenientes al re-

tículo endotelial. Entre hilera e hilera de hepatocitos, se -

encuentran los canaH.culos biliares (c) que confluyen a l.:\ -

red biliar. Los elementos del espacio porta son: la rama de la 

arteria hepática (d), la rama de la •1ena porta (e), el conduc

tillo bilí.ar o colangiolo ( f) y ramas ner':iosas simpáticas y 

parasimpáticas (g) • TJa sangre procedente de la arteria hepá

tica y la de la vena porta, c:onfluyen en el sinusoide (a), --

donde se p<)nen en intimo contacto con el hep~tocito. y luego-

es drenada por la vena centrolobulillar (h). El sistema bili

ar se inicia en los cana.U.culos, que son espacios <¡\le dejan -

los hepatccitos. Los canal1culos confluyen a los conductilloo 

biliares (f) situados en el espacio porta. (8). 

----------~-------------

(B) Guia Médica !lustrada Ictericiar la. parte Lab. Warner 

1973. p. 2 
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EL HIGADO · NORMAL 

F!Cl. 3 
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FISIOLOGVI DE LOS PIGMENTOS BILIARES 

El conocimiento del metabolismo normal y patológi1~0 de -

los pigmentos biliares es indispensable para la comprensión -

del problema de la ictericia, y comprende var.i.as etapas que -

son las siguientes: 

Formación de la bi lirrubina, transporte de la bilirrubi.-

na conjugada, excreción de la bilirrubina conjugada, destino 

de la bilirrubina excretada en el intestino. 

FORMAcreN DE LA BILIRRUBINA 

Se ha calculado que la duración media de la vida de los 

eritrocitos es de 90 a 120 días, aproximadamente. A 1 final de 

este perfodo los glóbulos rojos son destruidos en el sistema-

reticuloendotelial de la m&dula ósea, bazo, hígado (c,lulas -

de Kupper ) y algunos g2nglios linfáticos. 

La hemoglobina liberada se descompone en sus tres cons·--

tituyentes principales: 

El hierro.- Se conserva en el organismo y vuelve a ser -

utilizado para la formación de nueva hemoglobina. 

La globina.- Que pasa a ser parte de la posa metab6lica 

ge11era l de las proteínas. 

El hem o pigmento hemático. - va a transformarse en"'"bi li-
. 

verdina la que por reducción se trasforma en bilirrubina. Es-
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ta es la hilirrubin'l "librú'', poco so!.~!ble en ag1..\a, que en re 

lación a su ccmpor:tamitrnto en una reacción de laboratorio 

ante el diazorreactivo de Erlinch con el cual reaccion~ sólo 

d13puéa de la adición de alcohol, rt:lat:!ción de Van den· Bergh -

indirecta. 

THANSPOR'l'E DE LA BILIRRUBINA DEL 

PLASMA A LAS CELULAS HEPATICAS. 

La bilirrubina''libre"circula unida a la albtímina que le

:::iirve de transporte y en es ta forma llega a los sinusoides -

hepáticos. 

CONJUCACION DE BILIRRUBIN~ 

En el interior de las células hepáticas, la albúmina se 

separa de la bi lirrubina "Ubre", y ésta es transportada de 

manera activa através de la menbrana sinusoidal del hepatoci~· 

to, posiblemente mediante proteínas especia les llamadas Y y z 

al sitio donde será sometida a conjugación . Este proceso se 

lleva a cabo en el retículo endoplasmico liso, donde merced a 

la acción conjugada con el ácido glucurónico y transportada .., 

al canalículo biliar mediante un sistema en el que participan 

una serie de organ.i llos. que i ne luyen al a para to de Go lgi y a · 

los lisosomas. estamos,entonces.en preai;ncia de lJili'rrubina 

conjugada, que da la .l:'eacción de V:an der Bergh directa. 
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TRANSPORTE DE LA BILIRRUBINA 

CONJUGADA DE LAS CELU1AS HEPATICAS A LOS CANALICULOS BILIARES 

Todos los componentes de la bilis pasan a los canalÍculos bi-

liares, dichos componentes son: sales biliares,colasterol, 

agua y electrolitos, además de la bilirrubina. 

La bilis llega a las vías biliares principa.les, se alma-

cena y se concentra en la vesícula biliar ~, luego pasa a 1 duQ 

deno. 

EXCRECION DE LA BILIRRUBINA CONJUGADA 

La bilirrubina conjugada alcanza sin modificación el íl~ 

Qn terminal y el colon. (9) 

DESTINO DE LA BILIRRUB!Nll EXCRETADA EN EL 

INTESTINO 

La bilirrubina conjugada en ileon y colon,,es atacada pcr 

las enzimas de las bac~erias intestinales, convirtiéndose en 

compuestos incolores que genéricamente se denominan urobi lirW 

genos que a la exposición d~l aire se oxidan convirtieñdose -

en urobilina y dan el color característico a las heces. Un 10 

a20% de la bilis (circulación enterohepática1 .una porción pe-

quei'ia de urobilinógeno escapa a la circulaci6n general y se --

elimina por el riñan. (10) 

(9) · Jínich Brook H. El enfermo Icterico .Tercera edición MéxicO 
(lO)Interamericana 1972 p.p. 1,2,3,4,5,6. 
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ESTRUCTURA QUIMICA DE LOS PIGMENTOS BILIARES 

La bilirrubina es la más característica de las sustancias 

cr6tnicas que se conoce como "pigmentos biliares~· Es un anión -

orgánico liposoluble, que proviene de sustancias genéricamente 

llamadas "Cromoproteinas ", que pa.rticipan en forma importante 

en procesos respiratorios o de captación de energía e integra

das en general por un grupo p-costético const..itu!do por un nú-

cleo porfirínico unido a un metal: cuando este metal es hierro 

se denomina "Hierro porfirio proteínas" y entre las más impar-:· 

tan tes de ellas figuran: La hemoglobina, fuente del 85% de la 

bilirrubi"la {250 a 300mg dia.rios en un hombre normal), la moi

globina, citocromos, catalasas, citocromooxidasas, de las que : 

deriva el 15% reatante. 

La hemoglobina es el pi<J7llento respiratorio de los eritro

citos formados por una proteína. la globina y su grupo prost.é

tico, el "Hem", compuesto por cuatro grupos pirr61icos unidos ·· 

entre sí por puentes da metano -CH= una molécula de hierro en 

estado ferroso {F++): el hem li.bre es muy inestable y se oxida 

confacilidad convirtiéndose en ln forma férrica (F+++) o "hem!--

na" 

La uni6n del hem y la globina (Ferroprotopor firina ") , se 

hnce con dos valencias coordinadas del hierro que se une a los 

nitrógenos del núcleo imidazólico del amino-ácido histidina, 
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que es parte <!e la globina, aunque $S tiende a aceptar actualmente 

que una de las valencias ea une a un núcleo imidazólico 'Y la otra 

a una molécula de aguaº Esta uni6n crea una situación electrónica 

imf'(>rtante, sea cual aea la disposición con un núcleo irrddazólico 

y una molécula de agua, o con dos núcleos imidaz61icos. por cada -

02 introducido se libera un prot6n H• de donde se deduce que cada 

átomo de hierro se combina solo con una molécula ae oxígeno (02) y 

por lo tanto, en las moléculas de hemoglobina como la del ser huma 

no, que tiene cuatro átomos de hierro y cuatro anillos porfiríniccs 

se pueden fijar cutro moléculas de oxígeno, mietras en las molécu-

las más sencillas como la de la mioglobina y otras, se fija correa 

pondientemente menos oxÍ•3eno porque tiene menos grupo por firinicos 

y men~s hierro. (11) 

íll)D!az del castillo., Pediatría Parinatal. ~xico editorial 
lnteramericana, 1974 p· 215 
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ESQUEMA No.l 
1 

s 

JO 

z. 

·--------.. ------,-------t 

Eaq • I METABOLISMO NOP.MAL DE LOS PIGMENTOS BILIARES 

!.-Hemoglobina de eritrocitos viejos convertida en bil irrubina libre o indirecta, 

principalmente en las cilulas del S.Reticulo endotelial (2). La mayor parte d 

la bilirrubina libre (3) llega al hfgado, donde es conjugada a directa (4), d 

esta manet'a es excretada al intestino. AlH es convertida por reducción en ur 

Dilin6geno (5j, el cual es, en su mayor parte, expulsado en las heces, al que· 

deben ~u color (6). Una pequeña fracción de urobilinógeno se reabsorbe en el 

intestino (7). De esta fracción, la mayor parte regresa al higado y vuelve a 

excresentarse (circulación enterohepática) (8) mien,tras una parte mínima es ~ 

eliminada por ei riñón (9). Por último. una fracción pequeña de la btlirrubin 

·--1-i-br_e_._º_i_.n_d-ir~e-c-ta~c-i-rc_u_1_ª __ ª_º~1a~s-an~g·-r-e_;_e_s_tª_"_º~e-s_e_1_i_m_i"_ª_d_ª_P_º_"_e_l~rlfféo (101 .L .Jinic_:: Brook a. Op. Cit. p.2 
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FlstOLOGIA DE.LA.IC~ERICIA 

CONCEPTO.- La ictericia es un síntoma que se debe al aumento en la -
concentración de la bilirrubina en la sangre y rn depósito en la piel y mu
cosa, dando una coloradón amarillenta a las mismas. 

El conocimiento de la fisiología de los pigmentos biliares pennite -
comprender el me can i srno de su acumu 1 ación excesiva en e 1 suero sangu foeo y

en los tejidos, acumulación que se manifiesta clínicamente como ictericia.
Esta puede deberse, a los siguientes mecanismos: 

1) Ictericia por formación excesiva de bilirrubina. 
2) Ictericia por deficiente conjugación de la bilirrubina. 
3) Ictericia por defecto hepatocelular en la excreción de la bilis. 
4) Ictericia por obstrucción ~e las vias biliares extraheplticas. 

Conviene hacer notar. que en este trabajo se verá e1 mecanismo de -
hiperbilirrubinemias más frecuentes que afectan a los niños recién nacidos. 

ICTERICIA POR FORMACION EXCESIVA DE BILIRRUBINA 

Hay una destrucción exagerada de hemoglobina. Las causas de esta -
destrucción son las siguientes: 

A) Enfermedades infecciosas: paludismo, septicemias. etc. 
B) Por la acción de agentes químicos: saponinas, tolueno. benceno, -

an'ilinas, quinina, plomo, trinitrotolueno, etc. 
C) Por la acción de agentes físicos: calor, queinaduras graves, etc. 
O) En reacciones inmunologicas: isoaglutininas anti-A, anti-B. - -

(reacciones por transfusión); anti-Rh, anti-Hr, (enfernedad hemQ. 
lftica del recfen nacido). 

E) Por hemo l 'ls inas: a 1 ca 1 or, a 1 frío y bloque;¡ dores. 
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F) En antf'~as hemolíticas secundarias y sintom<Íticas 1 lin

fomas, leusemias, carcinomas. quistes dermoidei:i, hepatopatías · -

anemia hereditaria no esferocitica, hemoblobinuria paroxística 

nocturna. 

El hígado,trabajando a su máxima capacidad ( o frecuentemeg 

te, lesionado por la anemia, por efectos t6xicos de la hem6lisis 

o por el agente hemolítico mismo), no puede conjugar y escretar 

este execeso de bi 1.irrubina indirecta; por ello la concentración 

de ésta asciende en el suero y se deposita en los tejidos. 

Los tejidos ricos en fibras eliÍsticas tienen especial afi

nidad por la bi lirrubina : de ahí que la :i.cter icia sea siempre •nás 

notable y temprana en las conjunt:i.vas y la piel. de la cara. Los -

tejidos tienen más afinidad por la biliL"rubina directa f'.!Ue por la 

i.idirecta. Así ~e explica que, <;:011 cifras similares de bilirrubi

na sérica, el paciente con ictericia hemolítica se vea menos ict~ 

rico que el paciente con i.cteri~ia por otras causas. 

La bi lirrubina" libra "es tóxica para el sistema nervioso, 

especialmente para las células ricas en lípidosde los núcleos gr~ 

ses. cuando penetra en ellos posiblemente actuá bloqueando los -

procesos de fosforilaci6n oxida>::iva que se deaarrolla en las mite 

condrias f! inhiben, en esta forma la respiración celular. 

La bilirrubina libre tiene que separse de albúm.i.na a la cual 

está unidad, para poder atravesar la barrera hematoencef~lica. Es

to ocurre con más facilidad cuando la concentraci6n de albúmina 
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sérica esta disminuida (nipoalbuminernia), cuandu desciend~ el 

pH del plasma y cuando existe metaboli tos er;.dógenos (hemet.inil) 

o fármacos que tambien tienden a unir se a la a lb(unina del su~ 

to~ compitiendo con la bilirrubina libre. todos estos factores 

son, capaces de favorecer el paso de la bilirrubina al sistema 

nervioso cont.ribi1yendo a la produccl6n de lesiones neurol6qi ... 

cas • (12) 

(12)Jinich Brook H. Op.Cit. p.p. 12,13,14. 
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ICTERICIA POR DEFICIENTE CONJUGACION 
DE BILIRRUBINA 

Resultan de una deficiente actividad de la enzima glucuronil-trans
ferasa. La bilirrubina "libre" no puede ser conjugada ni excretada en fo!. 
ma nonnal. 

La bilirrubina libre o indirecta del suero aumenta. El urobilinóg~ 

no fecal es subnormal. En la orina no hay bilirrubfna. La biiis no con-
tiene bil irrubina conjugada. Las pruebas de funci onami en to hepático son -
normales. 

La hiperbil'lrrubinemia por deficiencia de glucuronntransferasa se 
presenta en los siguientes estados: 

A) En gran número de niños recién nacidos: ictericia fisiológica, -
la a9tividad de la enzima es muy pobre durar.te los primeros 10 dlas de vi

da extrauterina, pero se normaliza rápidamente después de di cho plazo. 

B) En los niílos "Prematuros" la deficiencia suele ser, mis •centua
da. La bilirrubina puede alcanzar concentraciones muy elevadas en el sue~ 
ro y dar origen a lesiones neurológicas ("Kernicterus"). 

C) En la ictericia no hemolitica congénita familiar o síndrome de -
Cr1gler-Najar. padecimiento que se debe a una deficiencia hereditaria de -
glucuroniltrnsferasa se caracteriza por ictericia intensa,·con concentra-
ciones de bilirrubina libre hasta de 45 mg. por 100 ml. de suero. La ict!_ 
ricia se inicia desde los primeros dias de vida y suele llevar a la muerte 

por 11 Kerni e te rus". en pocas semanas o meses. 

O) En la h1perbilirrubinemia familiar transitoria a sindroroes de -
LuceyMOr1sco11. que se caracter·lza por ictericia intensa, pero transitoria 
en niños recién nacidos en cuyo suero~ asf COl110 en el de sus madres duran~ 
te el emba'ra:zo, existe una substancia, posiblemente un esteroide, que inh.i. 
be la conjugación de la bilirrubina. 
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E) Ictericia pot: leche materna, síndrome qu.e aparees en 

niftos alimentados al pecho. La i~tericia alcanza su máxima -

intensidad durante los primeros 10 a 20 días post-parto y d~ 

saparece en el curso de uno a dos meses, a pesar de que la -

alimentación materna prosiga. Se ha encontrado un asteroide 

poco común, pregriano-3 (alfa) 20{beta)- diol en la leche de 

las madres de estos niiios. El esteroide, inhi.be la actividad 

de la glucuroniltransferasa. 

otras suotancias inhibidoras son~ antibióticos como la 

rifamicina, el antihelmíntrco ácido flavaspídico y sustancias 

opacas a los rayos X .(13) 

(13)
0 

Jinich Brook B. Op. Cit. p.p. 16, 17. 18. 
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ICTERICIA POR FORMACION EXCESIVA DE BILIRRUBINA 

HEMOLITICA 
rcr~¡r.·~-;;:J 

¡- V- ¡--:¡, 
·--"'-----e 

El hígado no 
conjuga, ni 
excreta .exce
so da B.libre 

Se acumula en 
sangre y te-
" idos. 

¡-;n el S.N. 
~:._origen aK. 

El rifl:ón es 
incapa::!: de 
excretar B. 
libre. 

Ictericia 
acolúrica. 

Aumenta en 
la bilis. 

J.. 
El a~;bdJ 
lugar a la:J 
.formación de 
cálculos. 

' --

Aumenta la 
eliminación 
~el piqmentoj 
por heces. _ 

Heces 

obscuras. 

ICTERICIA POR DEFICIENTE CONJUGACION DE I.J\ BILIRRUBINA 

Falla da conjugación 

Ictericia fi 
siol~1gica de 
R/N. 

Ictericia no 
hamo lítica 
s .crigler N. 

Presencia de 
asteroide eri 
la leche ma
terna S.Luce 
D. 

