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Se conocecomo hipoglucemia neonatal transitoria la que ocurredentro de las 48
horas posteriores al nacimiento, como consecuencia de los cambiosmetabélicos
que ocurrenen la transicion de la vida fetal a la extrauterina.

La que persiste masalla de las 48 horas de vidadeja de considerarsetransitoria, y
deberdinvestigarse elorigen de esta.

¥ ¥

ETIOLOGIA Clinica

N \ 4

Algunos RN toleran bien las
4 concentraciones de glucosa sin ningan
L : sintoma clinico, en casos de presentar

sintomas estos NO son especificos y
gravedad es muy variable.

¢ Hijos de madre diabética .

¢ Drogas maternas

¢ Eritroblastosis ‘

¢ jatrogenica N ; S
. 8 e Cambios en el nivel de conciencia:

L]

.

.

e Cianosis.
\: Convulsiones, coma.

sx de Wiedmann-Beckwith v N
irritabilidad, letargia, estupor. etc.
‘ Apatia, ligera hipotonia.
Temblores
- Pobre succion, vomitos

e pretérminos<35sdg {J <"
¢ RCIU 3
e Ayuno prolongado y
¢ Deficiencia de glucagén /
¢ Exanguinotransfusion
o Estrés perinatal gt s A Diagnostico
ST e
. ;..“ Glucemia menor a 47 mg/dL en el recién
nacido sintomatico o asintomético se
‘ debe confirmar por la desaparicion
inmediata de los sintomas tras la
- administracion de glucosa y la correccién
de la hipoglucemia.
‘ La persistencia del hipoglucemia puede
obligar a las siguientes determinaciones
1.- Alimentacién precoz: se debe analiticas
iniciar la alimentacion en las 2 ‘
primeras hrs de viday establecerse
intervalos cada 2-3hrs. Niveles de insulina; cortisol; hormona
_ de crecimiento; acth; lucagom;
2.- Control de glucemia: a los recién tiroxina; lactato plasmatico; alanina;
nacidos con riesgo desarrollar Beta hidroxibutirato; hacia tu acetato;
hipoglucemia se les debe medir sus aminoacidos plasmaticos y acidos
niveles plasmaticos de glucosa en las grasos libres
primeras 2hrs de vida y
posteriormente establecer controles Sustancias reductoras en orina; cuerpos

seglin el grupo de riesgo — » ceténicos en orina; aminoacidos y cidos

organicos en orina

Tratamiento

Bolus 2 mg/kg/EV de glucosa al
10% 200 mg/kg/EV. Si tiene
(Boluss mp convulsiones se administrara en
Bolo EV 4ml/kg/ de glucosa al
10%(400mg/kg/EV)

- » 5-8mg/kg/EV de glucosa al 10%

Perfusiéon de 10 a 15 mg/Kg/min EV

de glucosa al 12-15%

*»'» Posteriormente se realizara otro
control de glucemia en 20 a 30
minutos:

persistente hipoglucemia: glucagon
0,1 mg/kg/ IM (maximo a 1 mg)

w -
- ‘ N segun las caracteristicas de pacientes
' . establecera una Pauta de
P’ mantenimiento de glucosa, la cual
- , ; *» puede ser EV (perfusién continua EV
w N 6-8 mg/Kg/min, VO (alimento cada 2 o
- 3hrs y controles de glucemia cada

7 una a dos horas después de la toma)
o por alimentacién enteral.

10 - 15 mg/kg/dia de 3 a 4 dosis (Dosis
» maxima es de 25 mg/Kg/dia)
Correccién de glucemia >45 mg/dL

Bibliografia: H. Pavon, DR. J. (2020). PediaClinico: Protocolo de actuacion (1.a ed.). MedBook Medical Editorial.



ISIS GONVULSIVAS FEBRIL

Los limites aceptados en la apariciéon de
crisis febriles estan entre los 6 meses y
los 5-6 afios, con una incidencia maxima
alos 18 meses (17 a 22 meses).

