@

UNIVERSIDAD DEL

AZUAY

Universidad del Azuay

Facultad de Medicina

ESTUDIO DE ICTERICIA FISIOLOGICA EN RECIEN NACIDOS A TERMINO
FUNDACION “PABLO JARAMILLO CRESPO”
FEBRERO — AGOSTO 2011

Trabajo de Graduacion previo la obtencion de titulo de
Medico

Autores:

David Felipe Alvear Castro
Pedro Alejandro Tenorio Jara

Director: Dra. Monica Juma

Cuenca — Ecuador
2011



AGRADECIMIENTOS

Al concluir este trabajo de investigacion queremos expresar nuestros sentimientos de
eterna gratitud:

A nuestras familias por su ayuda y apoyo incondicional en el transcurso de
nuestra carrera;

A las autoridades de la Universidad del Azuay y la Facultad de Medicina;

A los directivos y autoridades de la Clinica Humanitaria Fundacion “Pablo
Jaramillo Crespo”, por la apertura y su buena voluntad;

Un especial reconocimiento a la Dra. Moénica Juma, Directora de Tesis; y al Dr.
Fernando Cordova, Asesor; por su valiosa y desinteresada ayuda brindada para
la estructuracioén y culminacién de este trabajo de graduacion.

A todos aquellos pacientes de los cuales se pudo obtener el aprendizaje mas
grande y sabio.

A Dios.

“Tengo la creencia que no hemos nacido solamente para ser felices, sino para cumplir
con nuestro deber, y consideremos felices si llegamos a saber donde se halla nuestro

Nietzsche.



INDICE DE CONTENIDOS

Agradecimientos

indice de Contenidos

indice de Ilustraciones y Cuadros
indice de Anexos

Resumen

Abstract

Introduccion

Capitulo 1: Ictericia Neonatal
Capitulo 2: Materiales y Métodos
Capitulo 3: Resultados

Capitulo 4: Discusion

Capitulo 5: Conclusiones

Referencia

Bibliografia

Anexos



Figura # 1
Figura # 2

Figura # 3

Cuadro # 1

Cuadro # 2

Cuadro # 3

Cuadro # 4

Cuadro # 5

Fotografia #1

INDICE DE ILUSTRACIONSE Y CUADROS

Metabolismo de la Bilirrubina
Planos de Kramer

Sitios de accion de los diferentes tratamientos para hiperbilurrubinemia

Normograma horario de la bilirrubina sérica total

Guia para iniciar fototerapia en neonatos mayores de 35 semanas de
gestacion

Manejo de la Hiperbilirrubinemia en el recién nacido a termino sano

Guia para el recambio Sanguineo en neonatos mayores de 35 semanas de
gestacion

Incidencia del Kernicterus

Fototerapia

Fotografia # 2 Fototerapia

Fotografia # 3 Cuidados Intensivos

Mapa # 1

Grafico # 1

Grafico # 2
Grafico #3
Grafico # 4

Grafico # 5

Grafico# 6

Ubicacion Fundacion Humanitaria “ Pablo Jaramillo Crespo ™
Distribucién de Recién Nacidos ingresados a Neonatologia segiun
Diagnostico

Distribucion de Recién Nacidos ingresados a Neonatologia segun mes
Distribucion de Recién Nacidos ingresados a Neonatologia segun Sexo
Distribucion de Recién Nacidos con Ictericia Fisiologica segin Sexo

Distribucion de Recién Nacidos con Ictericia Fisiologica segun edad
materna

Distribuciéon de Recién Nacidos con Ictericia Fisiologica segun indice de
APGAR



Grafico # 7

Grafico # 8

Grafico#9

Grafico # 10

Grafico # 11

Grafico # 12

Distribucién de Recién Nacidos con Ictericia Fisiologica segin edad
gestacional

Distribucion de Recién Nacidos con Ictericia Fisioldgica seglin tipo de
gesta

Distribucién de Recién Nacidos con Ictericia Fisioldgica segin tipo de
parto

Distribucién de Recién Nacidos con Ictericia Fisioldgica segin grupo
Sanguineo

Distribucion de Recién Nacidos con Ictericia Fisiologica segin tiempo

Distribucién de Recién Nacidos con Ictericia Fisioldgica segiin valores
de bilirrubina desde las 24 — 48 horas

Grafico # 13 Distribucion de Recién Nacidos con Ictericia Fisiologica segln valores de

Grafico # 14

Grafico # 15

bilirrubina desde las 48 — 72 horas

Distribucién de Recién Nacidos con Ictericia Fisioldgica segiin valores
de bilirrubina de mas de 72 horas

Distribucion de Recién Nacidos con Ictericia Fisiologica segin niveles de
bilirrubina y tiempo

Grafico# 16 Distribucion de Recién Nacidos ingresados a neonatologia y

complicacién



INDICE DE ANEXOS

Anexo 1: Método de Capurro para determinar edad gestacional en el Recién Nacido
Anexo 2: Indice de APGAR

Anexo 3: Hoja de Resumen de Recoleccion de datos



RESUMEN

La Ictericia Neonatal Fisiologica constituye uno de los fenémenos clinicos mas
comunes que se presentan en la vida del neonato, es una frecuente causa de
hospitalizacion de las salas de cuidados de recién nacidos.

Este trastorno es uno de las entidades clinicas més frecuentes en la edad neonatal, junto
con la dificultad respiratoria y una de las diez primeras causas de morbilidad neonatal
en las unidades de cuidados intermedios; 60-70% de los neonatos a término y 80% o
mas de los neonatos pretérmino llegan a padecer algun grado de Ictericia.

La hiperbilirrubinemia neonatal se manifiesta como la coloracion amarillenta de la piel
y mucosas que refleja un desequilibrio temporal entre la produccion y la eliminacion de
bilirrubina. Las causas de ictericia neonatal son multiples y producen
hiperbilirrubinemia directa, indirecta o combinada, de severidad variable.

Existen ciertos factores como prematurez, raza, sexo, habito de la madre de fumar,
alimentacion con seno materno, que modifican el curso y la evolucion de la enfermedad,
los cuales van a ser presentados en el siguiente trabajo.

Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo para estudiar las caracteristicas de la
Ictericia Neonatal Fisioldgica en recién nacidos a término, durante el periodo Febrero -
Julio 2011 en la Clinica Humanitaria, “Fundacion Pablo Jaramillo Crespo” en la ciudad
de Cuenca — Ecuador, de los 663 nacimientos en este periodo, 151 ingresaron a la
Unidad de Neonatologia. Se encontraron 35 Recién Nacidos con diagnostico de Ictericia
Neonatal Fisiologica, el 57,1% fueron de sexo masculino y 42,9% fueron femenino, el
promedio de edad materna fue de 25,6 afios, el promedio de edad gestacional fue de
38,8 Semanas de Gestacion, 54.0% fueron primigestas y 46.0% multigestas, 60.0% por
via eutdcica y 40.0% por cesdrea, y en cuanto a valores de bilirrubina sérica total
promedio al ingreso fue de 16,4 mg/dl.

Durante el analisis y la evaluacion de los datos obtenidos hemos podido encontrar
resultados que se asemejan a la estadistica mundial.

Palabras Clave: Ictericia Neonatal, Hiperbilirrubinemia.



ABSTRACT

The jaundice is one of the most common issues that appears in the newborn’s life and is
one of the most frequent causes of hospitalization.