CU1Ú)R0 No. 2 

Guía Médica Iluatrad~. 
Ict. op. cit. pp. 5 y 6 

de 
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ESQUEMA No.2 
1 

Esq. 2 ICTERICIA POR FORMACION EXCESIVA DE BILIRRUBINA 

( ICTERICIA HEMOLrTICA ) 

R1ÑOf( 

Hay destrucción excesiva de hemoglibina (1) y liberación excesiva de bilirrubina -
libre o "indirecta" (2), cuya concentración aumenta en el suero (3). Esta bilirr.i¿ 

bina no puede ser excretada por el riñón. El hígado corjuga y excreta la b·fl irru
bina trabajando a su máxima capacidad: la bilis está hiperconcentrada (4), y en el 

intestino se forman cantidades al!ll1cntadas de urobil inógeno (5), cuya eliminación -
feca 1 aumenta ( 6). El intestino absorbe mayor cantidad de urobil inógeno ( 7), e 1 -
que aunque en buena parte vueh•e a ser excretado por el hígado (8), se elimina tam 

bién, en concentración sup~rior a la nonnal por el riñón (9). En resumen, hay ele
vación de la bilirrubina indirecta en la sangre (S); en las hece5, la el ·iminación
cte urobiiinógeno está aumentada, La orina na contienli' bi11rrttbinl! (it::terii;ia 4'i:o-J 

lúrica). pero aumenta ia eliminaci6n urinaria de urobilinógeno • 

. Jinich Beoo'k; H. Op.Cit. p l4 
---~----:...>--~----~~~~--~~----~~·~....------.--~~~~~~ 
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lsoinmuniz;:;.d.6n materno fe'f¡+il aiatem;¡¡. R·-h Hr ,, 

En el año de 1900, L.andsteiner describió los antigenos sangufoeos AyB, -

que dieron lugar a la fonnación de los grupos sangufneos A, B, O y AS. 
En 1927, landstelner y levine describieron los antfgenos M y N, o sea, -

antfgenos del si!>tema MJL Estos antígenos tienen un poder antigénico mucho me-
nor que los antfgenos del sistema A B O, pero de todos ~odoi tienen cier J po-
der antegénico. Con posteriorida{i, las investigaciones hematológicas han dese!:!_ 
bierto una gran cantidad de nuevos factores snagufoeos C?n poder antegénico va
riable; de entre ellos destacan por su importancia prá:tica los del sistema 
Rh - Hr. 

En el año de 1940, Landsteiner :i Wíener inyectaron sangre de ~lacacus

Rhesys a conejos, con el objeto de dar lugar a la fonnación de anticuerpos es-
pecifkos: a la sangre del Mz:cacus Rhesus, y encontraron que los anticuerpors -
formados eran capaces de ag1utinar e! 85% de las sangres de los seres humanos;
quer1a dedr er.tonces, que en la sangre humana babia un factor, un antígeno -
del todo semejante al de la sangre del Macacus Rhesus, y que era atacado 'por el 
suero de conejo anti-rhssus. A este antígeno que existe en la sangre del 85% de 
los seres humanos se le llamó factor Rh. 

La denominación deriva de que R y h son las dos letras con las que prin
cipia la palabra rhesus. A los seres humanos que poseen el Factor Rh se les ll!_ 
mó Rh positivos (Rh + ) , y a los que no lo tienen Rh negativos ( Rh --} • 

Con posterioridad fué posible obtener el suero anti-Rh, no ya de conejos 
tratados con sangre de t'hesus, sino de seres humanos Rh-, a los que se habi'a -

administrado snagre Rh+. 
Estos descubrimientosvinieron a explicar algunos ht:!chos que hasta enton

ces no habían tenido ext.l icación •. como ara el q.ue se presentaMn choques post-
transfunsionales en personas a las que se hadan varias transfusiones que esta
pan correctamente tipificadas de acuerdo con los s'i!;temas ABO Y MN. 

Cuando una mujer Rh- concibe un hijo de padre Rh+, este hijo puede here
dar, según principios que vamos o ver dentro de un momento, el factor Rh+. En-
tonces. vamos ha tener la situación de una madre Rh- portadora de un producto -
Rh+. Si pasa la sangre fetal que tiene el facto1· Rh a la sangre· uiaterna que no
contiene el fac~or Rh~ van ! forr.'.arse en la sangre materna ar1ticuerpos al fac-
tor Rh. Estos anticuerpos, a su vez atraviesan la placenta, y al entrar al org!_ 
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_, 

nismo d®l producto va a agredir. a los glóbulos rojos de éste 
producto, y van a dar luga.r: a la aparici6n on su organismo de 
una serie de fen6menos patológicos que globalmente se conoce 
como: eritroblastosis fetal o enfermedad hernolitica del recién 
.!lª.2.i_go_._ A-e;te proc:;s(;', -qÜe--ocurre a pr~;p{;sttO del embarazo--
cuando hay padre positivo, madre negativa e hijo positivo, se
le denomina lso-inmúnizaci6n materno-fetal al factor Rh. 

El conocimiento._de este proc;eo ;iño-aexpllcar taIDh!én -
algunos hechos que hasta entonces no habian tenido explicaci6n,, 
como es por ejemplo, el her.::ho de que una mujer a la primera -
transfusi6n de sangre cor.rectamente tipificada de acuerd..:; con -
los sistemas ABO y MN. presentaba sin embargo, una reacnión pos 
t-transfusional severa. casos de m1Jerte inclusive. ¿como ·expli
car la reacc!6n po~it-transfusional en una mujer si es la prime
ra que recibe?. L<:> que ocurre es que esa mujer. :'t"ª habia tenido 
embarazos y estos le habian EJensibilizado al factor Rh1 en la
sangre de esa mujer los cmbarazoas, siendo ella negativa sus -
hijos positivos, habían determinado la formac16n de anticuer-
pos Rh,y a la primera transfusi6n positiva, esos anticuerpos -
formados durante los embarazos van a agredir a los gloóulos -
rojos que .se introducen con la transfusi6n y van a dar lugar al 
choque post-transfusiona.l1 esto no se explicaba antes. 

Se explica i:ambién la razón de que exista la. eritroblasto-· 
sis fetal, porque es una enfermedad del. recién nacido conocida 
desde hace mucho tiempo, pero no se sabia porqué era determina
da~ se atribuia a trastornos cong~nitcs, padecimientos heredit_! 
rios, et.e., t!ada quién tenia su teoria, pero ignorr.ba a que se 
debía. Ahora se .liaba que es determinada, cuando menos en la in
mensa mayorla de los casos, particularmente al factor Rh. 

A partir de lai3 primeras investigaciones de: Landsteiner y 
Wiener, se realizaron otras más, y se di6 lugar al descubrimien 
to de nuevos antigenos en la sangre humana. El factor Rh no es ·-e 
un factor aislado ccimo sa pens6 al principio, sino que en real! 
dad exist..en varios 1:actor~s semejantes a él~ 

Desde el punto de vista prá.ctico, nosotros deberoos consi.d!_ 
rar que existes tres. ant!genos Rh~ eston son: El anti.geno Rho, 
el ant!qeno Rh" y el ant1geno Rh' '. N6tese que el primero esU 
escrito can ini~ial mayúscula y los otros con minfiscula. (14}. 

-~-----------------~---------(14) castel.azo Ayab .• ; Ginecología y Obstetricia. México Prezui .. 
Médica Mexicana,, 1973 p.p. 716, 717. 
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La denominacion de estas ~.ntigenos, tal como aparecen, fue idea por - -
Wiener, pero Race y Fisher id~aron otra nomenclatura que les parece más propia 
pero que a otros mucho$. autores no les parece así nosotros tenemos que conocer 
las dos nomenclaturas, porque se t:t11izan ambas con mucha frecuencia. En la -
nomenclatura de Race y Fisher se denomina factor O al factor RhO¡ al factor -
rh' se le llama factor C¡ y al factor rh". factor E. 

De estos tres factores, el factor RhO {O) fué el que se· describió ini-

cialmente y sigue siendo el más importante de los tres; es el más frecuente, -
es óecir, es el que tiene el 85% de los seres humanos; el factor rh' (C) sola
mente 1o t'iene el 70% de los serez humanos y e1 factor rh'' (E) lo tiene sola
mente el 30% de los seres humanos,. El factor RhO es el que tienes mayor po-
der antigénico. 

Estos tres factores pueden existir aislados a agrupados en una sola per. 
sona, formando gran cantidad de combinaciones. 

Desde el punto de vista práctico, nosotros vamos a considerar únicamen
te estos tres factores y diversas asociaciones de e11os, formando un total de-
8 grupos de sangre a los que se llama subtipos, cuya identificación puede rea
lizarse mediante el empleo de sueros que contienen los anticuerpos específicos 
contra los tres factores ya mencionados. Basta enfrentar la sangre problema-
con cada unos de los tres anti sueros (sueros anti - R1'0, ante - rh' y anti -

rh". 

En el cuado siguiente, que hemos tornado de Sa1::ks, están los 8 subtipos 
expresados en lüs dos nomenclaturas, y la re~puesta de cada uno de ellos freo

. te a los tres antisueros. La cruz indica que hay hemólisis. La última colum-
na señala la frecuencia con l& que s~ encuentra cada uno de los· subtipos en la 
población blanca de la ciudad de Nueva York. 
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' 
Nomenglatura reacciones con los sueros Incidencia 

Wíener Race Anti-rh' Ant.i.-rh" 
1 
tnti~Rho • 

----- -
rh cde - - - 14.4% 
.t:h' Cda + - - ' l.1% 

rh" cdE - + - 0.4% 

rh' rh" CdE + + - 0.02% 

RhO e De - - + 2.5% 

Rhl ene + - + 51.2% 
. 

Rh2 e DE - + i· 16.5% 

Rh
1
Rh

2 
CDE + + + 14.9% 

Este cuad<o puede comprenderse mejor si se tie~ 
en c1ient-a los conceptos expresados a continuación .• 

Cuadro 3 ó:f ;Ca a_telazo Aill!!._ .. GyO ,oP.cit p 71~ . 

Rh1 reprMlenta la exlstoncia del factor Rh
0 

y el factor iUl'. 
Rh2 contiene el ant1geno Rho y Rh''. 

Eiener ha propuesto en su nomenclatura que se emplee inicia
les mayúsculas para los subtipos que no contienen el factor. Rh

0
, y 

letras minúsculas para los subtipos que no conti.enen el factor -
Rho • En este cuadro se ve que los cuatro primeros subtipos no co~ 
tienen el factor Rho, están escritos con minóscula en la nomencl!! 
tura de Wiener, y los otros cuatro grupos contienen t.odos ol fac
tor RhO, están escritos con mayúscula. ne acuerdo con esto, los
primeros cuatro grupos son Rho-· y loa cuatro siguientes grupos -
son Rh

0
+. La importancia de esta diferenciaci6n que hace Wiener -

entre J.os subtipos q1e no contienen y los que si contienen factor
Rh estriba. en que una ~csona que sea Rho-· aunque sea poait!va
a ~os factores (otros), puede ser iso-inmunizadl!l por san-
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gre Rh0 +, que es el 85% de las sangres. Por eso es qua dr:scle ei punto de vista 
practico en un principio a las personas que no contenían el factor Rhn aunque -u 
si contuvieran los factores rh' y rh'', se les llamó Rh- • En realidad son ne-
g~tivas nada más al Rh0, pero son positivos a1 rh' y al rh' '. 

Debe tenerse en cuenta. sin embargo. que una persona Rn0+, pero negatj_ 
va a los otros dos antigenos, puede ser iso-inmunizada por sangres que conten-
gan esos dos antigenos. Por eso es que para una transfusión de sangre no con-
viene tipificar al individuo y a la sangre que se va a administrar Gnicamente· 
con el factor Rh0 , por más que este factor sea el más importante, sino que debe 
hacerse también de acuct"do i::on ios factores rh' y rh' '. En este sentido se come 
ten errores en la práctica con mucha frecuencia. 

Por otra parte, Race y fisher en su nomenclatura, par-a determinar el -
subtipo de una persona siempre emplean las tres inicia le~ CDE, nada más que las 
iniciales minGsculas indican la ausencia de este factor en esa sangre, y las -
iniciales mayGsculas indican la presencia de ese factor en esa sangre. Por eje!!!_ 
plo, el segundo subtipo Cde, significa que es rh'+, y que Rh0- y rh''. 

Tanto en la nomenclatura de Race y ftsher como en la de Wiener, se em
plean letras minGsculas todas cuando la sangre no contiene ninguno de los antf
genos mencionados; es decir, está serla una sangre Rh- en sentido absoluto ( -
primer subtipo del cuadro). 

Posteriormente, levine encontr6 algunos casos de mujer Rh+ que engen
dra un hijo de padre Rh- (situación inversa a la descrita) y e~ los que existe 
isc-inmu~izaci6n materno-fetal si el hijo es Rh-. Esto quiere decir que la sa! 
gre negativa del hijo tiene un anttgeno que e·.> capaz de dar lugar a la forma
ción óe anticuerpos especificos para él en la sangre materna, y estos anticuer. 
pos son capaces de aglutinar la sangre negativa del hijo y a la sangre negati
va del padre. A este antigeno nuevo le llam5 levine antfgeno Hr, para sigini
ficar con esta denominación que la situttcióninmuno1ógica era inversa a le des
crita a propósito del factor Rh. 

Esta situación descrita por Levine da ~ugar a la iso-iilmunizaciéin muy 
rara vez~ 'han sido muy co~tados los casos de isa-inmunización al factor Hr. 
Quiere decir que el factor Hr tiP.ne un poder antigénico muy débil. 
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Posteriormente se encontr6 que para cada unos de los tr~s antfgenos
Rh 1?xiste un antigeno !llelomórfico Hr; entonces hay tres antíg~nos Hr tambiifo 

que son el antiaüno Hr0• el antígeno hr' y el antfgeno hr' '. 

Por lo tl.!nto, son 5 antfgerios del sfstema Rh-Hr; de estos antfgenos
afinnan Race y r1sber, cada persona tiene cuando menos 3. pero puede tener --
4 o 5, ó los 6. En Ta nomenclatura de Race y Fisher, al mismo tiempo que la
letra minuscula ·indíca la ausencia del ant1geno Rh, está indicando la presen
cia del antígeno Hr alelomorfico a ese ant1geno Rh. 

De acuerdo con la nomenclatura de Race y Fisher, pode!llos tener, por~ 
ejemplo, un subtipo que sea CdE, lo que quiere decir que esa sangre es positi_ 

va al factor rh', negativa al factor rh', negativa a1 factor Rho y positiva -

a1 factor rh' '. Esto puede 11xpresarse en el sentido de que ~sta snagn~. de • 

acuerdo con la nomenclatura de ~liener, tendría que expresarse asf: rh' Hr0 -
rh''. 

Como quiera que en una sangr~ pueden existir, por 1 o menos, tres faf_ 
tores, pero también pueden existir cuatro, cinco o seis, nosotros podemos te
ner informes hematológicos en los que se nos diga: Esta sangre que ustedes -
han mandado para su tipificación de acuerdo con e1 s·istema Rh y Hr, es del sj_ 
guiente subtipo: Rh0, rh', rh'', Hr0 hr'; quiere decir que esta sangre con-
tiene cinco factores; este mismo subttpo, en la nomenclatura de Race y Fisher. 
puede ser expresado así: DCEde, y hiiy algunas sangres que contienen los seis
factores y entonces sería OcEdce. En realidad, y;¡ las agrupacione>s de dife-~ 
rentes subtipos por los filctores de acuerdo con estai; nomenclaturas, podemos
considerarlas todavi~ en investigación. 

Ahora ya sabemos lo que es el sistema Rh~Hr, y la manera de expresar 
cualquier subtipo sangu1neo de acuerdo con este sistema. 

Naturaleza del factor Rh.-

El factor Rh es un~ lipoproteína contenida en el interior de los gl§. 
bulos rojos. y cuya formacHin es muy temprana. Stratan ha encontrado el factor 
Rh en un feto de 48 rrm. 



34 

Factores hereditarios en el estudio del factor Rh.-

En el resto de nuestras explicaciones vamos a referirnos al factor
Rh para no estar repitiendo los seis factores que en realidad constituye el
sistema Rh-Hr, sino que diremos genéricamente Rh, que puede corresponder d -

cada uno de esos seis factores o a sus combinaciones. 

El factor Rh se hereda con carácter dominante sobre los antlgenos -
de los sistemas ABO y MN. En realidad, el t·ipo de la sangre de una persona -
puede expresarse o e~tá constituido esquemáticamente por dos genes alelomór
ficos; cuando estos dos genes son iguales. entonces se dice que el indivi-
duo es Homozigote; y cuando los genes son diferentes, entocnes se dice que g 

el individuo es heterozigote. 

Una persona puede ser RhRh {expresando los dos genes); esta persona 
es Rh+ homozigote. Una persona puede ser HrHr; es una persona Rh- homozigo
te. Si una persona es RhHr se dice que es Rh positiva heterozigote, puesto
que el Rh es dominante sobre el Hr. 