Pueden ser ténico-clonicas generalizadas
(80%), tdnicas (13%), aténicas (3%), y
focales o) unilaterales (4%).
Tipo de crisis Ocasionalmente se traducen en una fi-
jacion de mirada con posterior rigidez
generalizada y mas raramente focal.

Duracion

——

Convulsion Febril Convulsion Febril
Simple (Tipica o Compleja (Atipica

: : 1-Convulsion asociada con temperaturas elevadas >38°
Benigna) o Complicada)

2-un nifio que actualmente mayor de 3 meses y menor de 6

Fiebre Baja (< 38°C) afios de edad

<6 meseso>5
afios

3-Ausencia de infeccién o inflamacion del sistema nervioso
central

Edad 6 meses - 5 afios

Después de las
primeras 24 horas
del comienzo de la

fiebre

4-Ausencia de alteracién metabdlica sistémica aguda que
Primeras 24 horas del pueda producir convulsiones

Inicio . .
comienzo de la fiebre

5-Ausencia de historia previa de convulsiones afebriles

> 15 minutos de

<15 minutos de

Duracién duracién (incluido el
estado postictal)

duracién (incluido el
periodo postictal) o
Convulsién de inicio

Crisis
convulsiva ha
cedido

Crisis
convulsiva
<5min

Crisis
convulsiva
>5min

crisis
convulsiva
>10min

focal ‘
La mayoria de las crisis duran menos de 2 minutos y han cedido de forma espontanea en el momento en que el nifia se evalda. En
estos casos, el trata miento con benzodiacepinas no es necesario

En el caso de presenciar la crisis, se debe asegurar y mantener la via aérea permeable y vigilar que mantenga una buena funcién
cardiomespiratorna y hemodinamica. Colocar en posicién de seguridad, en decubito lateral, no forzar la apertura de la boca y observar
el tipo y duracién de la convulsion Si hubiera indicacién, seria el momento de obtener una muestra sanguinea.

Se recomienda tratamiento EV con Diazepam (0,3 mg/kg en un rango de 2 mg/min; méaxima dosis 5 mg en <5 afios; 10 mg en 25 afios) o
Lorazepam 10.05-0,1 mg/kg en 1-2 min, maximo dosis 4 mg). NOTA: Cuando no se puede conseguir un acceso EV, Diazepam en solucién
rectal a 0,5 mg/kg (dosis maxima 5 mg en <5 afios; 10 mg en 25 afios), o Lorazepam rectal (0,1 mg/kg, max dosis 4 mg). El midazolam
bucal, en mucosa yugal (0,3-0,5 mg/kg, maximo 10 mg) o 0,2 mg/kg intranasal es una alternativa eficaz.

si la convulsién no ha cedido después de 10 minutos debe iniciarse trata miento como estatus epiléptico con Fenitoina EV 15-20 mg/kg
(maximo 1.250 mga un ritmo de 0,5-1 mg/kg/minuto (maximo 50 mg/minuto)

Bibliografia: H. Pavon, DR. J. (2020). PediaClinico: Protocolo de actuacion (1.a ed.). MedBook Medical Editorial.



RGE Fisiolégico

RGE Patolégico

Paso del contenido gastrico al esé6fago, capaz de producir sintomas y/o alte
raciones inflamatorias del es6fago

¥

ETIOLOGIA

¥
‘Disfuncin del EE1

CLASIFICACION

CLINICA

1.Regurgitaciones frecuentes ja veces
voémitos).

2.Buen incremento ponderal

3.Buen estado general.

4.Sin sintomatologia asociada.

1.Mal incremento pondoestatural

2.Esofagitis  secundaria irritabilidad,
rechazo alimentario, postura con
arqueo de cabeza hacia atras durante
la alimentacion, halitosis, pirosis, dolor
nocturno.

3.Apnea o ALTE (Apparent Life
Threatening Event)

4.Sintomas ocultos: laringitis u otitis a
repeticion, tos cronica, llanto
intratable, erosiones dentales, anemia

5.Sintomas respiratorios: asma,
neumonias a repeticion

SIGNOS DE ALARMA
1.Vomitos biliosos.
2.Inicio de vomitos después de los 6 meses.
3. Sangrado digestivo.
4.Diarrea.
5.Falla de crecimiento.
6.Constipacion.