This pathology is one of the two most frequent that goes along with respiratory distress
and as well one of the ten causes of mobility. 60 70 % of the newborn’s at term and 80
% of preterm newborns get to present jaundice

The neonatal hyperbilirubinemia presents with the coloration of the skin and mucosas in
a yellow color, which reflects a disbalance between the production and elimination of
the bilirubinemy. The causes of jaundice are multiples and they produce direct
hiperbilirubinemy, indirect and combined.

There are various factors like premature newborn’s, race, sex, smoking, breast-feeding,
that are modifying the evolution of the disease and these are going to be presented in
this study.

This is a descriptive retrospective study in which we demonstrated the characteristics of
the Jaundice in newborn’s at term, in the period from February to july2011 in the
Clinica Humanitaria “Pablo Jaramillo Crespo”. The clinic is located in Cuenca -
Ecuador, and from the 663 newborn’s that were hospitalized in this period, 151 of them
were hospitalized in the Neonatal Unit. There were found 35 newborn’s with the
diagnose of physiological jaundice, 57.1% were man and 42.9% women. The average of
the maternal age was 25,6 years, the average of weeks of gestation 38,8, 54.0 % were
primiparous , 46.0% multiparous, 60.0% were vaginal delivery and 40% were sea
section, and the average of total seric bilirubinemy was 16.4% mg/dl.

During the analyses and the evaluation we found results that resemble the ones from
global statistics and from articles that deal with jaundice.

Key words: Neonatal Jaundice, Hyperbilirrubinemy.



INTRODUCCION

La palabra ictericia viene del griego [ktepog (ikteros = amarillo), constituye uno de los
fenomenos clinicos mds comunes durante el periodo neonatal y es una frecuente causa

de hospitalizacion en las salas de cuidados neonatales.

En Estados Unidos, aproximadamente el 60% de los recién nacidos (2’4millones)

desarrollan ictericia neonatal cada ano. (1)

En referencia a Europa, la hiperbilirrubinemia neonatal varia desde el 59% hallado en

Suecia hasta el 28°5% en Italia, el11% encontrado en Portugal, o el 10 % de Grecia. (2)

En América Latina, existe poca informacién en cuanto a la epidemiologia de la ictericia
neonatal fisiologica, siendo México, Chile y Peru, los unicos paises en la region que

cuentan con estadisticas propias.

En México guias nacionales del ministerio de salud ptblica determinan que un 40 % de

la poblacion de recién nacidos a término presenta ictericia neonatal fisiologica. (3)

Poblacion chilena de neonatos se determina que un 60 % de la poblacion de neonatos
la presenta. (4) En el Peru la tasa de incidencia para Ictericia Neonatal reportada para el

afio 2004, es de 39/1000 (5)

La ictericia neonatal se caracteriza por una elevacion de los niveles de bilirrubina sérica
en los recién nacidos, produciéndose una acumulacion del pigmento amarillo-naranja de

la bilirrubina en la piel, las escleréticas, y otros tejidos. (7)

La hiperbilirrubinemia neonatal refleja un desequilibrio temporal entre la produccion y
la eliminacién de bilirrubina. Las causas de ictericia neonatal son multiples y producen

hiperbilirrubinemia directa, indirecta o combinada, de severidad variable. (8)

La ictericia constituye el signo clinico mas frecuente en la vida del ser humano. En el

RN, aparece cuando las concentraciones de bilirrubina excede los 5 - 6 mg/dl. Por lo



tanto esto requiere de un diagnostico precoz, oportuno, por parte del equipo médico

debido a las potenciales complicaciones para el neonato. (9)

Existen multiples factores de riesgo asociados a ictericia neonatal tales como:

Mayor numero de eritrocitos, menor sobrevida del globulo rojo

Eritrocitos envejecidos en proceso de destruccion

Ingesta oral disminuida, y escasa flora intestinal (mayor circulacion entero-
hepética),

Insuficiente funcionalidad hepdtica

Presencia de sangrados y hematomas y ausencia de placenta (10)



Capitulo 1:

ICTERICIA NEONATAL

METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA (FIGURA # 1)

FORMACION

La mayoria de la bilirrubina deriva de la hemoglobina liberada por la destruccion del
eritrocito. El factor hem por la accion de la enzima hemo-oxigenasa se transforma en
biliverdina, produciéndose ademéds monoxido de carbono que se elimina por los
pulmones y hierro libre que puede ser reutilizado en la sintesis de hemoglobina. La
biliverdina se convierte en bilirrubina por accion posterior de la biliverdina reductasa
(NADPH). Esta bilirrubina se denomina indirecta o no conjugada y es un anidon
liposoluble y téxico en su estado libre. Un gramo de hemoglobina produce 35 mg de
bilirrubina y aproximadamente se forman 8-10 mg de bilirrubina al dia por cada

kilogramo de peso corporal. (11)

TRANSPORTE

La albumina capta dos moléculas de bilirrubina indirecta. La primera se une
fuertemente a la bilirrubina, pero la segunda tiene una unién labil y puede liberarse
facilmente en presencia de factores clinicos (deshidratacion, hipoxemia, acidosis),
agentes terapéuticos (dcidos grasos, alimentacién parenteral) y algunas drogas
(estreptomicina, cloranfenicol, alcohol benzilico, ibuprofeno), que compiten con esta
union y liberan bilirrubina en forma libre a la circulacion. Un gramo de albumina puede

unir hasta 8, 2 mg de bilirrubina. (11)

CAPTACION POR EL HEPATOCITO

Al llegar al hepatocito, la bilirrubina, se desprende de la albimina y es captada en los
polos sinusoidales del hepatocito, donde toma contacto con las proteinas Y-Z
(ligandinas), cuyos niveles son bajos los primeros 3-5 dias de vida, las cuales

transportan la bilirrubina indirecta al interior del hacia el reticulo endoplasmico liso



(microsomas), donde se iniciara la conjugacion. (11)

CONJUGACION

Al estar en el hepatocito, se produce la conjugacion de bilirrubina no conjugada o
indirecta, que por accioén enzimatica de la uridildifosfoglucuroniltransferasa-UDPGT,

generara un compuesto hidrosoluble, la bilirrubina directa o glucuronato de bilirrubina.

(11)

La bilirrubina directa o conjugada es excretada activamente hacia los canaliculos

biliares, la vesicula biliar y luego al intestino.

METABOLISMO INTESTINAL

La bilirrubina conjugada pasa al intestino y el colon, donde por accion de bacterias
intestinales, se convierte en estercobilinogeno y urobilinogeno, donde son oxidados y
se convierten en productos finales, siendo la estercobilina y urobilina, a su vez

eliminados respectivamente por las heces y la orina

La ausencia o escasa flora bacteriana, el inadecuado transito intestinal y la enzima beta
glucuronidasa produce desconjugacion de la bilirrubina que es reabsorbida por el

intestino, incrementando la circulacion entero hepatica. (11)



FIGURA #1 METABOLISMO DE LA BILURRUBINA (13)
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Figura Tomada de: Mazzi E. Ictericia neonatal. En: Mazzi E, Sandoval O, eds. Perinatologia. 2da ed.

La Paz: Elite Impresiones; 2005.p.483-501.