Cuando el tipo de una persona se expresa por medio de los dos gene~. 

se habla de Genotipo y cuando sólo se menciona el factor dominante se habla
de Fenotipo. Por ejemplo, una persona RhHr, su Genotipo es RhHr y su Fenoti
po es Rh positivo. 

La transmisión hereditaria de los factores del sistema Rh-Hr puede
efectuarse según las posibilid~des siguientes: 

la.- Los dos padt'es son Rh+ homozigotes: todos los hijos van a ser
Rh+ homozigotes. 

2a.- Los dos padres son Rh- homozigotes; todos los hijos son Rh- -
homozigotes. 

Ja.- El padre es Rh+ homozigote, y la madre Rh+ heterozigote; to-
dos los hijos son Rh+, pero la mitad son heterozigotes. 

4a.- Padre Rh+ heterozigote y madre Rh+ heterozigote; la cuarta 
parte de los hijos sen Rh-, otra cuarta parte son Rh+ hornozi

·gotes, y la mitad restantes son Rh+ heterozigotes. 



5a.- Padre Rh+ homozigote <:on madre Rh-; todos los hijo& 
van a ser Rh+ hete,i:ozigo~es. H<1y problema de isoJ..nrnunizaci6n. 

6a. Padre Rh+ hatero~igote y madre Rh-1 el 50% de loa pr~ 
duetos van a ser Rh-, y el otro 50% van a ser Rh+ heteroziqo--
tas. 

A partir de la unión de est;:i.s dos personas en éstas cond_! 
ciones, el 50% que salga positivo. 

La quinta y la sexta posibi.lidad debemos tenerlas muy bien 
presentes porque son las que van a dar lugar al problema clin! 
co que vamos a estudiar mas adelante. (15). 

----------~------------{15) castelaze> Ayala: Op. Cit. p.p. i'lB, 719,120, 721, 722, 723. 
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ENFERMEDAD HEM:>LITICA DEL RECIEN NACIDO 

El térmi.no de "Enfermedad Hemolítica del RecitSn Nacido", 

sustituí.do generalmente al antiguo. nombre de "eritroblaatosis 

fetal" debido a dos rezones: er. primer lugar, porque se encue!! 

tra un e>:ceso de eritl:ocí.tos nucleados circulantes en numero--

sos estadoa y, en segundo lugar, porque la er:ttroblasto::ds es 

uno de loa signos patonom6nicos menos importantes de la enfer-

medad. Pax·ece mucho m~s preferible el término general '1 Enfer~ 

dad Hernolttica del Recilin Nac:i.do", seguido de la fase callfic~ 

tiva de que denota la etio:Logia, as1 tenemos que la enfermedad 

hemolttica que se tratará i~n éste trabajo es ocasionada pcr la 

incompatibilidad sangu1nea del factor Rh negativo y, a loa gr~ 

po~ sanguineos ABO, que provoca una destrucci6n exces:lva de ~-

eritrocitos con liberaci6n de hemoglobina por lo que se denom! 

na hem6Hsis ( de hemo- y el gr. Lysis) disolución de los cor-

puaculos sangu~.neos y en consecuencia un aumento considerable 

de bilirrubina (16) • 

(16) Schaffer J. Alexander Enfermedades del Recién Nacido., 
Tercera Edición, México, Salvat Editores, s.A.,1980.p.566 

i 
'1 
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ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECI!:!N 
NACIDO POR EL FACTOR Rh. 

Levine y asociados (1941) presentaron la hip6tesis de 
que la enfermadad hemo11tica del recién nacicJo podría t;u~r el 
resultado de una formación de anticuerpos Rh en una mujer Rh 
negativo con un feto Rh positivo. Esto De ha confirmado des-
pués ampliamente por estudios clinicoe y de laboratorio. Una 
de las evidencias más directas ha sido la demostración de he
matíes Rh pósiti.vos, obviamente derivados del feto, en la sa_!! 
gre periférica de las embarazads Rh negativas. (17) 

ANATOMIA PATOLOGICA.- Algunas de las alteraciones anato
mopatológicas son las consecuencias finaJ.1:1s de la hemólisis y 
regeneración de la sangr.e. Las consecuencias de la excesiva -
desi:rt1cción con la esplenomegalia, hepatomegalia y la hemato
poyesis cxtramedular difusa. 

La anemia fetal desempeí'ia· un papel importante en la gén~ 
sis de la hidropesia fetal o del edema universal del reci&n 
nacido, tal vez por la insuficiencia cardiaca del feto. 

En el instante del nacimiento ne, existe el color amarillo 
de los tejidos, pero se intensifica cada vez mas al transcur
so de unoohoras más o di.as, (18). 

----------------------------~ 

(17) Schaffer J. Alexander. Op cit. p~g. 566 
(18) Davidson Israel; Diagn6stico Cl1nico po~ el Laboratorio. 

Sexta Edición, México, Editorial Salvat1 1979.p. 370. 
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EnOLOGIA Y PATOGENIA.- La enfennedad esencialmente se produce 
por ~ransmisión de sangre incanpatible desde la circulación fetal a la 

materna. Los anticuerpos producidos por la madre se pasan después a w• 

través de la placenta y llegan al feto, en el que se incia el proceso
hemol'ítico, el cual puede ser tan grave que ocaciona la muerte en utero 
generalmente con anemia y edema, o puede ser bastante benigno para per
m'ltir la gestación hasta e1 ténnino de la misma, después de la {;ual la 
continuación de la hem5lisis produce una anemia creciente e ictericia -
con secuelas. 

Algunos de los diferentes s indromes de la enfermedad puede ex-
pl icarse por el tiempo en que comienza la reacción antígeno-anticuerpo. 
Sí empieza varios meses antes del término de la gestación y dicha reac
ción es intensa, la hemólisis produce anemia grave. En algunos casos la 

bilirrubina se acumula en la circulación placentaria materna por lo ta~ 

to, no se presenta ictericia ni lesidn ni lesión hepática al nacimiento 
en otros fetos gravemente afectados nacen con altos niveles de bilirru

binas en la sangre del cord6n umbilical, y en el 25 a 50% de los mismos 
pueden tratarse de bi1irrubinemi3 directa. 

Pcr otra parte, cuando se irii<.ia más tarde el proceso hemó1iti

co y alcanza alto nivel antes del término o en el instante de este no -
es tan intensa la anemia en el momento del nacimiento y el recién naci
do tiene que transfonnar <!l exceso de la bilirrubína con su propio hig! 

do 'inmaduro. 

El niño prematuro se presenta con doble peligro dada su dificul 

tad para conjugar la bilírrubina. (19) , 

(19) Schaffer J. Alexander. Op. Cit. p.p. 567 

- CD'Prw•• 
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DIAGNOSTICO.- Pueden faltar todas las manifestar.!vnes de erifehlle~ 

dad en el nfño Rh-positivo nacido de una madre Rh-negat~va sensibilizada.
Dentro de este grupo se encuentra un 15 a 20% de los casos. E1 resto tie-~ 
ne la enfermedad, en la cual los signos principaíes son icteric·ia, anemia
y edema combinados en proporciones variables. 

Es completamente satisfactorio el estado en el instante del naci
miento en un caso leve. La ictericia se manif·iesta más pronto de lo esper! 
do en la ictericia fisiológica, es decir, dentro de las primeras 24 a 36 G 

horas, y adquiere una intensidad mediana. Se llega a palpar el bazo y se -
encuentra ligera hepat~negalia. Aproximadamente después del cuarto dia e!!! 
pieza. a desaparecP.r la ictericia junto con la hepatosplencmegalia y se ma
nifiesta palidez moderada, la cual persiste durante un cierto número de se 
manas. 

Cuando la enfennedad es más grave puede manifestarse la ictericia 
en el instante del nacimiento por el color amarillo del ¿ordón t1mbilical y 

de la piel, pero es rara dicha manifestación o aparece al cabo de algunas
horas. Rápidamente SP. intensifica c~da vez más, hasta adquirir un tinte -
amarillo verdoso intenso en el tercero o cuarto día. Todo el cuerpo y so-
bre todo ~n las P.xtremidades pueden producir al tacto sensación de abotag! 
miento y edema. El hígado y el bazo aumentan mucho de tamaiio. qydño ti~ 
ne anorexia. posiblemente regurgitación y su aspecto es el de un enfermo -
grave. Se manifiesta palidez de mucosas. Aumento de tamaño el ccrazón y se 
auscultan tonos apagado!;, pudiendo presentar pronto insufi_ciencia cardiaca. 
El niño tiene taquipnea y disnea y a veces fluye de la boca mat~ria sanguj_ 
nolenta, que sugiere insuficiencia cardiaca, hemorragia pulmonar o ambas -
cosas. 

La presentación de ictericia nuclear en el tercero o cuarto dfa -
ll un poco más tarde se puede indicar por extensión de la cabeza. accesos -
de rigide;:, giro de los ojos hacia abajo o convulsiones manifiestas. 

Rara vez predomina el edema. En esta caso, el feto s1 presenta un 
abotagamiento grotesco y parece inundado de agua, las cavidades serosas se 
llenan excesivamente del liquido trasudado y el abdomen presenta distensión 
y matidez a la percusión. Hay anemia intensa y cardiomegalia, pero no ict~ 
ricfa. órdinadament!! nacen muertos, aunque también pueden nacer vivos con 

hidropesia fetal o edema universal del recién 11acido. Se ha logrado la cu
ración de algunos casos con un tratamiento enérgico inmediato. 



INVESTIGACIONES DE LABORATORIO.- la cantidad de hemoglobina en la -
sangre del cordón umbilical varía desde la consentración nonnal a la disrn! 
nución moderada de la misrna en la mayoría de! los cil'sos, pero en algunos se 

encuentran cantidades extraordinarias bajas. Por lo general, la hemoglobi
na disminuye dentro de la primera semana y en los casos sin tratamiento -
permanece estll disminución durante seis a ocho semanas. dichas cifras per
n~anecen a 1 rededor de 8 a 10 g por 100 Cm3. 

Un problema técnico se plantea en el primer dfa de ta vida en cuan
to al punto de la toma de mue:;tras para la detcnr.inación de la hemoglobina 
y el hematócrito. La acrocianosis puede dar valores superiores de la hemo
globina en la sangre capilar de un talón que en la sangre venosa. Moe in-
fonna que el valor medio de la hemoglobina capilar es de 19,4g al nacer, -
y la del cordón, 15.7g. Los valores correspondientes del hematócrito son -
65.3 en ia sangre capilar y 51.7 en la del cordón. 

El nGmero de eritrocitos sigue la misma curva general que la canti
dad de hemoglobina. Se encuentra un mayor número de eritrocitos nucleados 
en el in5tante del nacimiento, hecho que da a la enfennedad unos de !>LIS -

nombres. Su número corre aproximadamente paralelo a la gravedad del caso. 

En la orina se encuentra excesiva cantidad de urobilin6geno, debi
do a la hiperhemolisis. Aparece tardiamente bilis en la orina y solo s'Í -

se presenta el "Sindrome de la bi l'is espesada"-
En todos los casos, incluso en los mis benignos, se encuentra la -

bilirr~bina de la sangre en el cordón umbilical en cantidad superior a - -
3 mg/100 ml. Su aumento se produce lenta ó rápidamente, ~egún la gravedad 
del caso. Nunca excede de 8 ó 10 mg. en el segundo o tercer dia, descen-
diendo a la~ cifras normales hacia el octavo o el décimo día, o puede as
cender escarpadamente a alturas peligrosas hacia las veinticuatro horas.
Si no Sí! efectúa el tratamiento, el aumento puede continuar durante va-
rios días más y llegar a cantidades no alcanzadas por ninguna otra enfer: 
medad. Convendrá señalar que en los casos de niños con ictericia grave -
los niveles de bilirrubina total son de 15 a 26 mg./100 ml. La mayor par
te de la cantidad total de la bi lirrubina pertenece a la fonna indirecta 
cualquier desviación de esta proporción hacia la forma directa indica la 
presentación de una complicación o secuela. (20) 

{20) Schaffer J. Alexander Op. Cit. p. 568 
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Eíl las comunidades que disfrutan de condiciones médicas sofistica
das, antes del parto ya se concoce el estado del Rh de la madre y del pa~ 

dre y la presencia o ausencia de anticuerpos Rh circulantes. Si no se c9_ 
nocen, deben detenninarsc estos datos en cuanto se observe un niño con if. 
tericia dentro de ias primeras 24 horas de la vida, Además, deben efec- -
tuarse exámenes de la sangre del niño para con~cer: 

1) Subgrupo Rh 
2) Reacción directa de Co~~bs (presencia de anticuerpos Rh unido a 

los eritrocitos). 
3) Presencia o ausencia de anticuerpos libremente circulanteS.(21) 

TRATAMIENTO.- Desde el punto de vista cronológico se tomará en - -
primer lugar la decisión de averiguar si nacerá o no el feto en peligro -
antes de la terminación del embarazo. 

En 1950 Vaughan, Allen y Oiarñond comunicaron que si la madre no h2_ 
bía tenido anterionnente un niño cor. eritroblastosis fetal y si nunca re
cibi5 una transfusión de sangre Rh-positiva, el niílo de la futura gesta-
ci.ón tendrá una posibi1idad mucho mayor de no tener la enfermedad o de r~. 

cuperarse de la misma. Se han observado numerci~as excepciones, pero esta
generalización tiene efectos estadisticos. 

Durante algunos años hubo urrn tendencia muy generalizada a provo-
car el parto prematuro o practicar operación cesarea, pronto se comprobó 
que la misma premadurez añadía un peligro notable, motivo por el cual ca
yó en desuso dicha práctica. Actualmente se presencia la deci.sión caute
losa hacia la provocación del parto nuevamente frente a la gran titula- -. 
ción de anticuerpos maternos y antecedentes desfavorables. Dicha decisión 
se refuerza por el descubrimiento de hidramnios, por la disminución de la 
actividad fetal y por P.l aumento rápido o el descenso súbito de la titu1!_ 
ción de anticuerpo :naterno al fina de la gestación. 

Boggs aconseja no interrumpir la gestación antes de la semana 34 . ., 
35 en los casos peligrosos, en los casos bastantes peligrosos en la sema
na 36 ó 37. y en los de menor riesgos a la semana 38. El método de inte-
rrupción lo deja al juicio de cada obstetra. 

El estado del feto se detel"lllina por medio de la espectrofotometrf a 
del líquido amniótico para detenninar el estado del feto y la posible ne
cesidad de transfusión ( exanguinotransfusión) fetal o de adelantar el 

(21)• Schaffer J. Alexandar Op. Cit. p. S69 
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parto. Este análisis del líquido amniotico ló perfeccionó Liley en 1961. 
La siguiente decisión que ha de tomarse. consiste en averiguar si 

debe efectuarse ura exanguínotransfusión inmediatamente después del par
to. Esta se basa en los resultados cli'nicos o heruatológ'icos, complementa
dos con los datos conocidos de las gestaciones anteriores de la madre. -
Se efectuara inmediatamente la exanguinotransfución si el niño nace con -
ictericia o palidez o con ambas. si tiene edema manifiesto o se presenta -
gran hepatosplenomegalfa. Si e<; satisfactorio el estado cHnico en el ins
tante del nacimiento, se esperaá a los resultados de los exámenes sanguí-
neos. la reacción negativa de Cocmbs dfrecta excluye la sensibilización -
Rh. Cuando es positiva la reacción directa de Cornmbs y el cvntenido de la 
hemoglobina en la sangre del cordón umbilical es menor de llg/100 ml. en -
niños a ténnino, y menos de 14 g en los prematuros, se considera bastante 
justificada e1 método de la exanguinotransfusión • El caso es el mismo -
cuando la bilirrub1na de la sangre del cordón umbilical ascienda a más de 
4 mg. 

La. t>l\,imguinotransfusión .::s un método dificil que reouiere tiempo y. 

1o que es más importante, ~ntraña un peligro notable para la vida. Se cree 
que debe evitar-se, a 110 ser que existan claras indicaciones de la misma. -
Con el estudio conci~nzudo del curso de cada niño. 

La tasa de morta 1 idad ahora es mucho menor que en año::; pasados, pe
ro incluso en las mejores manos oscila entre 3 y 4%, de los fallecimientos 
atribuidos al procedimiento en sf. 