7.Hepato-esplenomegalia.

8.Fiebre letargia.

9.Macro-microcefalia.
10.Convulsiones.

El diagnéstico de ERGE se hace en base a la clinica.
En la historia clinica determinar la edad de Inicio
de sintomas digestivos o extra digestivos. Realizar
evaluacién nutricional y confeccionar curva de
crecimiento.

¥

PARACLINICOS

¥

Permite medir el nUmero de episodios de reflujo acido y correlacionario con las comidas o descanso nocturno.
Permite evaluacion del tratamiento méd co o quirdrgico y estudiar sintomas ocultos.

PHmetria
esofagica
Manometria
. normal.
esofafica
Indicaciones:

Puede ser util en detectar trastorno de motilidad en pacientes con fracaso de la terapia médica con endoscopia

e Sospecha de esofagitis y como herramienta de descarte de otras pato logias. Su normalidad no descarta

RGE

Endoscopia alta

con biopsia

e Signos y sintomas de alarma con indicaciéon de endoscopia digestiva alta (EDA) y biopsias: Hematemesis o
melena, disfagia o antecedente de impactacién de alimentos; reflujo que se mantiene después de los 2

afios; falla de crecimiento; irritabilidad en nifios y jovenes con dificultades de comunicacién; dolor
retroesternal, epigastrico, o dolor abdominal superior que requiere tratamiento médico continuo o
refractaria al tratamiento médico o que reaparece al suspender medicamentos; aversion a la alimentacion,
anemia por deficiencia de hierro inexplicada, Sindrome de Sandifer.

-_

Bibliografia: H. Pavon, DR. J. (2020). PediaClinico: Protocolo de actuacion (1.a ed.). MedBook Medical Editorial.

TRATAMIENTO




ALERGIA A LA PROTEINA DE LA LEGHE
DE VACA

reacciones de hipersensibilidad iniciadas por un mecanismo inmunitario
especifico contra la proteina de la leche de vaca. Estas reacciones pueden
ser mediadadas por anticuerpos IgE, mecanismos mixtos o de tipo no IgE.

¥

ETIOPATOGENIA. -‘
3

r
Reaccion adversa producida tras la r
Mediada por ingesta de productos lacteos, en el que se e
IgE demuestra un mecanismo inmunolégico
involucrado »

Denominada "Intolerancia a proteinas de
leche de vaca" incluye aquellas reacciones
desfavorables, reproducibles, en las que no
se puede demostrar un mecanismo
inmunolégico  asociado. Puede incluir
respuestas de tipo farmacolégico,
No mediada metabdlico o idiosincrasico. Las principales
por IgE proteinas lacteas involucradas son: la
caseina, la betalactoglobulina 'y la
alfalactoglobulina (siendo muy frecuente la
co-sensibilizacién a varias de ellas). Otras
proteinas  involucradas  con menor
frecuencia son la seroalbiimina, lactoferrina
e inmunoglobulinas bovinas.

Formulas adaptadas

se basa en uno o varios o de todos los puntos
citados:

Clinica tipica, citada, tipo reaccién inmediata.
Leche de vaca y derivados (yogur, queso, flan, P P

natillas, etc.), asi como leche de otros mamiferos
(cabra, oveja, bufala-queso, mozzarella)
Productos fabricados con leche que pueden IgE total elevada.

contener proteinas lacteas ocultas/desconocidas

pan, hambres, embutidos, pescados congelados,

golosinas, conservas, cosméticos y medicamentos

(las proteinas de la leche de vaca pueden Presencia de anticuerpos IgE especificos anti-caseina, anti-
aparecer  bajo  diversas  denominaciones: betalactoglobulina, anti-alfalac toalbumina, también conocidos
caseinato de sodio, calcio, potasico o magnésico, por RAST (test inmunoabsorbente) positivo a la caseina,
hidrolizado proteica, caseina, suero lactico, H4511 betalactoglobulina y alfalactoalbumina.

