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INTRODUCCION

La hiperbilirrubinemia por eritroblastosis fetalis, tanto ~i es debida a
i$oinmunízacíón entre madre de grupo O e hijos de grupos A y B, comq,. a pro­
blemas entre madre Rh negativo y productos positivos, es un pa~ecimiento bien
conocido en nuestro medio, 10 mismo que su tratamiento clásico: la exsanguino­
transfusión.

Sin embargo, existen otras causas de hiperbilirrubinemia neonatal y de
ahí nuestro propósito de subrayar en esta revisión, esas ictecióas menos conoci­
das, en las que los elevados niveles que alcanza a veces la bilirrubina, obligan a
practicar exsanguinotransfusión.

MATERIAL Y METOnOS

Nuestro estudio comprende los casos de exsanguinotransfusi6n por !li.
perbilirrubinernia sin isoinmunizaeión, practicada en el Instituto Materno Infan­
til Carit entre 1%0 y 1%8.

El criterio con gue se hizo la selección, excluyó toda posibilidad de eritro­
blastosis fetal, ya que sólo se tomaron en cuenta niños COn prueba de Coombs di­
recta negativa y del mismo grupo sanguíneo que la madre.

En todos los casos de exsanguinotransfusión se utilizó sangre completa,
de grupo compatible con el del niño. La cantidad usada fue de 150 ce/Kg. de
peso, o sea, cerca de 500 ce para los niños a término y de 350 ce para los prematu­
ros. El tiempo medio de duración del procedimiento, fue de unos 40 minutos.
Se empleó la técnica habitual, inyectando gluconato de calcio cada 100 ce y la
vía umbilical, en el 96 50 de los casos en que se anotó el dato.

* Asistentes, Depattatnento de Medídna, Hospital Nacional de Niños, San José, Cos·
ta Rica y Cát¡¡dr<l. de Pedíatrla, FaCllltad de Medicina, Universidad de Costa RieL
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RESULTADOS

El 55,4 % de nuestra muestra está constituido por 01005 a término; los
premahuo5 de 2.001 a 2.500 gramos (grado 1), representan el 22,97 % y los
prematuros de 1.501 a 2.000 gramos (grado Il), el 18,91 % de los casos es­
tudiados; se encontró sólo un 2,7 1,,0 de prematuros con peso entre 1.001 y 1.500

gramos (Grado IlI) (Cuadro 1).

CUADRO 1

DiJtribllciór/ POI' ¡JeJa

Peso en gramos

Total
Prematuros.:

i.OOl
1:.501
2.001

A término

1.500
2.000
2.500

No. Casas

74
33

2

14
17

41

La dió:tribución por sexo pone en evidencia un ljgeropredomini-o de los
varones, 58,10 % de los cuales fueron prematuros un 25,67 9~;· y un 32,43 %
niños nacidos a término. Al sexo femenino corresponde el 40,54 %" La di­
ferencia (1,36 %), está dete.tmirra!1a 'por un caso de prematuridad grado JI
del gue no se pudo obtener el dato (Cuadro 2).

CUADRO :2

DistribttciJ" po.r sexo

Total
Prematuros

1.001-"':'UOo. g
1.501-2.000 g
2.000-2.500 g

A término

SEXO
Total .' Masculino Femenino Jgnorado"

74 43 30 1

33 19 13 1
2 2 O O

J4 6 7 1

17 II (, O
41 24 17 O

Al analizar las paridades observamos que el 58,11. %, o sea 43 de los
74 casos, se presentaron durante los primeros cuatro embarazos (Cuadro 3).
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CCADRO 3

Embarazo A término p¡:enlaturos

(peso en gramos)

No. 1.001 - 1.500 1.501- 2:000 2.001 - 2.500

"'..-----
Total 41 2 14 17

1 7 O ;$ 3
2 8 1 3 5

3 2 O 2 2
4 4 O 1 2

5 3 1 1

6 3 O 2 2

7 1 O O \)

8 2 Ü O 1
<) {) O (j O

10 1 O O 1
11 1 O O ()