Vigílense cuidadosamente "íos niños comprendidos en el grupo dudoso 
para conocer inmediatamente cualquier alteración del estadb clfnico, y -
realicense en ellos exámenes de la sangre cada cuatro ó seis horas, Incli 
narán a favor de la intervención terapéutica la anorexia, vómitos, sopor 
signos de irritación cerebral. una curva rápidamente ascendente de la bi
lirrubina o una curva rápidamente descendente de la hemoglobina. Es difi
cil se~alar limites exactos para estos factores, pasados los cuales debe
efectuarse la transfusión. Sabemos que el .peligro se indica por la canti
dad de bil irrubina alrrededor de 15 a 20 mg/100 ml. y que por encima de ~ 

esta cifra se presenta muy problablemente y de manera indeseable la com-
plicación de la ictericia nuclear. 
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r.os niftos prematuros y los que han sufrido asfixia o sufri 
miento reapir.atorio corren un mauor riesgo de desarrollar quer: 
nictero, en ellos preconizamos las exanguinotran.~fusionea. La -
eficacia particular de la esanguinotransfusi6n consiste en l.a -
reducción da la concentraci6n de la bilirrubin~. 

A veces ser€m necesarias U.os tres o más exanguinotransfuw·
siones. Suele haber un "rebote" o recaida tras el final de la -
transfusi6n producido por la integración de la bilirrubina del 
tejido exttavascular con albúmina. fresca no bi.lirrubinémica que 
ha reemplazado la albumina captada del niño. Si el nivel de di
cha recaí.da exc<;:de de 20 mg¡lOO m'.!. ., y se mantiene aqu1 o sube ~ 
transcurridas 8 a 12 horas, está indicada una nueva transfusión. 

Odell insiste en la mayor eficacia que para la reducci6n -
del nivel de bilirrubina posee la inyecci.6n de albtimina exenta 
de sales, lg/kg de peso corpor:al, de dos a cuatro horas antes -
de la exanguinotransfusi6n esta técnica permite extraer un pro
medio de 40% más de bilírrubina qne sin ella, con las consecuen 
cia según dicho actor de evitar sucesivas cxanguinotransfusio: 
nes. Advierte no obstante, que no debe utilizarse en niños ané
micos o edematosos graves, pues la volemia anmenta con la .i.nyec 
ciones de albúminas. -

Waters y Porter recomiendan, en lugar de la albúmina, que 
previamente a la exanguinotransfusi6n se sustituyan 25 6 50 ml. 
del plasma del donador con 25 ml. (6.25 g.) o 50 ml. {12~5 g.)
de albúmina humana exenta de sales. (22) 

PRONOSTICO.- Se han reducido los elevados coeficientes de 
mortalidad y gran frecuencia de la icterí.cia nuclear, tan común 
en el decenio da 1940, gracias a la utilizaci6n más generalizada 
de la exanguinotransfUsi6n. Queda todav1a un tanto por cient.o -
notable de defunciones fetales en los tíl timos meses de la gesta
ción,· eh los que se deba aprender a -intervenir con más eficacia. 

El pronóstico es mtie grave en los nifios prematuros con en-
fermedad hemolitica del recién nacido que en los nifios a término. 
{23} 

-----~---·---------------------(22} (23) Schaffer J. Alexander. Op. Cit p.p. 570, 573 • . 



44 

Prevención de la isoinmunizaci6n 

Constituye, por su.puesto, una gran satisfacción poder añadir un -
párrafo titulado "Prevensión" a la descripción <le una enfannedad. Rara
'lez en la historia de la medicina se ha podido ver en una misma genera-
cíón la descripción original de una enfenredad y la evolución hasta métg_ 
dos precisos de diagnósticos y la fijación de la patogenia, seguida de -
una forma efectiva de terapéutica (aunque a veces complicada} y luego de 

una profilaxis eficaz. (24) 

El primer indicio de un medio de prevención puede fecharse en ---
1943, poco de~pués del descubrimiento del factor Rh, cuando Levine seña
ló que la inccxr.patitiilidad ABO protege contra la sensibili.zación Rh, po
siblemente por destrucción de los eritrocitos fetales con incompatibili
dad ABO que penetraban en la sangre materna. Se pensó entonces en la po
sibilidad de destrucción de las células fetales por tnyecciftn de suero -
anti-O en ia madre en el 1.icmento de la sens ibi lilación inicial. 

El mecanismo por el cual actúa la garm1a-g'fobulina especifica para 
el antígeno-O no es enteramente conocido; existen diversas teorías la -
más comunmente aceptada es que la ganma-globulina se fija en 1os sitios 
antiginicos del eritrocito fetal, y anula su potencia antiginica. 

Hasta la fecha la experfoncia disponible permite afinnar que exi~ 
te un laµso de por lo menos 32 a 72 horas postparto para la aplicació~ -
de la inmunoglobuHna. No se aconseja, su empleo, durante el embarazo, -
por dudar de su eficacia durante el mismo. 

La irnnunog1ubulina se ha usado por vfa muscular, en dosis cada -
vez menores desde las primeras experiencias. Actualmente se emplean can
tidades de 200 a 300 microgramos. 

· En un principio todas las madres Rh negativas no i~~unizadas que
den a luz un hanigénito Rh positivo, deben recib;r i!'!!!:unoglobulina. Sin 
embargo, en vista de la limitación para obtener inmunoglobulina, parti-
cularmente por su alto costo, se pienza que deben tener prioridad: 

(24) Schaffer J. Alexander Op. Cit p. 574 



l .. - Las mujeres que han tenido su primer p.:u-to de un homigé
nito Rh positivo y no han formado anticuerpos. 

2.- Las madres que recibieron irununoglobulina en un embarazo 
previo debe seguirse protegiendo. 

3.- Las mujeres que han sido sometidas a intervenciones qui
rúrgicas, particularmente OP,eraci6n ces~rea, extracci6n 
manual de placenta y las que han tenido partos muy pro-
longados. 

4.- Enfermas con trastornos metab6licos g16cido, en las cua
les la isoinmunizaci6n parece ocurrir con más frecuencia. 

s.- Mujeres que han tenido partos generales de productos Rh 
posi t.ivos. 

Recientemente han aparecido numerosas publicaciones que seña
lan la conveniencia de aplicar gamma-globulina anti-D a las m11je-
res Rh negativas que tienen un aborto de ocho o más semanas de e••
dad, excepto que el conyuge sea Rh negativo. Cabe señalar que la -
isoinmunizaci6n por aborto ocurre con una f't'ecuencia menor que la 
isoinmunización postparto. (25) 

----------------------------(25) Diaz del castillo E. Op. Cit. p.p. 240, 241. 
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BREVE COMENTA.<q;IO DE LA ENFERMEDAD HE.MOLITICA 
Jl..N'l'ENl'i'l'AL POR ISOINMUNIZACION 

Hasta épocas recientes, el clinico tenía que conformarse, 
en los problemas de incornpatiblidad sangu.inea, con descubrir la 
existencia de iso.inmunizaci6n mediante la tit.ulac.i6n de anticuar 
po:.:· en el t>Uero sangulneo de la madre, para deducir con bastant(; 
imprecisión el dafio que estaba sufr Jendo el feto y de esto modo -
poder decidir la conducta :t'erapéutica. 

r,a tit'.ilaci6n de anticuerpos, no obstante que continúa sien
do un procedimiento dtil para conocer la existencia y severidad -
de la iso:imnunizaci6n materna, no es indice fiel del estado del 
feto. 

Por otra parte, supuesta la magnitud del daño del producto de 
la concepción, no se contaba. con otro recurso terapéutico que la ~ 
interrupci6n del embarazo antes del término, para someter nl re--
cién nacido a exanguinotransfusi6n. 

Esta conducta rerapéutica ha.~vitado la muerte intrauterina -
de innumerables fetos, pero su aplicación está limitada por. los 
pelig·ros de premadurez, que en algunas ocasiones son tan grave;s -
como la :i.soirununizaci6n. 

Tanto en el diagn6stico del estado del feto, corno en su tera
péutica. a tena tal, han ocurrido cambios substanciales en los til ti.-
mos años. 

El acceso a la cavidad amniótica .. que en otras épocas se con
sideró imposible, ha permit.i.do rf.lalizar estudiosdel líquido ;:.mni6-
tico con di v~rsos prop6si tos.. En la ti.l tima década han adquir.ido i!!! 
portancia especial los que buscan conocer la condición del feto en 
casos severos de isoinmunización materna. La obtención del 11quido 
arnni6tico se realiza mediante punción uterina transabdominal. No se 
recomienda la via vaginal, puede ser út:!.l señalar que debe realiza!_ 
se con todas las preocupaciones de antisepsia quirúrgica. El sitio 
de la punci6n debe ser lejos de la inserción placentaria donde se -
pa.J,.pen las pequefias partes del feto, con anestesia local y el uso -
de agujas delgadas para evitar hematomas .. En dicho liquido se busca 
la presencia de pigmentos de bilirrubina directa y substancias afi
nes 4 (26) 

(26) D!az del Castillo E. Op. Cit. Po 232 
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ENFERMEDAD ffEMOLITICA PRODUCIDA POR 
INCOMPATIBILIDAD DEL SISTEMA ABO. 

En 1944 Halbrecht ide6 el término "Icted.cia precoz" para 
designar el desarrollo de icterlcia dentro de las primeras ve.i.nt! 
cuatro horas de la vida, antes de manifestarse la ictericia fiaio 
lógica. EBte autor observó que la m;.tyor!a de estos niñoa pcrtene: 
c.1.a a un g·rupo sanguíneo, diferente del de sus madres y 11eg6 a -
la concJ.usi6n de que existía una relaci.6n de causa a efecto entre 
la icter:icia y la heteroe:xpecificidad. 

Como la gran mayor.ta de ABO incompatibles con ictericia man.i 
fiesta ne presentan enfermedad fuera de la l:i.gera icterici.a, la : 
cual desaparece rápidamente y expontáneamente, es evidente que e~ 
ta forma tiene 1.1na importancia clínica consifü?rablemente menor -·
que la incompatibilidad Rh negativa. (27) 

Se conocen tres combinaciones capaces de ocasionar la enfer
medad en el foto. Estas son: el niño B de madre A., el nif'lo A de -
madre B y el niño A, B ó AB de madre o. 

No obstante, rara vez la enfermedad adquiere mayor gravedad 
y puede enconb:arse todos los grados descritos en los casos de 
hiperbilirrubinemia, desarrollando la ictericia mtclear o Kernic
terus que es la formct más grave de la enfermedad. (28) 

---------~------------~----(27) (28) Schaffer J. Alexander. Op. Cit8 P$P• 575, 576. 
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ETIOLOGIA.- Cuando la hemólisis d~ la sangre fetal se produce duran
te el euros de la gr~stación heteroespedfica su patogenia 
difiere de la eritroblastosis por incompatibilidad Rh en 
un aspecto importante. No se necesita la sensibilización
prevta, porque las madre~ del grupo O poseen ya aglutiniJ 
nas a y b, las cu~les pueden atravesar la barrera placen
taria y ponerse en contacto con los eritrocitos A o 8 del 
niño. Es evidente que en estas circunstancias los prime-
ros nacimientos deben estar expuestos a un peligro tan -
grande CCl010 los últimos en nacer. 

Se conocen tres combinaciones capaces de ocasionar -
la enfermedad en el feto. Estas son: El niño B áe madre A 

el niño A de madre B y e1 niño A,B, ó AB de madre O. 
Como en todas las gestaciones heterospec1ficas de es

ta naturaleza existe el aíltigeno A en el feto y la agluti
nina anti-A circula con el suero de la madre, se explica-
ria el motivo por el cual no tienen enfermedad hemolitica~ 
los niño~ nacidos de todos los matrimonios semejantes. -
Existen dos contestaciones posibles: o la mayor parte de -
los fetos poseen mecanismos protectores o sólo algunas ma
dres tienen anti cuerpos anonna les, "ir.munounticuerpos" en 

oposici6n a los anticuerpos "naturales" presentes siempre. 
Ci9) 

DIAGINOSTICO.- Presentan ictericia dentro de las primeras veinticuatro 
horas de la vida los niños con ictericia precoz debida a enfermedad hemolíti
ca ocasionada por la gestación heterospecífica. Estos niños no suelen manifei 
tar signos de enfermedad. No tienen anemia ni hepatosplenomegalia. La icteri
cia desaparece entre los 3 días a una semana. 

No obstante, rara vez 1a enfermedad adquiere mayor gravedad y pueden
encontrarse todos los grados descritos en la enfermedad hanoHtica por Rh "! 
gativo. (30) 

RESULTADOS DEL. LABORATORIO ... Por lo común son nonnales la cantidad • 

de hemoglobina, aunque en los casos graves pueden bajar considerablemente las 

cifras. 

--------------------------
(29} (30) schaffer J. Alexander Op. Cit p.p. 575, 526 
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Existe una bilirrubin~ ligeramente m~yor, en algunos carus 
alcanza cifra11 bastante altas para justifir.:ar la exanguinotranJa 
fusión. 

Por lo general la rcacci6n directa de Coombs esnegativa en 
el suero del niño y en caso de ser positivo solo dura una sema
na. casi siempre es positiva la reacción indirecta de Coombs, -
utilizando los eritrocitos do ndulto del mismo grupo que el del 
nino, y consiste en una de las pruebas más útileg de laboratorio 
para el diagnóstico, 

Ka plan y colaboradores han añadido una prueba nueva, la a~ 
tividad de la colinesterasa e::itrocítica se halla notablemente 
disminuída en los hematíes de los recién nacidos afectados de la 
enfermedad hemolítica ABO. 
En cambio esto no sucede en otros trastornos que originan icter.l 
cia en el recién nacido. (31) • 

TRATAMIENTO.- La mayoría de los C"asos se tratan con fotote
t•apia. Zuelzer sugiere que puede prescindirse un poco más de la 
exanguinotransfusi6n en la enfermedad por incompatibilidad de los 
grupos ABO quH ~n la enfermedad por Rh negativo. Hasta que se sg, 
pa más sobre las diferencias entre las hipcrbi.lirrubinemias de 
origen Rh y ABO, se considera que todas deben tratarse del mismo 
moa.o • (3 2) 

___________ ..,....._.,. __________ _ 

(31) (32) Sehaffer. J. Alexander. Op. Cit. p.p. 576,577. 
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ICTERICIA NUCLEAR 

La Ictericia Nuclear fué descrit11 por Schmorl. en 1904. El nombre 
se apllc6 primeramente al ecnontrar despu6s de la muerte una coloraci6n -
amarilla en los núcleos grises, su pron6sttco es malo y el tratamiento ca
rece de eficacia después del establecimiento cíe la enfermedad. Por otra -
parte, 'la icterícia nuclear puede evitarse c;i~i por ccmpkto. 

La lesión afecta con mas intesidad a los núcleos basales globus -
pallidus, puntamen y núcleo caudal, pero invade tambi6n los núcleos cere
belosos y bulbares, así como las sustancias blanca y gris de los hemisfe
rios cerebrales. El color amarillo intenso producido por la bilis se ob-
serva en el periodo agudo, peron las alteraciones destructivas difusas se 
manifiestan en estas zonas, s1 el niño sobre vive a este período. las ma
nifestaciones clínicas suelen aparecer hacia el 3o. ó 4o. día de vida, y
ra ras veces despúes de 1a s 2 semanas. ( 3 3) 

El reflejo del moro esta disminuido al principio y se caracteriza 
por reflexión incompleta de las extremidad2s. El estímulo de sobresalto -
puede producir extensión cervical, con ausencia de flexión de los brazos 
y piernas. La succión de debilita y el niño se alimenta con dificultad. -
Son frecuentes los v&nitos, la hipotoría y el llanto aguo. 

En los casos avanzados pueden ocurrir pareseas de los músculos e! 
traoculares asociados con una constante mirada hacia abajo (siqno del • -
"sol poniente''), estos signos iniciales de depresión del SNC se continuan 
después con irritabilidad y, por Gltimo, rigidez muscular; en los niños -
muy afectados se comprueba hipertermia y convulsiones. · 

(Todos los signos que anteceden se presentan en recién ·nacidos a
térrni no, el kernicterus de los prematuros muy pequeños se identifica con~ 
el examen anatooiopato1ógico después de la muerta, pues no da ningún signo 
pués el único indicio clfnico es la aparición de episodios apneicos inex
plicables, con un rapido derrumbe del estado general y muerte, por esta -
razón se deben contemplar tales episodios. En base a las cifras de bili-
rrubina libre se recomfenda la exanguinotransfusi6n cuanto antes). 

(33) Schaffer J. Alexander Op. Cit p. 579 

-·-------·---
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Entre las secuelas tard!as en los neonatos que sobreviven 
figuran sordera sensorial y perC<!ptiva, retardo mental e inco_!'. 
dinaci6n oculomotora. Como la toxicidad de la bilirrubina en el 
SNC es en gran medida irreversible es men~ster identificar a -
los nifios que corren peligro de elevación de bilirrubina antes 
de que se produzcan. s!ntomas. (34). 

--------------------------(34) Schaffer J. AlAxander. Op. Cit. p. 580. 
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PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENFERMERIA 

El nacimiento está asociado con los cambios más drásticos que le -
puedan ocurrir a una persona. 

Después del nacimiento, el recién nacido no solo debe continuar 1as 
actividades vitales de la vida intrauterina, sino que ·tambi~n debe Iniciar 
otras funciones extrauterinas que la madre hacia por él, El recien nacido 
nonnal es capaz de hacer esto, s·i recibe los cuidados necesarios. 