TOXICIDAD DE LA BILIRRUBINA

La bilirrubina en concentraciones altas y de forma libre en el plasma se comporta como
un “veneno celular”, produciendo toxicidad en diferentes drganos y tejidos corporales,
mediada principalmente por alteracion en los procesos de respiracion celular

(desacoplamiento de la fosforilacion oxidativa y bloqueo en la produccion de ATP) y de



sistemas enzimaticos que ocasionan primero malfuncionamiento celular y luego inducen

a la muerte celular por fallo en la homeostasis intracelular.

La toxicidad bilirrubinica por excelencia afecta principalmente al sistema nervioso
central, sin embargo se ha determinado recientemente que existe afeccion a multiples
organos a lo largo de la economia del organismo como a nivel renal (células tubulares),

digestivo (células de la mucosa intestinal) y pancreas. (18)

CLASIFICACION DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA

Etioloégicamente la ictericia fisiologica, se presenta por inmadurez del sistema
enzimatico hepatico, siendo esta la causa principal, a la cual se suman, la presencia de
mayor masa eritrocitaria, menor vida media del eritrocito, extravasacion de sangre y

asociado a lactancia materna (14)

La ictericia neonatal debe ser enmarcada en dos grandes grupos, aquellos que presentan

ictericia fisiologica y patologica

Se denomina ictericia fisioldgica, aquel proceso que cumple con las siguientes

caracteristicas:

e Se presenta a partir del segundo dia vida,
e Se daa expensas de niveles altos bilirrubina indirecta,

e C(Cifras maximas de bilirrubina:

0 13 mg/dl en RN a término con alimentacion con leche de formula
0 17 mg/dl en RN a término con alimentacion con seno materno
0 15 mg/dl en RN pre término alimentados con leche de formula
e Elincremento diario de bilirrubina no se debe exceder los 5 mg / dl.
e Ictericia exclusivamente a expensas de bilirrubina indirecta ( B. Directa menor

a 1.5mg/dl) (14)



En contraparte la ictericia patoldgica, reiine caracteristicas opuestas a la ictericia

fisiologica que se detallan a continuacion:

e Se presenta en las primeras 24 horas de vida

e Aumento superior a Smg/dl diarios, que se prolonga por mas 7 dias en RN a
término y mas de 14 dias en los prematuros

e Incremento de la bilirrubina sérica a mas de Smg /dl/dia

e Bilirrubina directa mayor a 2 mg/dl o mas del 20 % de la bilirrubina sérica total

¢ Bilirrubina total mayor a 15 mg/dl en neonato a término (14)

Las patologias que se asocian a ictericia neonatal patologica se detallan a continuacion:

e AUMENTO EN LA OFERTA DE LA DEMANDA (15)

0 Enfermedad hemolitica: Incompatibilidad sanguinea materno — fetal
como incompatibilidad ABO o Incompatibilidad Rh
0 Hematomas o hemorragias: Céfalo hematomas

0 Mayor reabsorcion intestinal: Obstruccion intestinal total o parcial
e DISMINUCION PATOLOGICADE LA ELIMINACION (15)
o Defectos enzimaticos congénitos:
» Sd. Cljjer - Najjar
* Sd. Rotor

= Sd. Dubin - Johnson

o Infecciones:

= Sepsis neonatal, ITU

o0 Obstruccion Biliar:

= Atresia Biliar

= Quiste de Colédoco



o0 Metabdlicas:

» Hipotiroidismo
= Galactosemia

o Drogas:

= Alcohol
* Rifampicina
=  Eritromicina

= Corticoesteroides

DIAGNOSTICO

El diagnostico del recién nacido ictérico se basa en una triada: Anamnesis, examen
fisico, laboratorio. La ictericia se hace visible en el RN cuando los valores de

bilirrubina total oscilan entre 4 -5 mg /dl (3)

ANAMNESIS (16)

e Grupo sanguineo y factor Rh : padre y madre
e Antecedente de ictericia en hermanos

e Antecedente de anemia hemolitica familiar

e Embarazo y parto : Parto distécico traumatico
e Alimentacion: Lactancia materna exclusiva

e Precisar el momento de aparicion de la ictericia ( primero — segundo dia )
CLINICA (16)
Se caracteriza por:
e VOmitos.

e Letargica.

e Rechazo del Alimento.



e Hepato - esplenomegalia

e Pérdida excesiva de peso.

e Apnea.

e Inestabilidad de la temperatura

e Taquipnea.

EXAMEN FiSICO

Al examen fisico, detallan los planos de Kramer, ya que como sabemos la progresion de
la ictericia tiene un sentido céfalo caudal. Estos planos son de utilidad semiologica ya
que se segun el plano identificado, se puede estimar el valor de bilirrubina del recién

nacido.

FIGURA# 2 PLANOS DE KRAMMER

ZONA 1: Ictericia de la cabeza y cuello = - 5 mg/dl
ZONA 2: Ictericia hasta el ombligo =5 -12 mg /dl
ZONA 3: Ictericia hasta las rodillas = 8 -16 mg/dl
ZONA 4: Ictericia hasta los tobillos = 10 — 10 mg/dl
ZONA 5: Ictericia plantar y palmar = + 15 mg /dl

Figura Tomada de: Mazzi E. Ictericia neonatal. En:

Mazzi E, Sandoval O, eds. Perinatologia. 2da ed. La Paz:
3 IR Elite Impresiones; 2005.p.483-501.

LABORATORIO (16)

En lo que refiere a los auxiliares diagndsticos:

1.- Ictericia en las primeras 24 horas de vida: determinacion del nivel de bilirrubina

sérica



2.- Ictericia excesiva para la edad del paciente: determinacion del nivel de bilirrubina

sérica

3.- Neonato en fototerapia o con ascenso rapido de la bilirrubina:

e Grupo y Rh, Hemograma, prueba de coombs, frotis sanguineo, bilirrubina total y
fracciones, recuento de reticulocitos, determinacion seriada de bilirrubina
dependiendo de la edad y de forma opcional cuantificacion de enzima ( glucosa

6 fosfato deshidrogenasa)

4.- Hiperbilirrubinemia directa: Examen de orina y urocultivo, evaluacion para sepsis

neonatal

5.- Ictericia prolongada: Nivel de bilirrubina y fracciones, funcion tiroidea, hepatica

(TGO, TGP, GGT, FA), descartar colestasis

6.- OTROS: glicemia, glucosuria, TORCH, VIH.

MANEJO

El manejo correcto de la hiperbilirrubinemia se basa en el reconocimiento de factores de
riesgo y/o en los niveles de bilirrubina sérica total especifica para la edad post natal del

neonato.

BILIRRUBINA SERICA TOTAL HORARIA (13)

Es la determinacion del nivel de bilirrubina y su relacion con la edad en horas del recién
nacido saludable, con una edad gestacional mayor a las 35 semanas y peso superior a los
2000 gr., sin evidencia de hemolisis u otra enfermedad grave. El normograma permite
predecir la severidad de la hiperbilirrubinemia con bastante precision. Consta de tres
zonas: de alto riesgo, de riesgo intermedio y de bajo riesgo y de acuerdo a estas zonas se

guia el manejo.