12 3 O 1 O

13 :2 () O O

14 3 O O a
17 1 o o o

IgnoJado o o 1 o

En 24 Casos no hallamos ninguna patología del parto, por lo que los cata­
togamos como inmadurez hepática, aunque estarnos conscientes de Cjuc; dadas las
Limitaciones para Ül itwestigaci6n CnZi111Qlógic~ existentes en nuestro medio, sería
mis preciso clasificarlos COl"no "hiperbili rrubinemja ¡diopática", la cuat fue leve­
mente E.uperior en lo~ niños a. térmlno (54,16 r;{). Los prematuros rel,cesél1tan

Un 45,89 % (Cuadros 4 y 5).

CUADRO 4

Total Prematuros A término

Jdiopáticas 24
Forceps 13
Extrae Or 9
Síndrome insuficiencia respiratoria 8
Ca?ut y tefalbematon);t ()
HemOJ:ugia intracraneana * :3
Ver5ión interna y gran extracción ,
Hijo de diabética 2

Varíos *" 3

11 13
7 6
O 9
7 1

3 ;)

2 1

1 2
O 2
2 1__ ""o=q"..N_

,¡, Valorés clcb.H.L slIp(!'i()tes a 11)0 utlicla~k<..

""~ Pre eclampSIa, rll])tl1r~ precoz de meinbrana y c:xtracdón pocLílica y -Kern Éckrtis,
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CUADRO 5

1nm"dlll'(,z liejitíti(;l
(.fin pdioiogía del parto)

Total
A término
Prematuros:

1.001 - 1.500 g
1.501 - 2.000 g
2.001.-2.500 .~.....;..-_._--

24
13
11

1

6
4

La edad medÚl al momento de la exsanguinotransfusión en estos casos idio­
páticos, fue de 4 días para los recién nacidos a término, 4 días 12 horas para
los prematuros leves y :~ días 17 honlS para Jos prematuros moderados. Debido
a dificultades para conseguir la sangre, estas edades no corresponden -necesaria­
mente al momento en que la bi1irrubina alcanzó niveles que justificaban la in­
terverición.

El fórceps se encontró como única causa en 17,56 J( de los CEOS, con un
leve predominio en los prematuros (Cuadro 6).

CUADRO (,

Total
A término
Prematuros

1.001 - 1_500 g
loSOl - 2-()OO g.

2.001 - 2.50Ü g

13
6
7
O
2

5

El extractor al vado se usó en Ul1 12,16 íL tanto solo como combinado

con otros medios de extracóón del feto y únicamente en niños ;1 término (Cua­
dro 7).

CUADRO 7

Total
E)::cador solo
Extractor y fÓf(CPS

Extractor y (esái'ea

9
3
5

1

La edad promedio a que se realizó la cxsanguinotransfusión fue de 3,2
días para 10s casos en que fe usÓ únicamente el extractor y de 3,6 días, en 10s
que además de éste se aplicaron fórceps.

Se halló insuficiencia respiratoria pura en el 10,81 % de 105 casos

(9,6 % prematuros y 1,36 % a término) (Cuadro 8).
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CUADRO 8

Síndrome lrnu;licú¡¡cia respil'aloáa
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Total
Prematuros

l.OOl - 1.500 g
1.501 -2.000 g,

2001 - 2.500 g

A término

8
7
1

2

-1
1

En dos casos m,ls, la insuficiencia respiratoria C':t\lVO asociada a hemo­

rragIa intracraneana (Cuadro 9),

CUADRO 9

Síndrome ¡/HIt!icie/lcia res¡;il'¿IJorit/

con h(;1Í1Orragir{ illtrúCft/lI(;aJla

lota! 2
Prcm:üuros (2.001.2.500 g ) 1

A término 1

Seis casos presentaron caput y cefalhematolTI:J (Cuadro 10).