Puesto que las enfermeras estan asumiendo mayores responsabilidades 
en relación con los niños recién nacidos, tales como el examen físico sis
temático, así como darles los cuidados necesarios en muchas unidades de mi!_ 
ternidad, deben enteder los atributos físicos y los trastornos funcionales 
de los recién nacidos. Anatómica, fisiológica y psicológicamente.: 

Los cuidados de enfermerfa comienzan en la sala de expulsión inme-
diatamente después del nacimiento y continGa en la cuna o en el cuarto de
la madre si el niño se queda en el cuarto de ella. 

La enfermera debe observar al nHio detenidamente e ir valorando su~ 
estado fisico. Esta valoración solo puede ser precisa cuando ella conoce
que es lo anormal en el producto. Existe una amplia escala de dHerencias 
individuales, este conocimiento no puede ser aprendido ún'icar~ente en cla-
ses o en los libros; esto viene con la experiencia de cuidar a recién naci 
dos. Por esta razón la estudiante debe ser particularmente. widadosa. 

Para que la enfennera pueda aplicar su conocimiento de lo que es 
norr.1al a lo anonnal en un niño en lo partfcular, debe conocer algo de la -. 
historia clínica del niño. Debe saber la edad de la madre, la historia -
de los embarazos anteriores y del actual, el grupo sanguíneo y ~1 factor -
Rh de la madre y del padre, la duración del trabajo de parto, el color del 
liquido amniótico y la calificación de Apgar del niño entre otras cosas. 
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la enfennera debe recordar los signos más comunes de sufrimfento -

del niñc, por <:jeínpiu; ínsuticíencia respiratoria, retracción '!SternaJci!_ 

nosis, distención abdcroina1, etc. 

El papel de la enfennera profesional incluye actualmente muchas -
funC"iones que antes correspondían rxclusivamente al m~dico. Esto es nece
sario debido a: 

l.- Escasez de personal médico si se le compara con la creciente -
demanda. 

2.- La mayor competencia de la enfennera profesional moderna al -

asistir al mfidico con su observación precisa e inteligencia. 

Cualquiera que sea la politica del hospital. la enfermera podri -
cumplir mejor su responsabilidad de dar al niiio un cuidado de enferme-

ria completo, mediante sus cono::imientos, cuidados y observaciones hechas 
y registradas. (35) 

'.35 ) 

~.-·-,~. p. 150 

--'E __ ,.._ 



54 

'CUIDADOS DE ENFERMERIA 

Ictericia Fisiológica.- Los recién nacidos tienen una cantidad exce
siva de bilirrubina en la sangre cuando nacen', debido a la destrucción nor

mal de los eritrocitos el cual puede producir Ja coloración amarillenta de
la ictericia. 

En niños de bajo peso al nacimiento su piel carece de depós·itos de -
grasa subcutánea, y la coloración rojiza de su piel que se debe a la hemo-
globina circulante oculta el amarillo de la ictericia, que, sin embargo, se 
puede observar emblanqueciendo Ja p~el por medio de presióri. (36) 

Rara vez se necesita tratami~nto para la ictericia fisio16gica. 

Enfermedad Hemolítica Neonatal.- En los casos leves o moderados en -

que las condiciones cardiaca~. respiratorias, neurológicas y orgánicas en -
genera 1 no se encuentran a f'ectadas con gravedad, 1 a enfermera deberá propo!:. 
cionar el aislamiento y reposo del paciente buscando la recuperación del ··
stress del parto, en tanto se realizan 1os estudios de 1aboratorio correz~~ 
pondientes. Es decir, se procurará la norn1alización de la temperatura en-
tre 36 y 36.5 grados, lo cual se puede conseguir con el simple arropamiento 

o por e 1 uso de i ncubaciora, según se trate de niños nacidos a término o de 
niños de corta edad gestaciona1 (Prematuros), y de peso bajo al nacer; se -

vigilara que la oxigenación sea. suficiente para que la hematosis resultP. S! 
tisfactoria; se procurará e1 aseo general riel paciente er. cuanto a la supe!_ 
ficie corporal y la curación antiséptica del cordón umbilical que habrá si
do dejado con una lcngitud de 1.5. a 2 cm .. Se revisarán c~no en todo neo
na to, que 1 os conductos digestivos ( esofágo y recto} estén penneab 1 es; se 
hará lavado gástrico para evitar el vómito y la aspiración de secreciones -
de vias aéreas; se aplicará lmg., de vitamina K (previa prescripción médi-
ca), en una soto dosis intramuscular para contrarretar los problemas de la

hipoprotrombinemia; por último, se deja en ayuno durante las seis primeras 

horas de v·ida. 
-----------------------
(36) Marlow Ooroty R. Op. Cit.p 151 
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Si en trata, en cambio, de un paciente gravemente afec
t<Jdo por la anemia hemolítica, del.Je ser necesario proceder 
con urgencidl al refuerzo de la funci6n miocirdica mediante 
la oxigenación se avisará de inmediato al médico pediatra P2., 

ra que calore la gravedad del proceso patol6gico y estable -
cer la conducta a seguir en el trata~iento· 

cualquiera que sea la situaci6n ante la que nos encon -
tramos la clínica será idéntica y solo cambiará el orden en
que se efectúen los distintos procedimientos a emplear. 

La enfermera debe enfrentarse al pr.oblema en casos ine~ 
perados o sorpresas su obzevaci6n minuciosa y la rápidez y 
certeza de sus juicios d.:iben permitirle cumplir con la respo.n 
sabilidad que implica descubt"ir. una enfermedad potencialmen
te grave, en ocaciones mortaJ. y en otras invalidante. 

(37) oiaz del castillo E. Op. cit. p. 249 
{38) Marlow Doroty R. Op. p. 152 
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F O T O T E R A P I A 

Fototerapia.- Es un proceso de tratamiento mediante la luz natural o 
·lrtificial. 

Las radiaciones usadas en fototerapia, en general estan comprendidas 
alrededor de 2000 a 40 000 A de longitud de onda, segGn las cuales' tienen 
distintos efectos en los tejidos; 1 os rayos infrarrojos producen especia 1-
mente calor son fototénnicos, mientras que lo~ ultraviolestas producen carn 
bias quimicos en el organismo. 

La observación, por enfermeras inglesas de que los recién nacidos e~ 
puestos a la luz solar tenian ictericias con menor frecuencia y menos inte!l_ 
sas que aque 11 os neona tos co 1 oca dos en 1 ugares abrigados de 1 uz confirma-
ron las observaciones de los labora~Jristas de que este elemento disminuia 
la concentración de bilirrubina sirica, lo que aprovecho Cremer para util! 
zarla como terapfiutica; sin embar~J, fueron m~dicos uruguayos y brasileHos, 
y principalmente el doctor~~~~ Polleri, quienes confiaron en la bondad de 
este recurso e implantaron su aplicación en gran escaia y con éxito indud! 
ble en el tratamiento de la ictericia neonatal. Publicaron diversos traba
jos al respecto, pero es hasta los Gltimos anos cuando se ha confiado en -
el procedimiento de que autores a:neri canos aceptaron la sugerencia. de 1 os 
sudamericanos, y realizaron trabajos con los cuales conf"irrnaron la gran -·· 
utilidad de la fototerapia y la calificai·on como "sencilla, segura y de PE. 
co costo y capaz de disminuir, quiz~eliminar, la ex~nguindtransfusión para 
la hi perbi 1 frrubi nemi as". 

El procedimiento com:iste en coloc.Jr un ap3rato constituido por un -
cajón que cóntiene tubos de luz fluorescente, de la llamada "azul", que -
después de probar div~rsas longitudes de onda se consideró que era la más
efectiva para modificar en fonna rápida y acentuada. el espectro de absor
ción de la bilirrubina en la banda 4 600 i, que esti colocada sobre el es
pectro visible muy cerca del ultravioleta y que, por ello, tiene mucho más 
efecto quimi co que fototérmico. Fig. 9 y 10. 
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Con respecto a la intensidad de la luz, los uruguayos utilizan la -
unidad Kelvin, los americanos y japoneses el "foot candle", que es la inte~ 

sidad de la luz necesaria para iluminar un pie cuadrado a un pie de distan
cia. Las lámparas de luz fluot'escr.nte azul, "blue light", de 8 500 Kelvin -
están más concentrados en la zona óptima de 4 600 A y son las más recomend~ 
bles, aunque en los lugares donde no se consiguen estas pueden utilizarse -
la luz solar ("day light") con resultados similares. Los llamados "Cool -
light", que corresponden a 4 000 Kelvin, se separan del cercano ultraviole
ta y la inten~idad de radiaciones ddecuadas disminuye, por lo•RUe los resul 
taaos no son satisfactorios. 

Lucey aconseja usar los tubos de amplio espectro ( day light ) de --

100 a 400 foot candles. 

La bilirrubina se reduce, tanto en el eritrocito corno en la célula -
intersticial, a productos de degradación, probablemente dipirroles, que son 
solubles en agua. atóxicos y rapidamente excretados por la bilis y orina. -
La fotooxidación de lapiel ictérica produce derivados de la biltrrubina, 
que tienen un valor espectrométrico similar a la biliverdina. 

La naturaleza exacta de los productos derivados de la fotodescompen_ 
saetón de la bilirrubina no $e conocen. 

El principal empleo de la fototerapia es corno profiláctico de la -
hiperbilfrrubinemia, pues abre una vi'a metabólica renal que permite desear_ 
gar til sistema de conjugación hepático, que es tanto cuanto mas lento e -
ineficaz cuanto más corta edad gestacional tiene el neonato. El procedi- -
miento terap€utico es menos efectivo en las anemias hemolíticas graves, -
porque la fototerapia re~uiere de varias horas para mostrar efectos útiies 
y r~ mayor la velocidad del ascenso de la biltrrubina s~rica en estos ca-
sos. 

Quedan pocas dudas de que la fototerapia ha reducido mucho el núme
ro de niños que han n~cesitado exar.guinotransfusión. 
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Desde luego, es necesario tomar precauciones p.1ra la apli 
dlci6n de la 1.uminoterapia en algunos, particularmente en la 
protección de los ojos del paciente con un antifaz negro, ya -
que podrán producirse r·etinopatías. 

Cabe suponer. también que la relación metabólica de medie~ 
mentas como los antibióticos penicilina, amplicilina o kanami
cina con otros componentes del suero, puede alterarse por efe~ 
to de la fototerapia. 

Los aparatos por lo general están constituídos por 10 láfil 
paras de luz fluorescente tipo "luz de día" de 20 vatios cada 
una, colocados paralelamente en un bastidor de aluminio de 60-
cm., de ancho por 80 cm., de largo. (3 9) 

--------------------------
(39) n!az del castillo E. Op. Cit. p.p. 288, 289, 290. 
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lrlDICACIONES 

l.- Niños ictéricos con un nivel de bilirrubina sobre 10 mg por 100 ml., 
o aquellos que presentan intericia a 'las primeras 24 horas de vida.
mientras se esti elaborando un diagnóstico preciso. 

2.- Niño:; muy prt:mdi..uros con señales de magulladuras. 
3.- Niños con sepsis o enfennedad hemolizante que están bajo control clí 

nico. 
4.- Niños con enfermedad de la membrana hialina grave, se efectuará una

º más determinaciones diarias de bilirrubina para aseguratse sobre -
el nivel sérico del pigmento, en tanto est,) sometido a la fototera-
pia. 

VENTAJAS 

1.- Reduce notablemente e1 número de exanguinotransfusiones primaria5 en 

hiperbilirrubinemias no especificas, y disminuye la cantidad de -- -
~llas en la eritroblastosis. 

2.- Reduce las posibil"idades de kernícterus er, algunos prematuros que e~ 
tin en grave riesgo con bajos niveles de bilirr~~ina. 

3.- Acorta e1 plazo en que son necesarias las determinaciones de la oíli 
rrubina en la sangre del neonato. 

RIESGOS 

1.- La supresión de la ictericia puede minimizar un importante signo de
sepsis, enfemiedad hemolizante o hepatitis. 

2.- Puede haber niveles bilirrubinémicos mayores de lo que sugiere el -
color de la piel. 

3.- Aunque el aumento de bilirrubina en eritroblastosis leves puede ser
controlado por este método, no obstante, la hemólisis continúa y pu~ 

de dar lugar a una anemia de~conocida. 
4.- Puede producirse lesiones en la retina si no se toman las debidas -

precausiones con los ojos. 
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5 - Un aumento de la temperatura del niño p1:ede exigir 
ajustes en el control da la incubadora. 

6.- Se conocen casos en que las mascaras puestas para 
defender la cara han ocasionado lesionAs oculares, 
por hacer compresi6n sobre los ojos. 

EFECTOS DE I~ LUZ SOBRE PROCESOS METABOLICOS: 

DIRECTOS: 

1.- Sobre compuestos químicos circulantes 
a) Vasodilatación periférica 
b) Aceleración de melanógénesis 
e) Obscurecimiento de la piel 

2 .- Sobre procei:;os intracelulares 
a) Transformaci6n de ergosterol dérmico a vitamina O 
b) Transformación de la bilirrubina 

INDIRECTOS: 

l.- Visí6n (fotorreceptorcs}· 
2.- Inductores 

a) Actividad de la enzima pineal hidroxiindol-0-metil
trans fer asa. 

3.- Neuroendocrinos 
a) Sincronizador de ritmo en: 

Temperatura corporal 
Consumo de alimentos 
Actividad Física 
Secreción adenocortical. (40) 

(40) Babson c. Ralph y. Be~son s. Gorham. 1 Tratamiento del Ernba
razo de Alto Riesgo v cuidado !nt.ensiY.Q__,Q_~l...BLN.· 2da. Edi-
ción Atgentina, Editorial Médica Panamericana 197~. p.p. 
314, 315. 



' 
61 

PARTICIPACION DE ENFERMERIA 

PRINCIPIOS: 

l.-

2 . -

Una alta concentración de bilirrubina en la sangrz de un rec1en na
cido puede provocar kernicterus y lesiones cerebrales irreversibles. 
La fototerapia requiere de varias horas para producir sus efectos, -
siendo necesarios 2 6 3 dias en ocaciones mis para un efecto mixlmo 
La luz aumenta la eliminaci6n de bilirrubina, sin embargo los aumen
tos subitos de ésta provocados por trastornos hemolíticos pueden no 
ser detenidos con la fototerapia. 

3.- En la fototerapia puede utilizarse cualquier luz fria y brillante, -
ya sea blanca o azul lo ideal es una luz fluorescente con espectro -
de 400 a 500 bujías. (41) 

CUIDADOS 

Los siguientes puntos son aconsejables en P.l niño sor.ietido a fotote
rapia y la enfermera es quien principal.11ente se ocupa de ellos. 

l.- Se debe desnudar totalmente al reci~n nacido, colocandolo en una in
cubadora o cuna y el local debe estar a una temperatura adecuada y -

bien ventilado. 
2.- Es muy importante colocar adecuadamente las lámparas así como tomar

precausiones de seguridad para evitar lesiones por quemaduras o rot!!_ 
ra de lámparas, colocando la luz hacia la cuna a una distancia de --

50 o 60 cm. 
3.- La fototerapia se aplica en forma continua, suspendiendose sólo para 

aseo, alimentación, cambio de vendaje o para descanso del niño. 
4.- Cambios frecuentes de posición para que la radiación llegue a todo -

el cuerpo y sea lo más uniforme posible. 
5.- Vendaje ocular no apretado para no provocar derrames oculares o equj_ 

mosis palp~bral. 

(41) Wctecheter Eugenia H. Enfermería Pediátrj,_ca Cuida<!Q. 
Intensivo del Recién Na!i;i,dQ Novena Edición México 
Editorial Interamericana 1975 p. 140. 
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6.- Control térmieo estricto, por la hipertermia que en ocasig 
nes . se obaerva a causa del tiempo de exposici6n. 

7 .- Hidratación por vía buca 1, entre biberones para mantener 
el balance hídrico positivo y µrevenir la deshi.dratación, 
ya que la radiación produce transpiración más profusa. 

8.- Vigilancia estracha del. número de evacuaciones, caracterÍ.§. 
ticas y frecuencia de las mismas, ya que todo niño expues
a este trata.miento presenta modificaciones, verdes y líqui 
das ( por la foto-oxidación de la bi lirrubina indirecta -
que es eliminada a travé.s d~l tubo digestivo) • 

9.- Llevar control estricto de horario y calendario de la adm.i 
nistración de fototerapia. Ver fig. 8. 

10. - .. Notas de observación claras y precisas. 
11.- La fototerapia es siempre eficaz pero no siempre suficiente. 