La meta principal del normograma es la de ayudar en forma rapida, exacta y sencilla,
identificar aquellos que desarrollaran hiperbilirrubinemia severa y tomar las previsiones
respectivas. Algunos autores la consideran como la manera mas exacta de evaluar la
hiperbilirrubinemia neonatal, inclusive recomiendan determinarla en forma rutinaria en

todos los recién nacidos antes del alta

CUADRO # 1 NORMOGRAMA HORARIO DE LA BILIRRUBINA SERICA
TOTAL
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Cuadro tomado de: American Academy of Pediatrics. Practice parameter: Management of
Hyperbilirubinemia in Healthy Term Newborn. Pediatrics 2004; 94:558-62



CUADRO # 2 GUIA PARA
MAYORES DE 35 SEMANAS DE GESTACION

INICIAR FOTOTERAPIA EN NEONATOS
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- Meonalo de d2sgo medio (= 38 semanas + faclons de riesgo a 35-17 semanas y sann)
= Neonato di ako riesgo (35-37 semanas + factores de riesgo)

Cuadro Tomado de: American Academy of Pediatrics. Practice parameter: Management of
Hyperbilirubinemia in Healthy Term Newborn. Pediatrics 2004; 94:558-62

CUADRO # 3 MANEJO DE LA HIPERBILLIRUBINEMIA EN EL RN A

TERMINO SANO

EDAD CONSIDERAR FOTOTERAPIA | ET SI | ET Y
FOTOTERAPIA FOTOTERAPIA | FOTOTERAPIA

FALLA INTENSIVA

_24 - - - -

24 — 48 HRS 12 mg/dl 15 mg/dl 20 mg/dl + 25 mg/dl

49 — 72 HRS 15 mg/dl 18 mg/dl 25 mg/dl + 30 mg/dl

+72 HRS 17 mg/dl 20 mg/dl 25 mg/dl + 30 mg/dl

ET: Exanguineo Transfusion

Cuadro Tomado de: American Academy of Pediatrics. Practice parameter: Management of
Hyperbilirubinemia in Healthy Term Newborn. Pediatrics 2004; 94:558-62




TRATAMIENTO (18)

El objetivo principal y de mayor importancia en el tratamiento de la ictericia neonatal es
evitar la neurotoxicidad o disfuncidon neuroldgica aguda que induce; y su consecuencia
neurologica tardia, el kernicterus.

Como principio general es importante mantener una hidratacion adecuada, ya sea
incrementando y estimulando la alimentacion oral y/o canalizando una vena que permita
la administracion de fluidos. El tratamiento de eleccion serd luminoterapia se asocia

tratamiento alternativos como, fenobarbital, agar gel o carbon, protoporfirinas,

gammaglobulina intravenosa, recambio sanguineo.

TRATAMIENTO DE HIPERBILIRRUBINEMIA Y SU MECANISMO DE
ACCION (14)

e LUMINOTERAPIA: Foto isomerizacién, oxidacion de bilirrubina e

intramolecular

o RECAMBIO SANGUINEO: Remocion de la bilirrubina extracorpdrea

e PROTOPORFIRINAS: Bloquea la hemo- oxigenasa

e FENOBARBITAL: Acelera la conjugacion y excrecion de la bilirrubina

e AGAR Y CARBON: Disminuyen la circulacién entero hepatica

e INMUNOGLOBULINA IV: Inhibe Hemolisis

e ALBUMINA: Mejora la union de bilirrubina



FIGURA # 3 SITIOS DE ACCION DE LOS DIFERENTES TRATAMIENTOS
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Figura tomada de: Mazzi E. Ictericia neonatal. En: Mazzi E, Sandoval O, eds. Perinatologia. 2da ed. La
Paz: Elite Impresiones; 2005.p.483-501.

FOTOTERAPIA (11)

Desde 1958 se viene utilizando la fototerapia convencional e intensiva, utilizando la luz
blanca o la azul fluorescentes con excelentes resultados. Su efecto es local, actuando
sobre la bilirrubina circulante a través de los capilares cutaneos, transformandola en
isdmeros no toxicos e hidrosolubles, que pueden ser excretados del higado en la bilis sin
sufrir la conjugacioén o requerir transporte especial para su excrecion. La eliminacion

urinaria y gastrointestinal son ambas importantes en reducir la carga de Bilirrubina

La bilirrubina por efecto de la fototerapia se desdobla en:

e Fotobilirrubina: excretada via hepatica sin conjugacion pero su clearance es muy

lento y su conversion es reversible en el intestino.

e Lumirrubina: Mantiene un clearance rapido (principal responsable disminucioén

en suero de Bilirrubina) y su conversion no es reversible.



e Monopyrrolesy dipyrroles: pequeias cantidades de bilirrubinas oxidadas que son
excretadas en la orina. Esto es un proceso lento y es sélo un contribuidor menor

a la eliminacion de Bilirrubinas durante la fototerapia.

La luminoterapia se utiliza en forma continua, aunque la forma intermitente es también
efectiva. De esta manera no limitamos el tiempo de contacto del nifio con su madre y
mantenemos la lactancia materna exclusiva a libre demanda. La dosis luminica util esta

entre 6-9 mw/cm2/ nm, en la longitud de onda entre 420-500 NM.

Es el método mayormente utilizado para el tratamiento y profilaxis de la ictericia
neonatal indirecta. Disminuye los niveles de bilirrubinemia independientemente de la
madurez del neonato, la presencia o no de hemolisis o el grado de ictericia cutdnea y
disminuye la necesidad de recambio sanguineo. La efectividad de la luminoterapia
guarda una relacion directa con los niveles de bilirrubina sérica, a mayores niveles
mayor efectividad. Se recomienda suspender la luminoterapia cuando se comprueba
descenso de los niveles de bilirrubina en 4-5 mg/dl y por debajo de 14-15mg/dl. El

efecto de rebote es menor a 1 mg/dl y es infrecuente.

El retiro debe ser paulatino y esperar un minimo descenso de 0.5 — 1 mg /dl /h, durante
las primeras 4 — 8 horas. Se producen decrementos mas lentos en la ictericia por

hemolisis y cuando no hay hiperbilirrubinemia de predominio no conjugada.

El descenso esperable con fototerapia normal es de 10 — 20 % de cifras de bilirrubinas

iniciales, en las primeras 24 horas y con fototerapia intensiva de 30 -40 %.

RECOMENDACIONES PARA FOTOTERAPIA EFECTIVA (16)

e Colocar al paciente a 20-30 cm. de la fototerapia
e Mantener proteccion plastica o acrilica

e Contar como minimo con seis focos

e Verificar que todos los focos funcionan.

e Evitar “focoterapia”.



e Medir periddicamente la eficacia de los focos
e Exponer la mayor superficie corporal a la luz.
e Continuar en lo posible la ingesta oral

e Proteger los ojos

COMPLICACIONES DE FOTOTERAPIA (16)

e Alergias de la piel

e Ictericia clinica enmascarada por luz

e Sobrecalentamiento o enfriamiento

e Aumento pérdidas insensibles: Deshidratacion
e Sindrome RN bronceado: solo tipo colestasico

e Dafio potencial ocular

FOTOGRAFIA#1 FOTOTERAPIA

Recién nacido en fototerapia atendido en la Fundacion humanitaria “Pablo Jaramillo Crespo”

Fotografia tomada de: Unidad de Neonatologia Fundacién Humanitaria “Pablo Jaramillo Crespo”



FENOBARBITAL (17)

Se trata de un tratamiento farmacoldgico que actlia como potente inductor enzimatico,
especialmente de la glucuronil-transferasa mejorando la conjugacion de la bilirrubina.
Se aconseja administrar entre 2-5 mg/kg/dia en tres dosis por 7-10 dias. Su accion es

tardia y se necesita 3-4 dias para obtener niveles séricos terapéuticos.