(caseinato calcico), H4512 (caseinato soédico),

lactoalbumina, lactoglobulina)

Dieta de
exclusion

Prueba cutdnea positiva ("prick" positivo), con la aparicion de
maculopapulas tras ligera punciéon en la piel del antebrazo,
sobre la que previamente se habia colocado una gota con el

Lactancia materna: No es necesario iniciar dieta extracto de la proteina a probar.

de exclusion en la madre. En casos de nifios
mayores o en lactantes en que no sea
posible/suficiente la lactancia materna.

Formulas de soja: Se emplean en lactantes,
preferiblemente mayores de 6 meses, aunque no
existe contraindicacién para su administracion
desde el nacimiento. En mayores de 2 afios se
emplean bebidas liquidas y yogures de soja de
venta libre

Formulas ampliamente hidrolizadas: Es el
tratamiento de eleccién. Se han mostrado
eficaces y seguras en lactantes

Prueba del parche positiva, basada en un principio
. semejante al anterior.
Dieta de

sustitucion

Leve: Antihistaminicos VO

Moderada/grave: Afectacién del sistema
respiratorio cardiovascular: adrenalina
intramuscular, corticoides, antihistaminicos y
broncodilatadores si existe broncoespamos

Reaccion
cutanea

Bibliografia: H. Pavon, DR. J. (2020). PediaClinico: Protocolo de actuacion (1.a ed.). MedBook Medical Editorial.



secuencia de las alteraciones del desarrollo embrionario del corazén,
aproximadamente entre la 3r y 10 semana de gestacién

ETIOLOGIA

Sindromes malformativos como: Alagille,
Marfan, Noonan o Holt Oram También
sindromes de microdeleciones cromosémicas
han sido implicadas en las malformaciones
cardiacas, como en el sindrome de DiGeorge, o
en el sindrome de Williams-Beuren.

Genético

Enfermedades maternas: la diabetes
pregestacional, la fenilcetonuria, el lupus
eritematoso y la infeccién por HIV.

Ambientales Py
Exposicién materna a drogas: alcohol,

anfetaminas, hidantoinas, y otras Exposicién a
téxicos: disolventes organicos, lacas, pinturas,
asi como her- bicidas, pesticidas y productos
de cloracién

COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA):

Clasificacién:

1.0stlum secundum (90%): Se localiza en la regién de la fosa oval en la parte
central del septo.

2.0stium primum: Localizada en la base del septo interauricular, por falta de
unién del septum primum con los cojines endocardicos. Tipica del sindrome de
Down.

3.Seno venoso: Se localiza en el septo interauricular por debajo del orificio de la
vena cava superior y se asocia a drenaje venoso pulmonar anémalo parcial, o
también puede ser inferior (cerca de la vena cava inferior).

Sintomas: No suele dar sintomas en la infancia y el diagnéstico suele hacerse por la
presencia de un soplo o de un desdoblamiento fijo del 2R cardiaco. Sin em bargo, en
los lactantes con una CIA grande, puede haber un retraso pondoestatural, bronquitis
de repeticion y sintomas de IC.

Diagnéstico

ECG:Patrén de rsR' en V1 (bloqueo de rama derecha), lo cual es tipico de la
sobrecarga de volumen del VD.

RX térax: En la CIA grande se observa una cardiomegalia a expensas del borde
derecho de la silueta cardiaca, también puede haber una prominencia del tronco de
la arteria pulmonar y un aumento de la vascularizacién pulmonar

ECO-Doppler: Es el método de eleccién para el diagnéstico. El plano subcostal es
el mas util para el diagnéstico.

Tratamiento

Puede haber un cierre espontaneo despues de los mm, antes de meses. Si es mas
grande o persiste después de los 18 meses, doin se cerrara.

Cierre quirdrgico

Indicaciones: Cuando hay un cortocircuito significativo con un QP/0S>1,5 entre 3-5
afios de edad.

Nifios con CIAy gran afectacién hemodindmica se cerraran artes los 3 afios.