{42) • 

El fenobarbital.- Es un medicamento adjunto que se había -
propuesto ser asociado a la fototerapia, sea aisla<lamente 
en las ictericias no demaciado preocupantes. Es un inductor 
enzimático de la glucuro-conjugación por liberaci6n lisosó
mica. Pero el mayor ,inconveniente es la somnolencia desenc!t 
denada por este producto, por lo que dificulta profundamen
te la vigili'!ncia. Se tiene tendencia a abandonarlo en estos 
casos • { 43) • 

-------------·----- ... ----
(42) Babson y Benson. Cp. Cit p. 316 
(43) oíaz del caatillo E. Op. Cit. p. 281. 
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Pig.5 LAMPARA REDUCTORA DE BILIRRUBINA 

ce=:;~ 
!· 

/ 

Protector de/seguridad 
de plástico que cubre-.. 
las luces o lamparas. 

Iñterrptor 
de 

encendido 

cable de sa li 
da e léct.r ica 

. ·.~~ 

¿ 
Lámpara sensilla se =~ier tipo de 
o cuna.y ¡:x:rmite fácil acceso al recién nacido. 

incubadora 

r--~~~~~~~~~~-·~~~~~~~~~~~~--~~~~--~----

wá eche r Eugenia Er.f. Ped. p 163 



Fig,6 CAT,ENTAilOR RATJJ ANTE 

Centro IMI de cuidado infantil.- Calentador radia:wte, pro
porciona energía infrarroja. nara producir calor, tan\.o p~ 
netra~te como superficial, adaptándolo con lamparas espe
ctal es pura :itera ni a r'! e luz podrá funcionar como tal. Por -
nu facil acceso al rec:I én nacido se utiliza en procedi•·~""''' 
mientos quirúrgicos menores, exsanguinotransfusión'y o--
tros, contando con el baby fix para sujetar al niilo. 
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Fig. 7 Partes del caleñ tador· rudj m: te y tableros 

A) Interr11ptor de ourrien te 

B) Luz de oon1ente (ámbarf 

C) Regulador de temperatura 

D) Marcador de temperatura dl!'l R/N 

E) Inte::-ruptor dti alarma sonora 

11') B<>cin~ de alarma 

G) tuz de alarma vf3ual (roja~ 
H) Cable de corrient0 
I) Reajust~ de control (corto circuito) 
J) Reajuste de elemento (restablece corriente del panel 

I) Tablero 
2} ·cubierta panel de calor radiante 

2 A) 2do Cable de corriente 
3) Sujetadores 
4) Panela de cabecera y pie 
5) Mesa de mnniobraa de la cuna. 

5 A) manija d~ preai6n para posiciones 

6) Espacio de almacenaje. 

Waecher Eugenia Enf. Ped. p 148 
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CU!OJl.lJO .. DEL RECIEN NACIDO EN INCUBJl.DQRA 
CON TRATAMIENTO DE FOTOTERAPIA 

La incubadora está diseñada para proporcionar protección en el cui
dado óptimo de niños enfermos o débiles; con aberturas pasabrazos. humedad 
oxigeno, filtro de. entrada de aire y control autmático de temperatura. 

Las incubadoras modernas con sus dispositivos protectores de con- -
trol ha sido de beneficio para todos Tos niños con problemas, sfn conside
ración de edad. 

La enfermera responsaole de un cunero o de un servicio de prematu-
ros y de 1 persona 1 bajo su control ti ene un papel único cerno miembro de 1 -

equipo.con el médico en el cuidado y manejo del niño pequeño o deprimido. 
Las enfermeras deben tener la capacidad y sensibilidad para recono

cer las modificaciones más sut'iles en el comportamiento del paciente que -
pueda requerir la atención· del médico. El mantenimiento de la temperatura, 
el control del o~igeno no ambiental y la verificación de los signos vita--
1 es, son respons;lbil ida des de la enfermera. ( 44) 

f\ESPONSABIUOADES OE LA ENFERMER.~ 

1.- La e11fermera deberá observar y reg"istNr las respuestas del re
cién nacido a la vida extrauterina. 
Si. se observaran desviaciones como cianosis, retracción, respi·· 
raciéin ruidosa o temperatura inferior a la nonnal deberá avisa.! 
se al médico. 

2.- La enfennera puede decidir pur su cuenta colocar cm la incubad.Q_ 
ra a un recién nacido, cuando su peso sea inferior a 2.5 kgs.-
o por su estado general. 

J.~ La.enfermera debe tomar y registrar cada hora la temperatura -
del cuerpo de un recién nacido manteniend? en incubadora. hasta 

. que la temperatura se estabilice~ después. cada cuatro horas. 
Si la temperatura del producto sube o baja de la normal debe e• 

ajustarse el control de temperatura de la incubadora. 

(44)Babson y Benson. Op. Cit.p.227. 
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4.- Los cambios bruscos en la temperatura de la incubadora pue
den provocar reacciones metabólicas d~sfavorables. 

5 .- Siempre deba mentenerse disponible cuando menos una incubad.Q. 
ra. Una incubadora no debe exponerse nunca en la luz directa 
del sol, ni tampoco acercarse demasiado al calefactor. 

6 .- La concentración de oxígeno dentro de la incubadora debe ser 
comprobada pot' lo menos cada 8 horas, pues la concentracio-~· 
nes altas de oxígeno son perjudiciales para el recién nacido. 
La oxigenoterapia es más eficaz cuando las interrupciones en 
la administraci6n de éste se reduce al mínimo. (45) 

---------------------------
{45) aabson y Benson. Op. Cit. p. 228. 
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CUIDADOS EN EL MOMENTO DE AOMISION DE R/N A INCUBADORA 

1.- Hacer identificación y profilaxis oftálmica. 
2.- Pesar al niño con precisión. 

3.- Obserl/ar y registrar e1 co1or, frecuencia y tipo de respirac:ión, -
actividad, signo~ de hemorrag·i.1 e infección y ma lfonnación si se -

presentara. 

4.- Administrar 0.5 al 1 mg. de v'ltamina K 

5.- Señalar la incubadora con el nombre, sexo, fecha y hora de nacfo1ien

to y edad gestaciona1, (se registrarán horas, si tienP. menos de 72-
horas de nacido). 

Ei niño deprimido o prematuro deberá ser manejado 1o minimo posible, 
evitando toda exposición al frío; se pospondrá el baño, de lo contr.e.. 
rio se efectuará. 

6.- Colocar equipo de monitores, si es necesario. (46} 

CUIDADO DE INCUBADORA 

1.- Control de temperatura. 
2.- Control d~ humedad. 

3.- Administración d¡:¡ oxigeno. (47) 

RIF.SGOS DE LA EXPOSICION AL FRIO 
l.- Aumento de consumo de oxígeno y de la frecu~ncia respiratoria. 
2.- Vasoconstricción de las arteriolas pulmonares con reducción de la -

perfusión pulmonar, cambios desfavorables en el equilibrio gaseoso -

. de la sangre ( descenso de P02 y aumento de PCOz ) descenso del pM,
producción orlJravación de la membrana hia'l'lna. 

3.-
4.-

·. 5. -

(46} 
(47) 

Reducción de las reservas hepáticas de glucosa. 
Aumento de la fonnación de ácidos grasos, que, cuando se combinan 
con albúminas incrementan el peligro de kernicterus en los nfílos con 
ictericia. 
Posibilidad de hemorragia pulm0t1ar. 

aabson y Benson. Op. Ci.t. P228. 
waechter Eugenia H,. op.Cit. p. 163 



.CUIDADOS PERCEPTIVOS 

l.- Observar y registrar los menores cambios de comportamiento. 
2. - Control de temperatura c;>.da hora hasta que se estabilice al rededor 

de 36ºC ( ~ 0.5ºC) ajustando el dial de control de la incubadora; -
luego controlar cada 2 a 4 horas. 

3.- Vigilar disposicion de a1annas. 
4.- Estimulaci6n de reflejos. 
5.- Restringir cuidados a los niños débiles o muy pequeños. 
6.- Verificar cambies en los h&bitos de alimentación. 
7.- Tener presentes los cuidados específicos citados en fototerapia al -

iniciar la terap&utica luminica. 

COMO RETIRAR DE LA INCUBADORA A UN RECIEN NACIDO 

1.- Debe seguirse un proceso gradual, para evitar el enfriamiento causa
do por o1 cambio de la temperatura de la incubadora a la del medio -
ambiente. 

2.~ Vestir y envolver a los niílos, abrir las portezuelas de la incubado
ra, el tiempo necesario para que el niHo controle su temperatura. 

3.- Pasar al reciin nacido a la cuna abierta, cuando están suficiente- -
mente niarluros para mantener su propia temperatura en el servicio y ·• 

sus condiciones generales son buenas no exigen cuidados especiale~. 
(48) 

DISPOSICIONES EN LOS SERVICIOS DE PEDIATRIA PARA EL 

CONTROL DE LAS INFECCIONES. 

Las infeccicnes en los servicios se propaga a los niños sanos desde 
otros infectados, asi' como también de incubadoras y aparatos \:ontaminados, 
de manos mal higienizadas, deficiente lavado de la ropa y aún de personai

infectado. (49) 

(48) (49)Wi'l'echter Eugenia H'.Op •. Cit .. p.164,, 



la cnfennera jefa del servicio debe tener la responsabilidad de la 
vigilancia, y gentil, pero firmemente debe enfatizar las reglas de limpi~ 
za. 

TECNICA ANTES DE INGRESAR AL SERVICIO 

1.- Unifom1e exclusivo. 
2.- Despojarse de los anillo, reloj-pulsera, y iavarse las manos. 
3. - Fricciónar manos y antebrazos hasta los codos dtirante un minuto --

con jab6n y otra solución antiséptica. 
4.- Limpiar las unas. 
5.- Secar las manos con toallas de papel. 
6.- Los médicos y visitantes deben usar rop~ especial. 

TECNICA EN EL SERVICIO 

1.- Lavar h1s manos y despues de manejar a! niño. 

2.- Considerar los lápices, cintas métricas, tennómetros, peras de aspj_ 
ración, etc., cerno no intercambiables y foro;ando parte del ambiente 
propio del neonato. 

EQUIPAMIENTO Y LIMPIEZA 

1.- Esterilizar todo al equipo de trabajo que sea posible mediante el -
autoclave o con soluciones antisépticas. 

2.- Lavar por dentro y por fuera las incubadoras y cunas con agua y jau 
bón y soluct6n antisfiptica, no debe usarse iter, alcohol ni acetona 
para Jimpiar les piezas de plástico. 

3.- ~liminar la humedad de los tanques depósitos de incubadora antes de 
su uso, y reemplazar diariamente el agua est~ril. 

4. - Lavar los estetoscopios y otros instrumentos, como los nebulizadores 
y frascos humidificadores de oxigeno. 

5.- La incubadora Isolette y la Ohio, son prácticas para conjugar el -~

tratamiento con fototerapia. Ver. Fig. 12 (50) 

....._ ·-------
tSO), Babson y Benson •. op. CJ.t. P•P 236 237. 
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t~ para rec1~n nacidos Incubadora Iaole e· 
en tratamiento con fototerapia. 
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LA EXANGUINOTRANSFUSION EN LA ENFERMEDAD 
HEMOLITICA NEONATAL 

Es la sustitución parcial o total de la sangre de un paciente ptir la 
de otro y otros individuos sanos. 

Comprendt:'! dos operaciones: inyec'ci ón de sangre de un dador y. sustr! 
cción de sangre del paciente, que se realizan simultineamente y en la mis
ma cantidad. 

Indicada en las intoxicaciones, nefritis aguda, eritroblastosis fe-
tal y leucemias.(51) 

losproblemas inht:rentes a la enfermedad hemn1Hica por 1soinmuniza-
ci6n puede resumirse en los siguientes puntos: 

l.- R~ducci6n de eritrocitos en la sangre anemia 
2.- /1cúmulo de los prod1Jctos de degradación de la hemoglobina libera 

da (hiperbílirrubinemia-ictericia). 
3.- Si la gravedad del proceso es grande, se puede presentar: 

a) Insuficiencia respiratoria 
b) Insuficiencia cardiaca 
c} Desajustes homeotáticos y hematopoyéticos 
d) Reacciones tóxicas ( kemicterus ) (52) 

De aquí que los problemas bá~icos a resolver en este tipo de pacien
tes son: 

l.- Evitar la hemólisis 
2.- Corregir la dnemia 
3.- Reducir la hiperbilirrubinemia. 

Estos trastornos son debidos a la destrucción de los glóbulos rojos -
sensibilizados por anticuerpos maternos, su solución se antoja de lógica 
simple. 

Sustituir los eritrocitos dañados por otros sanos, resolviendo así ~

los problemas señalados no habrá más hemólisis anonnal. se restituyen los -
niv.eles adecuados de hemoglobina y se retira de la circulación el exceso de 
1a peligrosa bilirrubina indirecta. 

-----------------------~----
(51) Diccionario Terminológico de Ciencias Médi~. Unaécima 

Edición. Salvat 1979. p. 385. 
(52) Sabson y Benson. Op. cit. p. 317 
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Estos son los prinoipios en que se basa la exl..'lnguir.oti:ans
fus ión, que const.ituye el recurso dol tratamiento en loa casoa 
graves de ~nfermodad hemolítica. (53). 

----------------------(SJ) oíaz del castillo E. Op. Cit. p. 155 
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La e:x:anguinotransfusi6n sencilla como técnica quirúrgica, 
guarda riesgos que pueden ser fatales pa~a el nifio, de ahí que 
tengan que seleccionarse cuidadosamente los casos a los que hy· 
hiero qua aplicarla. 

INDICACIONES. 

1.- Productos que hayan estado sujetos a transfusiones intra-
peritoneales y la provocación. del parto antetérmino para -
impedir la muerte .in útero, severamente inmunizado que exi, 
gen, para poder sobre vi vi:r: la e:::::r.guinotransfusi6n. 

2.- Incompatibilidad al factor Rh, y al sistema ABO. 
3 • - Pruebas deCoombs positiva. 

4 .- 'Bilirruhiaa en sangre de ccrd6n por lo menos 4 mg por 100 
ml. 

5 .- Ictericia desarrollada der.teo de las 6 primeras 'horas de -
vida. 

6.- Hemoglobina al nacer de m~nos de 12 gr., hemátócrito de 40% 

7.- Que el nivel sédco de oilirrubina se eleve a 20 rng. por%-
ml. o más. · 

8 .- No debe considerarse la cantidad de 20 mg% como ni ve 1 pre
c.i.so y seguro o como límite superior. 

9.- Puede tomarse una guía gráfica sobre los valores séricos -
de bilirrubina indirecta y predecirse la terapéutica según 
el caso (fototerapia o exanguinotransfusi6n) Ver. Fig. 14 

El tratamiento en cada caso debe ser considerado indivldual. 
mente¡ el .riesgo de dal'lo cerebral está en dependencia del grado 
de madurez, la cantidad de bilirrubina no ligada, el nível de -
ac-idosis y el estado nutriciona 1 ia hidratación del infante. 

---.-------~------------....---
.(54) oíaz del castillo E. Op. Cit. P.· 252 
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RIESGOS 

l.- insuficiencia cárdiaca por hipovolernia o hiper'101em;a. 
2.- Bradicardia o detención del corazón por pH bajo en ta sangre del do-

nador ( acidosis ). 
3.- Kiperpotasemia por ( sangre envejec-ida }. 

4"- Hipoca1cemía por la acción fijadora del citrato. 
5. - Hipotermia y vhcosidad ~angufoea aumentada por sangre fria o enfria

miento externo. 
6.- Embolia de a'ire negado ai corazón por una falla de filtración en el

sistema, o aspiración por cat&ter, cuando se desarrolla una presión -
venosa negativa. 

7 .- Embolia trombótica que lleva a la vena pulmonar. 
8.~ Sepsis proveniente de un muñón sfe cordón infectado ó por contaminación 

del equipo. 
9.- Intensificación de la hipoglucemia. 

10.- Hemorragia por la pro1ongaci6n del tiempo de coagulación. (55) 

PREPARACION DEL EQUIPO ESTERIL 

l.- Catéter de polietileno 2 ó 3 sondas del núm. 10 
2. - Dos llaves de tres vías 
3. ~· Oos ri ño.1e s o bud i ne ras 
4.- Equipo de transfusión y venoclisis 
5.- Jeringa de 20 ml., las necesarias 
6. ~ Cinta unbil i ca 1 

7.- Equipo de ropa y guantes 
8.- Equipo de hemostasia y corte 

a) 4 pinzts de Campo o.Herinas 
b) 3 " " de Mosco 
e) 2·"" de Disección C/S dientes 
d} 2 mangos de bisturi # 3 y 4 
e) 2 hojas de b1sturí 15 y 22 
f) 2 porta agujas 
9) l tijeras mayo recta 
h) Catgut atraumático 0-00 

----~------~----~-------(55)·Diaz del Cestillo t. Op. Cit. p 252 
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l~QUIPO NO ESTERIL· 

l."? Incubadora tipo Isolette, Ohi, cent.ro IMI, o mesa de opera-
ciones. 