AGAR Y CARBON (13)

Son sustancias no absorbibles que se unen a la bilirrubina intestinal, facilitando su

eliminacion, disminuyendo el circulo entero-hepatico. Se administran por via oral

PROTOPORFIRINAS (16)

La protoporfirina-estafio (PPSn) y la mesoporfirina estafio (MPSn), han sido utilizadas
recientemente en casos de hiperbilirrubinemia de diversas causas con resultados
favorables. Estos compuestos se fijan a la hemo-oxigenasa mas avidamente que el
propio factor hem, bloqueando de esta manera el acceso del sustrato natural al punto de
fijacion de la enzima inhibiendo la degradacion del factor hemy por consiguiente la

produccion de bilirrubina.

Como estos compuestos no contienen hierro y por lo tanto no pueden fijar el oxigeno,
no pueden ser transformados oxidativamente en bilirrubina por la enzima
hemooxigenasa, por lo que permanecen intactos hasta que se excretan. Los compuestos
se presentan en viales para inyeccion intramuscular (20 umol/ml); la dosis recomendada

es de 6 umol/kg IM en dosis Unica en las primeras 24 horas después del nacimiento.

INMUNOGLOBULINA 1V (14)

Su mecanismo de accidn se basa en union a fraccion constante de Ac maternos fijados
en los eritrocitos sensibilizados del RN impidiendo su destruccion. Sirve para Ac

circulantes anti—A, anti—B o anti—Rh.



Se recomienda para disminuir la hemolisis, sobre todo en casos de incompatibilidad de
grupo en dosis de 0,5- 1 g por Kg. administrada en dos horas, pudiendo repetirse si es

necesario.

RECAMBIO SANGUINEO (18)

Este procedimiento se reserva para los casos refractarios a las medidas anteriores y para
los de hemolisis severas, es muy efectivo para la remocion de anticuerpos
antieritrocitarios y bilirrubina, asi como para reponer hemoglobina, disminuir la anemia
y mejorar el volumen plasmatico. Mientras se prepara el recambio sanguineo, se debe
colocar al neonato bajo luminoterapia intensiva y realizar controles seriados de

bilirrubina sérica total.

La tendencia actual es tratar de evitarla, puesto que es un procedimiento cruento que
necesita espacio e instrumental estéril, costoso en tiempo y dinero y la utilizacion de

sangre implica el riesgo de transmision de multiples enfermedades.

INDICACIONES

e Antecedente hijo anterior con enfermedad hemolitica Rh

e Dbilirrubina total > 5mg/dl en cordon

e Bilirrubina total > 20mg/D sérica

e Ascenso Bilirrubina no conjugada> 1mg/dl/h (mantenida por 3 —4h a pesar
fototerapia)

e Hb < 12g/dl en cordon

e Signos kernicterus



CUADRO # 4 GUIA PARA RECAMBIO SANGUINEO EN NEONATOS
MAYORES DE 35 SEMANAS DE GESTACION

BST (mg/dL)
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Cuadro Tomado de: American Academy of Pediatrics. Practice parameter: Management of
Hyperbilirubinemia in Healthy Term Newborn. Pediatrics 2004; 94:558-62

COMPLICACIONES DE LA EXANGUINEO TRANSFUSION (10)

Infecciones: Se  comunicado  bacteriemia  (habitualmente  asociada

Staphylococus, Klebsiella, hepatitis, CMV, Paludismo, SIDA.

Complicaciones Vasculares: Puede sobrevenir embolia de un coagulo o
gaseosa, arterio — espasmo de los miembros inferiores e infarto de organos

importantes

Coagulopatias: Las Coagulopatias se pueden deber a trombocitopenia o
disminucién de los factores de coagulacion. Las plaquetas pueden descender en
mas del 50 % después de una exanguineotransfusion de dos volemias

Alteraciones electroliticas: Pueden haber hipocalcemia y hiperpotasemia

Hipoglucemia: La hipoglucemia es especialmente probable en recién nacidos de

madres diabéticas y en lo que presentan eritroblastosis fetal.



e Acidosis Metabolica: Secundaria a sangre donante almacenada ( debido a la
carga acida) es menos frecuente en sangre conservada en citrato — fosfato —

dextrosa

e Alcalosis metabolica: Puede darse debido a un retraso en la depuracion

hepatica del conservador citrato de la sangre donada.

e Enterocolitis necrotisante: No existe aun causa determinada , estudios en
proceso determinan se asocia recambio y retiro de via para administracion de

sangre

COMPLICACIONES DE LAHIPERBILIRRUBINEMIA

e KERNICTERUS

Se denomina “Kernicterus” a la coloracion amarillenta de los ganglios basales
producida por la impregnacién con bilirrubina, inicialmente descrita en autopsias de

recién nacidos fallecidos con ictericia severa.

El termino encefalopatia bilirrubinica hace referencia al espectro fisiopatologico y

clinico de la lesion del sistema nervioso central producido por la bilirrubina.

La toxicidad cerebral es producida por la bilirrubina indirecta o no conjugada que
circula libre en el plasma, es insoluble en agua y con gran afinidad por los lipidos de las
membranas celulares, donde al unirse forman producen complejos bilirrubina indirecta
— fosfolipidos . Estos complejos atraen hidrogeniones, dando como resultado la

formacion de bilirrubina acida, ocasionando muerte celular.

A cualquier edad, cualquier neonato ictérico con cualquier signo neurologico
sospechoso de encefalopatiabilirrubinica debe asumirse que tiene hiperbilirrubinemia
severa o al contrario, cualquier recién nacido con hiperbilirrubinemia severa debe
considerarse sospechoso de encefalopatia bilirrubinica hasta que se demuestre lo

contrario. (8)



CUADRO #5 INCIDENCIA DEL KERNICTERUS

EEUU 27%
SINGAPUR 19%
GRECIA 8%
TAIWAN 7%
DINAMARCA 5%
CANADA 3%
JAPON 3%
REINO UNIDO 3%
FRANCIA 2%

Cuadro tomado de: Bhutani VK, Donn SM, Johnson LH. Risk management of Severe Neonatal
Hiperbilirubinemia to Prevent Kernicterus.Clin Perinatol 2005; 32:125-139

Estadios clinicos del kernicterus:

1) Encefalopatia bilirrubinica aguda

e Fase temprana (3 dias de vida): letargia, hipotonia, succion débil.

e Fase intermedia (6 dias vida): irritabilidad, ligero estupor, hipertonia.

e Fase tardia ( 1 semana de vida): opistotonos, llanto débil, no succion, apnea,
fiebre, coma, convulsiones, muerte. (8)

2) Encefalopatia crénica o Kernicterus

Paralisis atetoide cerebral, pérdida de audicion, displasia del esmalte dentario, paralisis

de la mirada, grado variable de retardo mental. (8)

MANEJO DEL PACIENTE CON HIPERBILLURRIBINEMIA AL ALTA (6)

1.- Fomentar lactancia materna exclusiva

2.- Establecer protocolos para identificar y evaluar la hiperbilirrubinemia



3.- Determinar nivel de bilirrubina en neonatos con ictericia en las primeras 24 horas de

vida.

4.- Reconocer la limitacion de la evaluacion visual, sobre todo en neonatos de piel

oscura.