PERSISTENCIA DEL DUCTUS ARTERIOSO (PDA):

CLINICA

Ductus pequefio (<3 mm): Se puede auscultar un soplo sistélico o continuo en el 2° Ell,
region infra- clavicular izquierda. El nifio suele estar asintomatico y generalmente es
derivado por soplo.

Ductus moderado (3-6 mm): Puede haber sintomas como taquipnea, dificultades de
alimentacion y re- traso ponderal. Se ausculta un soplo sistélico o continuo sistdlico-
diastélico (soplo en maquinaria) en 2° Ell y puede haber frémito. Los pulsos son tipi-
camente "saltones".

Ductus grande (> 6 mm): Presentan clinica de IC izquierda. El edema pulmonar
condiciona: taquipnea, tiraje, dificultades de alimentacion e infecciones respiratorias
frecuentes. Auscultacion: soplo sistélico en foco pulmonar. Suele haber pulsos saltones
con una TA diastolica baja.

DIAGNOSTICO

ECG: En el ductus grande hay un crecimiento del VI con ondas R prominentes, Q
profundas y alteraciones de la repolarizacién. También puede haber ondas P prominentes
por dilatacién de la auricula izquierda.

RX térax: Cardiomegalia a expensas del VI con hiperaflujo pulmonar y en los casos de
ductus pequefio es normal.

ECO-Doppler: Se puede detectar el flujo del ductus sistélico-diastélico desde la aorta a la
arteria pulmonar.

TRATAMIENTO
En los pacientes sintomaticos se realizara el cierre en el momento del diagnéstico. Si hay
signos de IC, inicialmente se puede hacer tratamiento médico.

CARDIOPATIAS CON OBSTRUCCION AL FLUJO
ESTENOSIS PULMONAR (EP):

CLINICA:

EP Leve: Asintomaticos y se detecta por la apariciéon de un soplo sistélico de tono rudo
en foco pulmonar, precedido de click. Suelen no progresar

EP Moderada: Pueden presentar sintomas como disnea o dolor toracico con esfuerzo.
Suelen aumentar con la edad. También, se ausculta soplo sistélico de mas intensidad y el
componente pulmonar del segundo ruido suele estar disminuido por la restriccién de la
movilidad valvular.

EP Severa: Cursa con sintomas y con HVD. La EP critica del RN se presenta con
cianosis, hipoxemia, acidosis y es una situacion de emergencia, pues precisa de la
administracién de PGE1 para mantener el ductus abierto hasta la realizacién de una
valvuloplastia.

DIAGNOSTICO

ECG: Puede haber una HVD.

RX térax: Prominencia del tronco de la arteria pulmonar por dilatacién post-estenética.
ECO-Doppler: Se clasifican las EP segun los gradientes de Doppler: EP ligera: <40
mmHg; EP moderada: entre 40-60 mmHg; y EP severa: > 60 mmHg.

TRATAMIENTO

Profilaxis: Se aconseja profilaxis de endocarditis infecciosa.

Valvuloplastia percutanea: Indicada en casos de gradiente pico por Doppler superior a
60 mmHg.

Valvulotomia quirdrgica:Estara indicada cuando hay una valvula pulmonar muy
displésica (rigida y con irregularidades) o cuando hay hipoplasia del anillo.

Comunicacién interauricular
(CIA), Comunicacion
interventricular (CIV), Ductus
arterioso persistente.

Cortocircuito I-D

Con flujo pulmonar Coartacion adrtica.

normal

e Transposicion de los grandes vasos.
e Drenaje venoso pulmonar anémalo

Con flujo pulmonar total.

aumentado e Ventriculo Unico.
e Sindrome de Shone (hipoplasia de
cavidades izquierdas).
Con flujo pulmonar e Tetralogia de Fallot.
normal e Atresia tricdspide.

e Anomalia de Ebstein.