2. ""'. Ba'.by fi.x o vendas parii sujetar a 1 nífio 
3 .- Tr.ipié 
4 .. - Apa.rato de~spiración 

s.- Fuente de oxígeno 
6w- Monitor 
7 • - Lehr i U.o con a gua tibia a 3 1oc 
8 .- Cubeta paz:a deshechos 

9.- Gradilla y tubos de ensayo 

Existe en el merc~do equipo estéril completo para exanguinot~an~ 
fusi6n fabricado en plástico, con jeringas siliconizadas de gran 
utilidad pr~ctica. 

MEDICA..'IBNTOS Y ~OLUCIONES 

Gluc0na to de Calcio 
Dextrosa al 50% 
Heparina 
Soluciones: ~ntisépticas, glucosada al 5% y 10%, y de cloruro 
de sodio. , 
Sangre fresca e identificada (56) 

---------------------------~ 
(56) Díaz del castillo E. Op. CU:; J>• ·258 
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TECNICA OPERATORIA 

Lugar para la operación.- Debe contarse con un sitio aislado exclusj_ 
vo para la práctica de éstas operaciones lo que ob·.damente solo es posible 
en hospitales y clfnicas. 

20 ó 30 minutos antes de iniciar la operación se coloca el paquete -
de sangre del donador en el lebrillo con agua tibia para elevar la temper!_ 
tura de esta a 36"C. 

Sobre un campo estéril se coloca todo el equipo también estéril, al
.alcance del médico. Los catéteres y las llaves de tres vías se introducen
en un riñón o budinera conteniendo solución isotónica de cloruro de sodio 
( 300 ml.) más 1 mi., de heparina, en otro recipiente con solución similar 
se depositan las jeringas separadas _del émbolo. En un tripié se cuelga un
frasco de solución cloruro de sodio 500 ml. y e·1 paquete de sangre. 

Previo ayuno ó lavado gástrico se traslada al paciente a la sala de
operaciones, se coloca dentro de una incubadora o sobre el lugar que se -
disponga para la práctica de este tratamiento, se sujeta en el baby fh ó 
con vendas en posición de decúbito dorsal y previa asép:;ia y antisépsia de 
regíón umbilical se colocan campos estériles en forma habitual, dejando -
descubierto el ccrdón umbilical. 

El médico y su ayudant~ vestidos quirúrgicamcnte, se colocan a un la 
do y otrc de la incubadora. 

Se procede a cortar el cordón umbilical a nivel de la superfici~ cu
tánea. Se identifican los vasos snagu1neos, se limpian los cuagulos, y se
procede a presenti!r su luz empleando pinzas de mosquito. Se introduce la -
sonda por la vena, haciendo presión suave hasta conseguir el paso de la -~ 

sangre por ella, se ocluye el extremo libre de la sonda con su tapón, y se 
procede a canalizar con la misma tecnica una de las arterias umbil~cales. 
Con ei fin de mantener la posición de los catéteres, se fijan con puntos ~ 

de cruz al resto del cordón o a la zona periumbilical. 
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En e 1 extr(!mo l.ibre de una de las sondas se coloca una 
llave de tras vías. que a su vez va conectada por una dG -
ellas al tubo que drena el frasco que contiene sangre del 
donador, y por' la otra la jeringa manipulada por el trans
fusor. La otra sonda se conecta por un extremo libx·e a o-
tra llave, que se empleará para aplicar 1ma jer.inga que se 
cambia con frecuencia, mediante la cua 1 se tixtrae sangrf) -
del paciente, una pequeña parte de la cual se vacía en un·~ 
tubo de ensayo númerado colocado en la gradilla correspon
diente, que sir.ve as! de contador automático de la cantidad 
de sangre retirada, y el resto se , tir:! ~rn un bote de -
des perdidos. 

Las cantidades de sangre extraídas y transfundidas coo~ 
dinadamente serán de 20 rnl., en cada ocasi6n, si se trata de 
recién nacido a término, y de 10 rnl., si se trata de niños 
de peso subnormal. 

Se acostumb~a intercambiar dos veces el volumen circ~-
lante del paciente, con lo que se considera que se extraen 
85 a 900/.. delos anticuerpos y b:i.l.irrubinas circulantes, es--
decir. q oo para un n.i..iío de 3 kg., de peso corresponderí::i a 
155 ml; el recambio de dos volúm.~m"'s significarñi el emple!.'l 
de 510 ml. de sangre tomando en cuenta e 1 8 .5% d<!I ou peso, 

Terminando el recambio de sangre, se extraen los catéte
res umbili~ales, se sutura con un punto de cruz la herida -
umbilical y s~ aplica curaci6n antiséptica cubriéndola con un 
ap6sito. {57) 

-------------------------(57) D!az del castillo E. Op. Cit. p. 259 
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TECNICA OE CIRCUITO CERRADO 

Una modificación interesante 11 1a técnica original de exangufno- -
transfusfón es la llamada "al vacic 11 en circuito cerrado. consiste en c-2_ 
nalizar ia vena umbilical con un catéter que s¿; <:onecta dire:ctamente al
frasco que contiene la sangre para transfundir. y por otro lado se cana
l iza una arteria umbilical cuyo caté'.ter se conecta a un frasco al vacío 
que se encarga ele manteni:r presión negativa para favorecer el drenaje de 
la sangre que se desecha. Se regula la velocidad del goteo, de manera •• 
que pasen 100 a 120 gotas por min., en un sentido y se extraiga por el -
otro conducto id6ntica cantidad. 

Las ventajas de es te procedimiento radican fundamentalmente en que 
las cantidades que se cambfon son iguales y el manejo cte lils sangre se -
reduce al ml'n i mo. 

La preparación del paciente, 1a tecnica de canahzar los vasos, la 
aplicación del gluconato de calcio, la vigilancia .transoperatoria y des
puis son similares a las del mitodo clistco. Los controles por el labora 
torio pueden hacerse antes de Jr; operación y &1 tén,;~'lo dP. ella. {58) 

ALBUMINA EN LA EXANGUINOTRANSFUSION 

Odell experimentó y d~11ostró que la aplicación de una carga de al
bfimina poco antos de efectuar la exanguinotransfusión inducia marcado a~ 
mento en la cantidad de bilirrubina extraída. Su mecanismo consiste en -
aumentar el poder oncótico intravascular atrayendo líqi.!.'idos del compartj_ 
miento extravascular y acelerando el intercambio de bilirrubinas, y al -
mismo tiempo aportando nuevo:; sitios de unión para la bilirrubina libre. 
Este rt~curso tiene limitac·lones, porque puede aumentar el volumen circu
lante en forma importante, y por ello está contraindicado en los niños -
muy graveme!lte anémicos en qufencs el hematócrito cae notoriamente y la 
carga circulatoria puede llevar al df'sfallecimfonto. (59) 

(58) (59) D!az del Ca~tillo E. Op. Cit. p.261 
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PARTICIPACWN DE ENFEP.MERIA 

CUIDADOS DURANTE U\ OPEP.ACIOrl 

1.- Para evitar Ji! hipocalcemia q11e porvoca el citrato de sodio einpJeado -

como anticuagulante de la sangre del donador, por cada 100 ml. de san

gre recambiada se ·inyecta 1 ml. de glucor•ato de calcio al 10%, previa
mente diluido en 5 ml. de solución isotinica pdra evitar su paso brus
co, a lo que tambien ayuda que la inyección se realke lentamente. 

2. - Se debe mantener normotérmico al padente. 

3.- Vigilar coloración de la piel, frecuencia cardiáca, ritmo respiratorio, 

registrarlo en hoja correspondiente. 
4.- Llevar control durante la transfusión de las tomas del laboratorio. 
5. - Observar la reacción del niño durante el acto quirúrgico. 
6. - Anotar la hora en que inicia y tennina ia exanguinotransfusión, así co 

mo el nombre de quién la practicó. 
7.- Cuidar del equipo al tenninar 1.!l acto quirúrgico. (60) 

CUIDADOS INMEDIATOS A LA OPERACION 

1.- Observación constante al recién nacido si aparece cualquier signo inde
seable comunicarlo ai médico. 
a) Aumento de ictericia. 
b) Presencia de edema 
e) Pigmentaci6n de la orina 
d) Aumento de la frecuencia respiratoria o cardiáca. 
e) Cianosis ungueal o facial. 
f) Convulsiones. 

----------------------
(60) D!az del Castillo E. Op. Cit. p _260. 
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2.- cuidados d~ fototerapia si está indicada por ser un méto
do adjunto en el tratamiento,· 

3 .- Cont.r.ol y determinación de bi lirruhinas y hemoglobina ca
da 6 u a horas. 

4.- Aplicar medicamentos indicados por algún problema agrega
do. 

5 .- t~otas de enformer:i'.a el.aras y precisas. {61} 

---------------------~----
(61} oíaz del castillo E. Op. Cit. p. 260 



CONTROL POR EL LABORATORIO DURANTE LA 
EXANGUUlOTRANSFUSIOi"'t. 

Antes de la operación se determi'na el tipo de las sangres de donador 
y receptor, se realiza prueba cruzada y se verifica que la sangre para ~ M 

transfundir seéJ de extr<iédÓil r·cch'mte, n11 mayor de 72 hora.'."1 y ce;; nivele:; 
de hemoglobina y hematócrito normales. Ver. F;g. 16 

De las muestras de sangre extraída durante la operación que !;e ha 
ido co 1 oc ando en los tubos de ensayo situados en la gradilla, se toman las 
que corresponden a cada 100 ml. de recambio, y se detennina en ellas su ni 
vel de hemoglobina, hematócrito y bilirrubina, y se realiza prueba de co .. -

ombs para seguir la evolución precisa de la situación y poder deternrinar -
el momento de suspender la operación y las condiciones del niño al ténnfoo 

de ella. (62) ' 

--·--·---------·-- ..... -----
( 62) D!az· del Castillo i::·. 'Op,;.ai t. · p 261. 
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CONTROL Pat EL LABORATORIO 

.El labor~torio de análisis clínicol!J,tiene una funci6n im
portante en el diagn6atico y tratamiento de la enfermedad he
molítica, por lo que se ~enciona su participación. 

Muchas de las pruebas 3.e laboratorio de uso corriente PUS!. 
ª"';¡ renli:.:n.r;;::: ::;obre p.:::q:.:cfi~s cantidades de sangre (0.05 ml. 
obtenidas ~n tubos ca pi lares) • 

a) Bilirrubina directa e indirecta y pruebas de Coombs. 
b) Hemat.ócrito y hemoglobina, recuento de reticulocitoa. 
e) Prueba de compatih U.dad, etc. (63) 

PARTICIPACION DE ENFERMBRIA 

En muchos centros, enfermeras muy especializadas pueden 
realizar actos de asisten<.üa reservados a los médicos, por 
ejemplo: colocaci6n de agujag para infusiones intravenosas, 
toma de micromuest..ras de sangre, etc. (64) 

'I'ECNJ:CAS PAí.tA OB'l'ENER MUESTRAS DE SANGtE 

Punci6ndel talón para sangre capilar, ver. fig. II 

1.- Lavar cuidadosamente las manos. 
2.- calentar eJ. pie del nifio a J.a temperatura del cuerpo. 
3.- Frotar el tal9n mediante algodón con el alCohol y se-

car. 
4.- Puncionar el talón con cualquier lanceta fina, lo su

ficientemente profundo para obtener un franco flujo 
de sangre. 

5.- Descartar la primera gota y recoger r~pidamente la -
sangre en tubo capilar adecuado. 

6.- Secar y oprimir. 
·1.- Marcar tubo (65) • 

(63) (64) (65) Babson y Benson, Op. Cit. p.p. 248. 250. 
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SITIO DE PUNCION PIANTAR 

X~ X 
§~ 
.~:f 

Arteria plantar t•I' ~ 
la ter al .,__ .> <~' ~~ ,, ,' \. 

' . 1 • 

fig. 11 

Arteria plantar 
media 

sitios de punci6n (X) en la planta del pie del nino. 

senson Cuidado IntensiYo del R/N p 250 



REGLAS DF TRJ\NSFUSION F.~EL RECIEN NACIDO 

Recién Nacido Madre 1 T.rans fundir 
- -

: • '¡j.,., o liB ó o o .... 
Ó AB -- .. --A A 

A --u:o-u- o . 
-- -

B ~ AB 

- -1 ·~-·t=&ü~ 
B 

,......_, 
A o O 

AB 
AB A ó B 

En el Sistema Rhesus - "'. 

1 
r-

-
Nii'lo Madre Trans fUndir 

Neg + ó -' neg. 
-- madre . pqst. · Post. Coombs directo neg. post. 

~ 

¡madre neg. obten id-
~-

pa 
Post. Cor.•nba oost, ó .. no néa. 

'~ ' 1 , ' 

Cuadro No 4 cuaderno da Enf. Ped. No.15 p72 

-
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III.- ESQUEMA DE IJ\ INVESTIGACION. 

l?l;ocedimientos emeleadgl!, 

Se realiz6 la elección d~l problema y el plantea

miento del trabajo mediante las técnicas da investiga

ción bibliográfica o docu11.i1.:;ntal y la de campo. 

La investigación biHográfiva se practicó por me

dio de registros ordenados y descriptivos de libros y 

revistas específicas al terna seleccionado. 

El trabajo de campo tuvo como objetivo el acopio 

de la información directa, que consistió en: 

r.,a investigación del area de estudio pro-determinada 

para este fir,, la obsarvaci-:;n directa del grupo da paci

entes seleccionados y la corroboración de lo~ datos co-

rrespondientes al tr<J.t.amlento, manejo y e~10lución de és

tos, en sus respecti vr;is e.Y.pedientas clínicos. 

Fuente da datos 

La fuente de los datos para la investigación de cam 

po que se practic6 en esta trabajo fue la siguiente: u.~· 

grupo de 33 ni.i'ios recién nacidos con Enfermedad he1nol!tj 

ca integr6 el univarso dal siguiente trabajo, se clasifi. 

· Ci\ron en dos subgrupos, en el H.G.O. 2 del CMN., se in-

vestigaron 
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15 casos de nit"!oa con problema al. vactor Rh negativo, en el 

H.G.O. 2 "A" (ahora H.G.Z. Troncoso) se investigaron 18 e!. 

eos de incompatibilidad al sistema A.B.O. 

El trabajo se elaboró por medio de formularios con los 

parámi:itros e lagidos de la siguiente forma: 

a) patos Aé!_ministrativos o de ident,.Lü .. ~.si.Qn 

- Siglas del nombre de la mt.idrl'S 

- Edad de la madre 

- sexo del producto 

- Fecha de estudio 

b) Datos sobre el problema gua se estudia 

- Gestas, paras, abortos, cesareas. 

- 'l'ipo de parto, eutócico distócico 

·- Grupo sanguíneo, Rh dt:sl producto y da la madre 

- Edad gestacional 

- Peso del nil'\o 

- Antecedentao de hermanos ictéricon 

- calificación del estado de salud dal R/N al 11acar, apgar 

y Silverman. 

- Tiempo de aparición de la ictericia y duración 

- Pruebas de laboratorio 1=oombs, Bilirrubinas, Bh. 

Tratamiento en fototerapia (tiempo en hora~} 

- E~anguinotransfusión 

1 

.·.•.·I 
·' 

~ ·------



91 

- Complic~cionas 

- Condiciones de salud .a 1 egreso1 

- Días de estancia en el hospital 

- Diagnóstico de ~graso. 

Plan <le oroc~s<:nniento ~stadísti,~9 de. da!;os .• 

El plan que se siguió para utilizar los datos obtenidos 

fue el sig1.1iente: 

Revisión de material seleccionado, los date-s. se transcri 

bieron en otras hoja.s similares para hacer el conteo e ir sa

cando los porcentajes de cada parámetro. para después hacer -

la interpretación de los datos. 

Conteo 

se utilizó e 1 sistema de palotes pa:i:·a el cómputo de los 

datos obtenidos. 

Tabul~ción de ~os dato..§. 

una vez realizado el conteo y efectuada ln clasifica-

ción de los datos nsentados en las hojas tabulares, se proce

dió ha practicar la concentración do estos en nuevas hojas ~ 

ra después procesarlos en for.ma lógica y objetiva. 

~§.ificaciéfo de los dato.§ 

se emplearo.n los siguif.lntes métodos estadísticos: 
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~!!,dr2~_estad,!§~~2.!.· - Esta tipo de cuadros os un re

sumen de la inf<)rmación recolectada en un arreglo de filas y 

columnas que contiene lo~ totales relativos a la clasifica-

ci6n utiliza da. ( 66) • 

Gráfico estagfstic2.- Es la representación de un fenó

meno estadístico por medio de figuras geométricas (líneas, -

puntos, rectcíngulos) etc. (67) 

G!;áficas de bar.ras.~ En este tipo da gráfivas se empl~ 

an para representar los valores de 2 ó más variables utiliz~ 

das. (68) 

Con este material estadístico s-a ofrece mayor claridad 

a la objetivización de los resultados obtr:midos. 