5. Interpretar los niveles de bilirrubina de acuerdo a la edad del paciente en horas
(nomograma). Nivel de bilirrubina > 95percentilo, tiene el riesgo de producir dafio

cerebral.
6. Reconocer neonatos menores a las 38 semanas de gestacion sobre todo los con
lactancia exclusiva, por tener gran riesgo de hiperbilirrubinemia y necesitan

seguimiento cercano.

7. Evaluar en forma sistematica todo neonato al alta con riesgo de desarrollar

hiperbilirrubinemia severa.

8. Asegurar seguimiento apropiado de acuerdo al tiempo del alta y de la evaluacion de

riesgo.

9. Educar en forma adecuada a los padres acerca de la ictericia neonatal.

10. Tratar cuando sea indicado, con fototerapia, recambio sanguineo u otras

modalidades aceptadas de tratamiento.



Capitulo 2:

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo basado en datos de las fichas clinicas
completas de los Recién Nacidos desde Febrero hasta Julio del 2011. Se considera el
universo a todos los neonatos que ingresaron a la Unidad de Neonatologia de la Clinica
Humanitaria “Fundacion Pablo Jaramillo Crespo”, en este periodo. La muestra
corresponde a la poblacion de Recién Nacidos a Término con Ictericia Fisiologica, de

acuerdo a nuestros criterios de inclusion y exclusion

Los datos se obtuvieron del Libro de ingreso a la Unidad de Neonatologia, del Libro de
Registro de Quirdfano y de las fichas clinicas completas de los Neonatos, para lo cual se
cuenta con el apoyo y autorizaciéon de la Directiva de la Clinica Humanitaria

“Fundacion Pablo Jaramillo Crespo”.

Los resultados, analisis y tabulacion se realizaron con la ayuda de Microsoft Excel XP
(Ver Anexos). La comparativa y distribucion se analizaran y presentaran en forma de

tablas y graficos.



2.1 Variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | ESCALA
Sexo Condicidn organica, masculina o Genero Masculino
femenina Femenino
Edad Termino que se utiliza para hacer Minutos 60
Recién Nacido mencidn al "tiempo” que ha vivido Horas 24
un ser vivo Dias 30
Edad Termino que se utiliza para hacer Afios 20a40
Madre mencion al “tiempo™ que ha vivido
un ser vivo
2500 a
Peso Fuerza con que la tierra atrae un cuerpo Gramos 4000
Recién Nacido
Semanas de Escala de Valoracion de edad gestacional Semanas 37a40
Gestacion segin | basada en hallazgos fisicos del recién
Capurro (Anexos) | nacido
Grupo Sanguineo | Tipo de sangre de acuerdo a las diferentes Tipo A+, A-, B+,
RNy Madre proteinas presentes en la membrana B-, O+, O-,
celular de los glébulos rojos AB+, AB-.
Tipo de Gesta Formacion de un ser vivo dentro del vientre | Tipo Primigesta
de su madre Multigesta
Tipo de Parto Mecanismo por el cual se produce el Tipo Eutdcico
nacimiento Cesarea
Diagnostico al Diagnostico Clinico, de laboratorio y/o de Descriptivo Ictericia
Ingreso imagen por el cual el neonato requirié su Fisiolégica
ingreso a la Unidad de Neonatologia
24-48
Valores y Tiempo | Producto derivado del metabolismo de la Valor (mg/dl) | horas
de Bilirrubina hemoglobina, que segun su tiempo y valor Tiempo >12 mg/dl
48-72
puede provocar sintomas y signos (horas) horas
>15 mg/dl
>72 horas
>20 mg/dl
Apgar indice que permite una evaluacién del Puntaje 7al0
estado de salud de un recién nacido al
primer y quinto minuto de su nacimiento
Complicaciones | Fendmeno que sobreviene en el curso Descriptivo | Sepsis, PLC,
HIPOG,
de una enfermedad, distinto de las OFL,
manifestaciones habituales de ésta NNSC.




2.2 Recursos Humanos

Directos:
Autores:

e David Felipe Alvear Castro

e Pedro Alejandro Tenorio Jara
Director: Dra. Moénica Juma

Asesor de Tesis: Dr. Fernando Cordova
Indirectos:

Autoridades y personal médico de la “FUNDACION HUMANITARIA “PABLO
JARAMILLO CRESPO”

2.3 Recursos Materiales
MAPA #1 FUNDACION HUMANITARIA “PABLO JARAMILLO CRESPO”

Fuente: Google maps



La Unidad de Neonatologia de

la. FUNDACION HUMANITARIA “PABLO

JARAMILLO CRESPQO?”, el area cuenta area fisica de 60 m2, divididas en 6 areas de

cuidados minimos, intermedios, intensivos, aislamiento, zona de preparacion de

medicacion y bodega.

Dentro de su personal humano cuenta:

e Medico Neonatologo ( jefe de servicio)

e Residentes de postgrado ( 6 médicos )

e Internos rotativos ( 3)

e Licenciadas de enfermeria ( 12 )

e Estimuladoras tempranas # 2

e Personal de Limpieza # 2

Equipamiento:

e Termocunas # 12
e Cunas#6
e NIC#2
e Fototerapia
0 Lamparas Laterales # 2

0 Lamparas Intensivas #2

0 Lémparas convencionales # 5

e Ventiladores mecénicos # 4
e  Monitores multiparametro # 9
e Equipos de laboratorio

0 Centrifuga # 1

0 Bilirrubinometro # 1

0 Gasémetro# 1



FOTOGRAFIA #2 FOTOTERAPIA

Recién Nacido recibiendo Fototerapia FHPJ

Fotografia tomada de: Unidad de Neonatologia Fundacién Humanitaria “Pablo Jaramillo Crespo”

FOTOGRAFIA # 3 CUIDADOS INTENSIVOS

Recién Nacido en Cuidados Intensivos en la Unidad de Neonatologia FHPJ

Fotografia tomada de: Unidad de Neonatologia Fundacién Humanitaria “Pablo Jaramillo Crespo™



Capitulo 3:

RESULTADOS

En este proyecto se revisaron todas las historias clinicas completas, epicrisis y los
registros de todos los pacientes ingresados con diagnostico de Ictericia Neonatal
Fisiologica a la Unidad de Neonatologia de la Clinica Humanitaria "Fundacién Pablo
Jaramillo Crespo”, durante el periodo comprendido entre el 1 de Febrero hasta el 31 de
Julio del 2011, en el cual nacieron 663 nifios en total, de los cuales 151 nifios (22,7%)
ingresaron a la unidad de Neonatologia incluyendo pacientes que fueron transferidos
desde otras instituciones como el Hospital Homero Castanier, Hospital del Nifio y la
Mujer; y clinicas privadas dentro y fuera del Azuay que corresponden a <1% del total de
ingresos. De la poblacion seleccionada 151, 35 nifios (23,2%) corresponden a aquellos
recién nacidos a término diagnosticados de Ictericia Neonatal Fisiologica, que cumplen
con nuestros criterios de inclusion y exclusion, mientras tanto el resto de nifios 116
(76,8%) ingresaron con Otros Diagnosticos (Prematurez, SDR, Sepsis, Ictericia
Patologica, Hipotermia, Hipoglicemia, Hipoxia, etc.), los cuales fueron excluidos en

nuestro estudio.