Coartacién aortica CA:

CLINICA

CA Neonatal: Suele ser severa, puede asociarse a una hipoplasia del sitimo Aff on
gran ductus con flujo de derecha a izquierda hacia la Af descendente. Cuando ductus
se hace restrictivo, el RN puede presentar signos de shock, olgura acidosis y distrés
respiratorio, pueden no palparse los pulsot o haber gine tria entre los axilares y
femorales. Es importante palpar al mismo tiempo el pulso femoral y el axilar. Hay
que tener en cuenta que en el RN sief ductus es permeable podria no existir una
aceleracion de flujo significativa y por tanto no haber diferencia de pulsos en las
extremidades

CA>3 semanas de vida: Presentara diferencia de pulsos y TA entre los miembros
superior e inferior, signos de IC con: palidez, mala perfusién, ritmo galope y
hepatomegalia. Habra que hacer el diagndstico diferencial con sepsis o bronquiolitis
CA del nifio mayor: Suelen ser nifios o adolescentes asintomaticos cuyo motivo de
consulta ha sida un soplo sistélico o una HTA. A la exploracién, hay una asimetria de
pulsos y la HTA es en ambos brazos, aunque si la subclavia izquierda es distal a la
CRAR, la HTA sera solo en el brazo derecho. Una diferencia > 20 mmHg es
significativa. El soplo sistélico se ausculta en 2°-3° Ell y en el drea interescapular

DIAGNOSTICO

ECG:En el RN y lactante con CA severa se aprecia una HVD, y en nifios mayores puede
ser No HVI.

RX torax: Lactantes con CA severa y IC se aprecia una cardiomegalia con congestion
venosa pulmonar

ECO-Doppler: Diagnostica la zona coartada y la severidad. Valora la hipoplasia del
istmo y con el Doppler continuo se puede valorar la aceleraciéon del flujo en la zona
coartada y calcular el gradiente. Las obstrucciones severas muestran un patrén de
flujo caracteristico con prolongacién diastélica.

Angio-RMN: Es recomendable cuando la imagen ecocardiogréfica no es concluyente
para definir la aorta en todo su trayecto. Permite valorar la localizacién, la severidad y
también permite hacer una reconstruccion tridimensional

Angio-TAC: Puede obtener las imagenes con menos tempo, pero con irradiacion.

TRATAMIENTO

CA Severa <3 meses: En los RN, se administrard PGE1 para mantener el ductus
abierta, agentes Inotrépicos y correccion de la acidosis. Una ver estabilizado el nifio,
se recomienda la cirugfa. La angioplastia por cateterismo se debe considerar en los
pacientes criticos con IC debida a disfuncién ventricular severa como puente para el
tratamiento quirurgico.

CA entre 4 meses y 5 afios: La reparacion se hara con cirugia o angioplastia segun la
morfologia presencia de lesiones asociadas. La angioplastia podria ser adecuada si la
lesién es discreta y no hay hipoplasia del arco adrtico.

Nifios mayores asintomaticos: La indicaciéon para la reparacién incluye: 1) HTA en
reposo o inducida por ejercicio; y 2) gradiente a través de la C°A° > 20 mmHg.

TETRALOGIA DE FALLOT:

ANATOMIA: 1) Estenosis pulmonar, 2) Comunicacion interventricular (CV); 3) Cabalga
miento adrtico; 4) Hipertrofia Ventriculo Derecho (HVD).

CLIiNICA

ECG: Se detecta una HVD, con R prominentes y T+ en V1.

RX térax: Corazén en forma de "zueco" por una zona céncava a nivel del tronco de la
arteria pulmonar. No hay cardiomegalia y el flujo pulmonar es norma o disminuido.
ECO-Doppler: Localiza la CIV y el cabalgamiento aértico, grado de severidad de la
estenosis del tracto de salida del VD (del anillo y el tamafio de las ramas), el arco las
anomalias asociadas.

TRATAMIENTO

RN con cianosis severa: Se requiere la administraciéon de PGE1 para mantener el
ductus abierto fas ta realizar el tratamiento adecuado.