CUADRO 10

Caj)f(t J' cefrtlholll"tol!!~

A término

Prematuros

fórceps y C¡lput

(dalhematoma

(2.001- 2.500 g)
caput
cefalhematoma

3
1

2

3
1
2

Como (lueda demmtrado en el Cuadro 4, los siguientes hallazgos fueron

raros en nuestra serie: versión y gran extracción, en 3 casos; hemorragia intra­

craneana, en 3; ruptura precoz de membranas, en 1; hijo de diabética, en 2;

pre eclampsia con cesárea, en 1; kern icterus, en 1.
Hubo seis fallecidos, cuyos diagnósticos fncron: kcrn icterus, en 1 caso;

septícemía, C!l 2; enfermedades diarréicas con de:equilibrio hidroe1ectrolítico en

2, uno de los cnales presentó además pielonefritis; prem~~turidad en 1. Este
paciente falleció un día después de haberse efectuado el cambio de sangre, du­

rante el cual presentó taquicardia y disnea. Ninguno falleció dentro de las seis
horas siguientes a la cxsanguinotransfusión, por lo que en ningún caso la muerte
se puede atribuir al procedimiento.



50 REvrSTA MEDICA DEL HOSP(1'Al NAcrO:\AL DE Nl:&OS

COMENTARIOS

La distribución por peso subraya la frecuencia de prematuridad en la hi·

perbilirrubinemia sin Í.soinmunü:acióll, ya que sabemos que en Costa Rica ellO 1{c,
de los prematuros nacen vÍvos; por nuestra parte pudimos comprobar clue éstos

fueron ca~Í tan numerosos como 105 nacidos a término.
El análisis por sexo mostró ligero predominio de los varones.
Nuestros datos indican qUé un 58,11 7é! de los casos se presentan durante

los primeros 4 embarazos.
No obstante que cabía esperar que el número de prematuros con hiper.

bilurrubinemia idiapática fuera mayor (3), éste fue igual al de niños a término.
No le damos valor a la edad promedio a que se realizaron los cambios de

sangre, debido a las limitaciones que nos impidieron obtener información fide­

digna a ese respecto.
La hiperbilurrubincmia de los casos en que sc aplicaron fórceps ü extrac·

tor, podría explicarse por el ~.l1.frün¡ento fetal y anoxia inherente, que ju~tificó

la utilización de dicho método de extracción. En los casos de caput y cefal­

hematoma se podría atribuir a la rápida reabsorción de la hemoglobina acwnulada
en la colección hemátíca.

En los síndromes de insuficiencia respiratoria puede ser la acído­

sis, ya CIue ésta favorece la disoóaóón ele la bilirrubina y la albúmina.

En la hemorragia. intracrancana se puede deber a una patogenia mixta por
anoxia y acidosis. Cuando la única referencia es la madre diabética, hay que

descartar la hipoglicemia como causa (2).
En nuestro estudio la mortalidad atribuible al procedimento fue nula, ya

que ninb"'l100 de los fallecimientos ocurrió dentro de las primeras seis horas si·
guientes a la cxsanguiootransfusión, Jo cual contrasta con algunos informes de la
literatura (3, 5).

Señalamos la existencia de un caso de kern icterus, por el peligro de que
una hiperbilirrubinemia presente esta complicación de pronóstico severo.

CONCLUSIONES Y RESUMEN

La hiperbilirrubinemia sin isoinmunización es más frecuente en prematuros
y en varones.

Más de la mitad de Jos casos se presentan en los pritperos 4 embarazos.
En una tercera parte de los casos, las cifras elevadas de bdirrubina fueron la
única alteración observada.

En los demás casos se encontraron d"dos clue orientan hacia las siguientes
causas:

I-Iemólisis extravascular por hemorragias y hema.to1TI<;ls (fórceps, extrae..
tor, S. r. R., hemorragia intracraneana, caput sussedaneum, cefalhem:ltoma) .. In.

suficiencia circulatoria y anoxia: pre eclampsia, sufrimiento fetal. Hipoglucemia
en los hijos de diabética. Septicemia: ruptura· precoz de membranas.

No se registra mortalidad atribuible al procedimiento.

Hubo un caso de kern icterus; por lo q:re nos permitimos subrayar el pe­
ligro de estas hiperbilurrubinemias si no se PFactica. exsangu.inotransfusión.
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