DISTRIBUCION DE RN INGRESADOS A
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GRAFICO #1

FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”

ELABORADO POR: Alejandro Tenorio, David Alvear




Ictericia Neonatal Fisiol6gica

En la relacion por meses: se observo en el mes de Febrero ingresaron 25 neonatos de los
cuales 5 (20,0%) fueron Ictéricos Fisiologicos, de igual manera en el mes de Marzo
ingresaron 26 neonatos de los cuales 3 (11,5%), en Abril ingresaron 25 neonatos de los
cuales 6 (24,0%), en Mayo ingresaron 24 neonatos de los cuales 4 (16,6%), en Junio
ingresaron 30 neonatos de los cuales 9 (30,0%), y en el mes de Julio ingresaron 21

neonatos de los cuales 8 (38,0%).
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GRAFICO # 2

FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”
ELABORADO POR: Alejandro Tenorio, David Alvear

Sexo

Del total de Neonatos ingresados 151 (22,7%), 73 fueron de sexo masculino y 43 fueron
de sexo femenino que ingresaron con otros diagnosticos; mientras tanto del total de
Recién Nacidos a término con Ictericia Neonatal Fisiologica (35), 20 (57,1%) fueron de

sexo masculino y 15 (42,9%) de sexo femenino.



DISTRIBUCION DE RN INGRESADOS A NEONATOLOGIA
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FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”
ELABORADO POR: Aleiandro Tenorio, David Alvear
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FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”
ELABORADO POR: Aleiandro Tenorio, David Alvear




Edad Materna

Con Respecto a la Edad Materna de los Nifios con Ictericia Neonatal Fisiologico, se
observé que 15 nifios (42,8%) corresponden a edades maternas entre los 20-25 afos, 15
nifios (42,8%) corresponden a edades maternas entre los 26-30 afios; y 5 nifios (14,4%)
a edades maternas entre los 31-40 afios. El promedio de edad materna que se presenta

ictericia neonatal fisiologica es de 25,6 afios.
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GRAFICO #5

FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”

ELABORADO POR: Alejandro Tenorio, David Alvear

indice APGAR

En lo que hace referencia al indice de APGAR al primer y quinto minuto, de nuestra
muestra de 35 nifos, se observo que 1 nifno (3,0%) obtuvo un puntaje de 8-9, 5 nifios
(14,0%) puntaje 7-9, 16 nifios (46,0%) puntaje 8-9, 7 nifios (20,0%) puntaje 9-9, y 6
nifios (17,0%) puntaje 9-10.



DISTRIBUCION DE RN CON ICTERICIA FISIOLOGICA

SEGUN APGAR
n:(35)
18 16
(46,0%)

16
8 14
=
o
< 12
F4
5 10 m7-8
é 7 m7-9
b 8 (20,0%] & m8-9
o 5 (17,0%)
g 6 {14,0%] m9-9
E m9-10
Z 4

2

ﬂ_

Tatal
PUNTAJEDE APGAR

GRAFICO #6

FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”
ELABORADO POR: Aleiandro Tenorio. David Alvear

Edad Gestacional

En Referencia a la Edad Gestacional se observo que 9 nifios (26,0%) estaban entre las
37 y 37,9 Semanas de Gestacion, 5 nifios (14,0%) estaban entre las 38 y 38,9 SG, 7
nifios (20,0%) entre los 39 y 39,9 SG y 14 ninos (40,0%) en las 40SG. El promedio de

edad gestacional de todos los neonatos es de 38,84 Semanas de Gestacion.
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FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”
ELABORADO POR: Alejandro Tenorio, David Alvear

Tipo de Gesta y Parto

De la poblacion estudiada 35 pacientes, 19 neonatos (54,0%) son hijos de madre
primigestas y 16 neonatos (46,0%) son hijos de madre multigestas. También se pudo
estadificar que 21 nifios (60,0%) nacieron por parto eutocico, mientras que 14 nifios

(40,0%) lo hicieron por cesarea.
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Grupo Sanguineo

Ademas se estadifico los grupos sanguineo, se observo una relacion del 69,0% tenian
igual grupo sanguineo madre-hijo y 31,0% diferentes. Asi mismo se observaron con
respecto al grupo sanguineo del neonato que el 71,0% (25 ninos) son O RH+, 17,0% (6
nifios) son ARH+, 6,0% (2 nifios) son BRH+, y 6,0% (2 nifios) son ORH-.
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GRAFICO # 10

FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”

ELABORADO POR: Alejandro Tenorio, David Alvear

Valores de Bilirrubina

En cuanto a los valores de bilirrubina de nuestra muestra de 35 neonatos (23,2%), 21
(60,0%) nifios presentaron valores >12mg/dl entre las 24 a 48 horas, 6 (17,0%) nifios
con valores >15mg/dl entre las 48 a 72 horas y 8 (23,0%) nifios con valores >20mg/dl

en >72 horas.

Del grupo de 24 a 48 horas encontramos un promedio de valor de bilirrubina de 14,24
mg/dl, del grupo de 48 a 72 horas un promedio de 18,13 mg/dl, y del grupo de >72
horas un promedio de 22,91 mg/dl. El promedio de valor de bilirrubina de todos los
nifios fue de 16,46 mg/dl. El valor maximo que se encontrd en nuestra muestra fue de

25,2 mg/dl y el valor minimo fue de 12,2 mg/dl.
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“PABLO JARAMILLO CRESPO”

ELABORADO POR: Alejandro Tenorio, David Alvear

Complicaciones

En nuestro estudio se observo una tasa de complicaciones de 17,1% que corresponde a 6
neonatos de nuestra muestra, 1 nifio en febrero con Neumonia Nosocomial, 1 en marzo
con Policitemia, 2 en abril con Riesgo de Sepsis y Onfalitis, 1 en junio Sepsis y 1 en
julio con Hipoglicemia. Ademds se ve una relacion de 2:1, ya que de nuestro estudio
presentaron 4 neonatos de sexo femenino complicaciones a diferencia de 2 neonatos de

sexo masculino que lo presentaron.
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FUENTE: SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA FUNDACION HUMANITARIA
“PABLO JARAMILLO CRESPO”
ELABORADO POR: Alejandro Tenorio, David Alvear




Capitulo 4:

DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados de los 35 Recién Nacidos a Termino ingresados al
servicio de Neonatologia de la Clinica Humanitaria “Fundacion Pablo Jaramillo
Crespo” de la ciudad de Cuenca-Ecuador, desde el periodo de Febrero a Julio del 2011,
se realizo un andlisis determinado del comportamiento de Ictericia Fisioldgica
Neonatal, evaluando incidencia, distribucion por sexo, edad gestacional, edad materna,

tipo de sangre, tipo de parto, tipo de gesta, indice de APGAR y valores de bilirrubina.

Ictericia Fisioldgica

En paises cercanos a la region como Chile, Parodi et al (19) en el afio 2005, presento
un estudio bibliometrico descriptivo transversal, realizado mediante busquedas de
articulos cientificos en revistas medicas a través de la base de datos: Medline y
Cochrane; comprendido en un periodo 2000-2005. Determino que en los primeros tres
dias luego del nacimiento, la ictericia neonatal fisioldgica afecta al 60,0% de los nifios
nacidos a término. Ademadas determinaron los factores de riesgo que incrementa la
incidencia para presentar dicha patologia tales como: alimentacion a pecho, sexo

masculino, edad gestacional <35SG y raza oriental.