Crisis hipoxicas: Las crisis hipoxicas se trataran cogiendo al lactante en brazos y
doblando las rodillas hacia el pecho para aumentar la resistencia vascular periférica
oxigeno nasal, sedacién con morfina IV y bolus de liquidos para mejorare llenado del VD
y flujo pulmonar. Se pueden dar betabloqueantes (propranolol) que puede relajar el tracto
de salida del VD que mejoraria el flujo pulmonar. Como tratamiento profilactico, se
recomienda propanolol oral a dosis de 1-3 mg/kg/dia.

Cirugia: La eleccion del procedimiento quirdrgico se realizara segun la presentacion
clinica del paciente:

Procedimiento paliativo: Con una fistula sistémico-pulmonar de "Block-Taussig".
Estaria indicada en los casos de RN con hipoplasia vera de la arteria pulmonar y ramas
para favorecer el crecimiento de las ramas, en prematuros y también en algunos casos
de coronaria anémala. Posteriormente, se realiza la reparacion completa.

Cirugia correctiva: Actualmente la mayoria de grupos tienden a realizar la
reparacion completa LOA 3- 6 meses de edad.

Bibliografia: H. Pavon, DR. J. (2020). PediaClinico: Protocolo de actuacion (1.a ed.). MedBook Medical Editorial.



ETIOLOGIA

¥
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Las manifestaciones clinicas de la incompatibilidad de grupo
sanguineo en el neonato son diversas y dependen de la
gravedad de la hemdlisis. Los sintomas pueden incluir:

Determinacion de los grupos sanguineos:

e Se realiza la tipificacién sanguinea tanto de la
madre como del bebé (incluyendo ABO y Rh)
para identificar posibles incompatibilidades.

Prueba de Coombs directa:

e Es una prueba fundamental para detectar la
presencia de anticuerpos en la sangre del recién
nacido que se unen a los glébulos rojos. Una
prueba positiva indica que el bebé esta
sufriendo hemodlisis debido a la
incompatibilidad de grupo sanguineo.

Medicion de los niveles de bilirrubina:

e Los niveles elevados de bilirrubina en la sangre
del bebé indican hemdlisis. Si los niveles son
suficientemente altos, puede haber riesgo de
dafio cerebral (kernicterus).

Ecografia:

e En casos graves de incompatibilidad Rh, se
puede realizar una ecografia para observar
signos de hidrops fetal, como la acumulacion de

1.Ictericia neonatal:

o La caracteristica mas comun de la incompatibilidad de
grupo sanguineo es la ictericia, que ocurre cuando la
destruccién de los glébulos rojos libera bilirrubina en
el torrente sanguineo. Esto provoca un color
amarillento en la piel y en la esclerética (parte blanca
de los 0jos).

2.Anemia:

o Debido a la destruccion de los glébulos rojos, puede
haber una disminucién en los niveles de hemoglobina,
lo que lleva a la anemia.

3.Hepatoesplenomegalia:

o En casos mas graves, el higado y el bazo pueden
agrandarse debido al esfuerzo del organismo para
eliminar los gloébulos rojos destruidos.

4.Edema generalizado (hidrops fetal):

o En casos mas severos, como la incompatibilidad Rh
grave, puede desarrollarse una condicién llamada
hidrops fetal, donde el bebé presenta acumulacién de
liquido en varias partes del cuerpo (generalmente
durante el embarazo o en las primeras horas de vida).

5.Fallo cardiaco y shock:

o En casos graves y no tratados, puede producirse
insuficiencia cardiaca y shock debido a la anemia
severa.

liquido en cavidades corporales.

Evaluacion clinica:

e El examen fisico para detectar signos de
ictericia, anemia o hepatomegalia también es
crucial

Inmunizacién con inmunoglobulina anti-D:

e La prevencion mas efectiva para la incompatibilidad
Rh es la administracién de inmunoglobulina anti-D a
las mujeres Rh- durante el embarazo y después del
parto. Esto previene la sensibilizacién y reduce el
riesgo de que la madre desarrolle anticuerpos contra
el Rh positivo del bebé en embarazos posteriores.
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Bibliografia: H. Pavon, DR. J. (2020). PediaClinico: Protocolo de actuacion (1.a ed.). MedBook Medical Editorial.