Por Último med1r.inte el procesamiento de los datos se -

llega a ur1a conclusión que con firma la hipótesis planteada al 

inicio. 

(66), (67), {68) Martínez Sánchez Julio Estadíªti,s;:.a + UNAM. 

México 1980. p.p. 101,122,186. 
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CUDRO N~.l 

clasificación de recién nacidos por 
st.ixo con Enfermedad Hemól!t.i.:::a. 

Incompatibilidad 

Factor Rh :>is tema --,.--~-
Sexo Casos+ % Casos --

Masculino 7 45 B 
·-

Fl.:!m1::nino 8 55 10 
---

Total 15 100% 18 

··-
f\BO 

% ---

4'4 --

56 

100% 

Nota: El sexo no es factor determinante para que 
se presente la enfermedad. 

Fuente: Datos obtenidos en la investigación que se elabox:ó 
en el HGO 2 del C.M.N. y H~O 2A del lMSS ahora -
H.G.Z.T. en la ciudad de México. 
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; CUADRO No. 2 

Clasificación por edad de la mad.r$ y 
n~~ero de gestas. 

Edad 

7-E6 
4 27 

- --

17 a 27 

28 a 38 

~3_9 __ a __ 4_3..__ __ 4 __ ~~ 
'l'otal 15 100%' 

CUl\DRO No. 3 

Nµ~erg g~ g~~t~~ 

----r-
Factor Rh nec 

1 
Sistema 

' - ... 

% 

ABO 

No. de ge s_ta casos _.JL -~ 
Pt'im.i. esta 5 33 5~5 

6 53 5 25.5 
Gran 
Multípara 4 14 8 49 

Total 15 lOO';G 18 10~ 

Nota: Se observa en los cuadicos relaci6n entre sí 
porque el mayor número de nacimientos se -
presentarón en la edad Óptima para la con_ 
cepción. 

Fuente misma que e 1 cuadro No. l 
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CUADRO No.4 
clasificación de los casos por tipo de parto 
Eutócico y Distócico. 

--
Factor Rh neg Sistema ABO 

-· 
l>artos casos % Casos % 

Eutócicos 7 46~0 55 

Cesarea 4 --~ 5 27 t-;: -t .. 
18 Forceps 3 20 ¡ 3 

t Obi~os 1_1 -'--8 I - 20 

Total 15 100% 18 100% 

Nota: La sensibilidad inicia en el primer 
embarazo y aumenta con el número de 
estos. 

Fuente: Misma que el cuadro No. l 

·-
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CUADRO No.5 

Cldsificación por peso de los casos de 
R/N sensibilizados. 

----- -------· 
Peso ci.c.l:~t'- Rh ne_s_ Sistema ABO 

Cª'º' % C~so' f ~ Kgs.! 

~-=~~,~ 
:::: : ::: __ 7_ :_ : r~ 
3100 a 4o_o"'-_6 __ ~--' --~-- 12 

1600 a 200 

•rotal 15 100% 18 100% 

Nota: El cuadro presenta dos caso$ de ni~os 
de bajo peso que no sobrevivieron. 

Fuente: Misma que la del cudro No. 1 
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cuadro No. 6 

Grupos sanguíneos y factor Rh de 111adres 
y R/N de los casos estudiados. 

~--- ·-
y · , Madre % 

lh 
Re cié 
Na cid 

.n 
•OS 

o+ 12 136.4 l 1°2 ---- --~--;r--;--
0 - 10 30.3 3 

A "' 2 6 13 

A •. 3 9.1 

% 

36,4 

9 

39 

-
B + 4 12.l ~ @· 

i---B~--.~-r-~2---+~6~-t-~5~ 15.6 
¡ _____ __._ ___ ..... __ .L. __ _ 

Total 33 99.9% 33 100% 

Nota: El cuadro indica que en el grup:J de madres 
predomiria el grupo o+, en los niños e 1 A+, 
le sigue O- • 

. Fuente: Misma que el cuadro No. 1 
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CUADRO No 7 

clasific3ción de R/N por edad gestacional y estado 
de salud. 

Semanas edo.de 

~acto~ Rh ~Js1.:m~> ABO 

casos % casos % 
es~~ció1 salud 

26 a 30 Grave 2 13 4 22 

31 a 37 Delicado 7 47 7 39 

~-----

~~ti~~~ --:--h··=-~--. -7- --,~ 
~·' ·-'-----
Total 15 • 100% 18 

Nota: Este cuadro presenta el edo., de salud de los pro
ductos al nacer de acuerdo a las semanas de gesta
ción. 

Fuente: Misma que cuadro No.l 
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CU.~DRO No .e 

clasificación de R/N con ictericia, su inicio 
y duraci6n en horas. 

tor ac 
-- tis---:-tr. . ~ 

Icter icia na o 
ci-

.. 

" 12 

" 24 

" 
. 

36 

Rh neg 

casos 

1 

3 

s 

Sistema ABO 

% casos % 

7 6 33 
·---·---· 

20 7 39 
-

33 5 28 

.. 40 -" _:__~~J_- -
Total 112 J.5 100% 18 100% 

Nota: E:l cuadro .representa la frecuencia con la 
que aparece la ictericia en las primeras 
horas de nacidos los productos. 

~·11ente : Misma que cuadro No. l 

.. 
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CU.ADRO No. 9 

Exposición de R/N al t...réitamiento l'le 
fototerapia, tiem,')Q en horas. 

-------
Factor ~h neg: Sistema ABO 
Horas casos %·-T-cª;;s % 
Exp. 

24 3 'ºHE-ICJ 
·.-i c. 48 2 13 6 34 
ICJ --· 1-1 
Ql 72 6 41 4 22· .µ 
o 

26~-_2] +~ 
o 86 4 ¡:,, 

Total 230 Hs. 15 100% 18 100% 

Nota: El cuadro representa J.os niños que 
fueron tratados con fototerapia y 
las horas que permanecieron expues- · 
tos. 

Fuente: Misma que cuadro No. l 
(/ 

.·:.li 



101 

CUADROS ESTADISTICOS 

CONCLt)SIONES. 

Cuadro No. l 

La presencia de la enfermedad en los recién nacidos -
por incompatibilidad al vactor Rh negativo, y al sistema 
ABO, no tiene preferencia por ningún sexo, aunque en el
estudio que se practicó hay un ligero predominio por el
sexo femenino que se puede considerar como una circunsr
tancia eventual. 

cuadro .No. 2 y 3 

·Los cuadros 2 y 3 se relacionan entre sí por la edad 
dela madre, que siempre tiene relación con la paridad. 

El problema de incompatibilidad al factor Rh - negati
vo se presentaron m<:Ís caso:; en pacientes mnltigestas. 
En los casos de incompatiblidad a los grupos sanguíneos -
se spresentaron·en primigcstas, multigestas, y gran multi 
paras. 

En el primer caso se practica la profilaxis, con la 
aplicación de la vacuna Anti-O y el control prenatal. 



CUADRO No.4 

En la teoría se dice qua la sensibilidad inicia en le primer -
embarazo. En el caso del factor Rh- el producto de la primera 
gesta provoca la sensibilidad y dicho producto no nace con los 
problemas que pueden presentar los subsecuentes embarazos. 
En el caso del sistema ABO, el primer embarazo n<.ice sensibili
zado como los siguientes. 

CUADRO No.5 

La mayoría de los casos estudü~dos':'el R/N fue de peso normal, 
por lo que sí la madre tiene conocimiento del prob lem« de in
compatibilidad sanguínea y busca y se le proporciona la citen
ción prenatal para su embarazo llegará a su término. en buen 
estado. 

CUADRO No.6 

Es importnnte que a todas las madres embarazadas se les prag, 
tiquen pruebas de laboratorio para saber grupo y Rh, así po
der pronosticar y prevenir la sensibilización por anticuerpos. 

CUADRO No. 7 

La ultima fecha de la mestruaci6n es importante para estable
cer u:h criterio sobre el estado de salud que presentará el -
niño al nacer, ya que entre menos edad gestacional tenga el -
R/N más grave serán las complicaciones que presente al nacer 
en caso de estar sencibilizado desde el inicio del embarazo. 

CUADRO No. 8 y 9 

La primera manifestación que da la enfermedad es la ictericia 
• ésta aparece en las primeras horas de vida. Lo que la oca-
siona es la bi lirrubina indirecta que sé encuentra circulando 
en el organismo del niilo: por lo que el primer paso a seguir 
es la exposición del niño o R/N a la fototerapia que es el -
tratamiento por medio de la luz natural o artificial, por es
pacio de 72 horas. 
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GRAF!CA No .1 

Cifras de bilirrubina indirecta. 

cifras de 
bilirrubina1s • 

mg/100 
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Nota La gráfica demuestra las cifras de 
bilirr\Jbina indirecta en las primeras 
horas de establecida la enfermedad. 

Fuente: Datos obtenidos en la investigación 
que se elaboró en el HGO 2 de C.M.N. 
y HGO 2 "A" del IMSS., ahora HGZT. 
Noviembre Diciembre 1981. 
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GRAFICA No.2 

Ci fraa de hemoglobina en R/N c~n 
Enfermedad hemolítica. 

/I 

11. 

,., 

• 
' 

o 
' 

Rh 

ABO -.-.-.-

Nota La gráfica non demuestra la hemoglobina 
que mantiene el R/N durante el proceso 
de la enfermedad. 

Fuente Misma que gráfica No.1 
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GRJ\FICA No.3 

Clasificaci6n de R/N exanguinados. 

Rh ABO 

::o~ 
Nota La gráfica representa el número de casos 

.exanguinados. 

Fuente Misma que gráfica No.l 

.. , .... ····"_,;. 

• J 
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GRAFICJ\ No, 4 

Cl.aaificadón de las complicaciones que se 
presentaron en el R/N con enfermedad Hemolítica. 

CC.7·1PLICACIOlifES 

1 

1 
DEFUNCIONES. 

J EN'I'ERITIS INF. 

1 .SUFRIMIENTO F 

HIPOXIA l 
I. RESPIRATOR1 

PRE t~t¡ l!' UP. "'':Y- · · .. .. '"'~ 
SIRI ~ 

otJ 

1.1. 
8 " ., 

ENF. 
SIRI 

CASOS 
2 

PREMATUROS 

I .RBSf'. 
HIPOXIA 

5 

4 
4 

SUFRIMIEN'I'O F :A 4 

BWElUTIS INF. J.2 
DEFUNCIONES 2 

33 

.io ª" .u J~ 

% 
6.5 
15 

12 
12 
12 

36 
6.5 

100% 

Nota: La grafica muestra las complicaciones más 
frecuents y comunes que se presentaron en 
éste trabajo. 

Fuente : Misma que la gra fica No. l 

'' 

,,•, 

: !~· 
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GRJ\FICJ\.S ESTADISTICAS 

CONCLUSIOl?F.:S. 

Gráfica No. 1 

- rjas cifras que se presentan en la gráfica, es la bilirru
bina circ:ulante en el organismo del nii'lo desde que se establ~ 
ce 13 enfermedad h3sta que se va controlando, entre más ele-
vada está la cifra, aumenta el peligro de que se presente 
ken1icterus y se cbserva que gradua lm<!nte va disminuyendo con 
ayuda del tratamiento. 

Gráfica No. 2 

El control de hemoglobina se hace por medio del servicio de 
laboratorio con muestras de sangre, se realizan constantemente 
durante el proceso de la enfermedad, sirve para valorar e 1 es-
tado anémico del niño, es lo que se trata de evitar. 

Gráfica No. 3 

Es muy bajo e 1 núme.ro ·de casos que se exanguinaron, esto se 
practica en base a las cifras que se muestran en la: gráficas -
anteriores, si las bilirrubinas estan muy elevadas y la hemo-
globina baja de sus límites normales y persisten las alteraci.Q. 
nes se debe exanguinar el paciente. En los casos estudiados en 
este trabajo el índice de exanguinados f.úe raro, evitando los 
.riesgos de la misma. 
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GRAFICA Ho. 4 

Se observa que la complicación que m<Ís se presentó fue la 
enteritis infecciosa, ante esta situación la enfermera' :-
juega un papel muy importante, debe saber uti l.iza:i:· sus té~ 
nicas y 'ligi lar a las personas que sean ajenas al cuidado 
directo del niño, como persona 1 médico, técnicos df! labor!!_ 
torio, familiares, etc., también intervienen material y a
limentos contaminildos. 
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CONCLUSIONES 

La atencióri eficaz de enfermería x-educe las complicaciones 
en la enfermedad hemolíti ·a del recién nacido. 

La hi p6tesis planteada a 1 inicio de aste trahüjo d.e. te-
sis ha podido quedar --. demostrada, pues la seguridad para el 

desempeí'lo del traba jo de enfermería está'. proporcionado por loa 
conocimientos que la enfermera tenga, ya que es la única degn 
gr.upo de personas dedicadas al cuidado de la nalud que se en--· 
cuentra continuamente en la Unidad de Cuidado del paciente, es 
la coordinadora, la mediadora y la observadora en el se.rvicio, 
por dichas actividades se 1\jus tifica su ore parad ón constante. 

SUGERENCL7'i.S. 

l.- Proporcionar al personal. de enfermería cursos da ilctuali
zaci6n frecue1ttes de alta calidad. 

2 .- Se propone la existencii!!. de un s<.?rvicio de ensef.'lanza e in-· 
vestigación en cada Hospital que promueva dicha actividad. 

3 .- Aplicar eatudios paicol6gicos al personal de nuevo ingreso 
para detectar facilidades y sobre los resultados seleccio
nar servicio. 

4.- Se recimienda una evalumci6n constante corre$pondiente a la 
eficacia del personal de enfermería. 

s.- Evaluar la calidad de la atención. 



La. er-i trobl~soe1~.s fetal o t'!nfermedad hemolítica del recién 

n~cido, es la incompatibilidad entre la sangre de la madre y 

el feto que se desarrolla como resulta.do de una transferencia 

pasiva de anticuerpos hemolíticos (de la sangre) de ella al -
producto. 

Este problema. si~ manifiesta en hijos de padre Rh posj 'tivo 

y madre Rh nt?gativa, o por la aensibilizaci6n .de la madre de!! 

pués de una transft1si6n de sa."1.gre incompatible, también des

pu~s de uno o w1ric1a embarazos con a.'1 tecedenteg de incompati

bilidad a proteínas sanguíne¡,¡,s· como su.cede en el sistema. ABO. 

Dicha enfermedad. oe puede manifestar duran te el embara

zo o al termino de éste, mani fe.stQ..'1.dose Un.as ·h..., ras posteriores 

al nacimiento. 

l"or medio de J.Qa cuidados y observaciones del peroonal

de enfermería en un servicio al cuidado de recién nacidos , 

son invariablemente las que van a reforzar el juicio del mé
dico. 

La enfermedad hemolítica gravo ea el resul tu.do de madree 

y niffoe no tratados. 
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DEFINICION DE TE?-.MINOS 

AN'I'ICO'F.:RPO. -

llil.IRRUSINA.-

COOMBS 

Sustancia especifica de la sangre y l1qui
dos de los animales inmunes producida como 
reacción a la int-raducci6n de un antigeno. 

11ntigen térmico general., para todas sustan 
cias que, introducida en el organismo, pr.e_ 
voca. la f,:;;;m<::<ci6n de anticuerpQs. 

Pigmento biliar, en la i.ctericia, se forma 
por dcgradaci6n de la hemoglobina de los -
glóbulos rojos por las células reticuloend.e. 
teliales. 

Prueba destinada a poner en evidencia la ~ 
existencia en al suero de determinadoa ant! 
cuerpos, principalmente anti Rh. 

EJaUiGUill."OTRANSFTJSION.-Sustituci6n parcial o total de la aangre de 
un paciente por la Qe otro u otros indivi
duos sanos,. 

FOTOTERAt>l'.A. ~ 

BIDROPESIA FETAL.-

ICTERl:CL\ HfMOLITICA 
DEL RECIEN NACIDO. -

ICTERICIA.-

ISOINMUNI1.ACION.-

Tratamiento da laa enfermedades por la a-
cci6n de la luz, natural o artificial, es
pecialmente fl''lr la diferenttl c.oncentraci6n 
de los rayos luminosos o por la distinta 
coloración de la luz. 

AcCunulo dol liquido seroso trasudado en una 
cavidad o en al te>j ido celular. 

Es debid~ a la destl:ucci6n masiva de gl6-
bulos rojos. 

coloraci6n amaxillianta de la pisl., muco1.a 
y secreciones debido a la pruencia de pi,9_ 
mentos biliares en la sangre. 

Inmunización de un animal con anttgenos de 
la misma especie, coll'!(J el desarrollo da un 
suero anti-Rh por tr<:msfusi6n de sangre Rh 
positiva en un individuo Rh negativo. 
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