En nuestros resultados se encontré una incidencia de Ictericia Fisioldgica Neonatal del
5,2 % en toda la poblacion neonatal, y de 23,2% de los ingresados a neonatologia, la
tasa de complicaciones fue del 17,1% lo cual es considerablemente menor a lo reportado

por otros autores, probablemente debido al tiempo corto de estudio.

Salas et al (20) en el afio 2009, reporta un estudio retrospectivo realizado en la Clinica
de Salud la Paz, Bolivia, durante el periodo 2005-2008, en el que estudiaron 177 recién
nacidos a término que fueron admitidos por Ictericia Fisioldgica Neonatal, donde se

observo que 66,4% eran de sexo masculino y 33,6% eran de sexo femenino.



Asi mismo Gallegos et al (21) en el afio 2009, en México, en un estudio observacional
analitico y prospectivo, determino que de 131 casos de Ictericia Fisioldgica Neonatal

60,3% era de sexo masculino y 39,7% de sexo femenino.

Con respecto a estos dos estudios nosotros encontramos una relacion parecida a nuestro
trabajo de los cuales 57,1% fueron de sexo masculino y 42,9% fueron de sexo

femenino.

En cuanto a la edad materna, en el afio 2008, Khalesi et al (22), determino en un estudio
transversal realizado en Iran, habiendo estudiado la edad de 400 madres de recién
nacidos ictéricos, observo que la edad materna promedio fue de 26,8 afios para aquellos
pacientes que presentaron Ictericia Fisiologica Neonatal. En nuestro estudio se constato
un promedio de edad materna de 25,6 afos, lo cual revela una semejanza en cuanto a
esta variable, ademas se observo en nuestro estudio que en un 85,6% correspondia a

edades entre los 20 y 30 afios y solo un 14,4% a edades >30 afios.

Gallegos et al (21), en México en el afio 2009, presento un estudio observacional
analitico y prospectivo en el cual evalud a 131 nifios con Ictericia Neonatal Fisiologica,
determino que 113 (86,2%) presento un Indice de APGAR al primero y quinto minuto
mayor de 7. En nuestro estudio el 100% de los recién nacidos con Ictericia Fisiologica
tuvieron un puntaje de APGAR mayor de 7 al primer y quinto minuto, debido a que

constituia un criterio de inclusion.

En el ano 2008, Eren et al (23), en un estudio realizado en Turquia con el fin de
demostrar la efectividad del normograma horario de la bilirrubina sérica total, estudio
217 recién nacidos a termino sanos y estratifico en las zonas de bajo, intermedio y alto
riesgo segun los niveles de bilirrubina sérica, determino el riesgo de fototerapia
disminuye 0,3 veces por cada semana de gestacion por encima de 37. En nuestro
trabajo y de nuestra muestra se evidencia una incidencia del 60.0% entre las 38-40 SG,

con lo que demostramos una discordancia entre el estudio presentado y el nuestro.

Olagaray et al (24), en el afo 2008, en Argentina, demostré mediante un estudio
prospectivo de intervencion con comparacion antes-después, que incluyo 203 pacientes

hospitalizados con Ictericia Neonatal en la que se encontr6 que la edad gestacional



media fue de 38 +/- 1,2 SG, comparado con nuestro trabajo nos da un promedio de edad

gestacional de todos los neonatos de 38,8 Semanas de Gestacion.

En un estudio realizado en EEUU por Agarwal et al (25), en el afio 2007, estudian a 50
madres y sus hijos, observandose una mayor incidencia de complicaciones tales como
ictericia neonatal en hijos de madres multigestas 60.0% comparados con las primigestas

40.0%.

Asi mismo en México, en el afo 2003, Aguilar et al (26), realizo un estudio
observacional retrospectivo y descriptivo, con muestra de 40 nifios con Ictericia
Fisiologica Neonatal, evalud el tipo de gesta en la que encontr6é que 22,5% fueron hijos
de madres primigestas y 77,5% multigestas, a diferencia de nuestro estudio en el que
54,0% de neonatos son hijos de madre primigestas y 46,0% neonatos son hijos de

madre multigestas.

De igual manera el mismo estudio Aguilar et al (26), definidé con el mismo nimero de
pacientes el tipo de parto, concluyendo un 70.0% fueron eutdcicos, y 30.0% por cesarea,
comparando con nuestro estudio se encuentran similares resultados en el que de los 35
casos, 60.0% nifios nacieron por parto eutocico, mientras que 40.0% nifios lo hicieron

por cesarea.

Para el afo 2010, en la Habana, Cuba se llevo a cabo un estudio descriptivo, realizado
por Gonzalez et al (27), en el que se evalud a 173 pacientes admitidos en la Unidad de
Neonatologia con el Diagnostico de Hiperbilirrubinemia severa en la que evidenciaron
que un 23,1% presento Ictericia Neonatal entre las 24 a 48 horas y un 76,8% en >72

horas.

En una publicacion, en el afio 2005 Parodi et al (19), en Chile, realizo un estudio
descriptivo en el que evalu6 120 recién nacidos que presentaron Ictericia Fisiologica
Neonatal, en el cual 86.0% presentaron dicha entidad a partir de 48 horas de vida y solo

12.0% presentaron Ictericia Neonatal luego de las primeras 24 horas.



En nuestro trabajo y de nuestra muestra de 35 pacientes corroboramos que el 60.0% de
nifios presentaron Ictericia entre las 24 a 48 horas, 17.0% nifios entre las 48 a 72 horas y

23.0% nifos en >72 horas.

En otro estudio, en México, en el afio 2003, Aguilar et al (26) en el que se estudio 40
expedientes clinicos con Ictericia Fisiologica Neonatal, determinando que la media de

bilirrubina total al ingreso fue de 19,5 mg/dl.

Asi mismo Olagaray et al (24), describe una media de bilirrubina total al ingreso de
20,1 mg/dl. Comparando con nuestro estudio se vio el promedio de valor de bilirrubina

de todos los nifios fue de 16,4 mg/dl.

En Italia, Romagnoli et al (28), en el afio 2011, propuso un estudio prospectivo
observacional y multicentrico con una muestra de 2167 recién nacidos a término, de
donde solo 55 (2,5%) recién nacidos se encontraron por encima del percentil 75.0% del
normograma horario de la bilirrubina sérica a las 48 horas. Concluyendo que estos
recién nacidos tenian minimo riesgo de progresar hacia el percentil 95.0% y que muy

pocos de estos ninos puedan desarrollar en el futuro Hiperbilirubinemia severa.

De igual manera Bhat et al (29), en India, en el afio 2011, realizo un estudio prospectivo
de cohorte, con una muestra total 6548 recién nacidos vivos de los cuales 66 (1,0%)
nifios fueron estudiados por Ictericia Fisiologica Neonatal definiendo que valores de
bilirrubina mayores de 22.0 mg/dl a las 48 horas de vida serdn predictores
independientes de desarrollo neurolégico anormal. En nuestro estudio se observo que
de 35 recién nacidos vivos el 14,2% presentaron valores mayores a 22.0 mg/dl de los

cuales ninguno presento complicaciones neuroldgicas.

En estricto rigor, el concepto de ictericia neonatal patoldgica es aquella que se presenta
en las primeras 24 horas de vida, 97.0 % de los casos se atribuyen principalmente a la
isosensibilizacion para el antigeno Rh D, pero también puede presentarse a las 4 0 5

horas del nacimiento, con un pico maximo al tercer o cuarto dia de vida. (19)

Es importante distinguir clinicamente que existen multiples causas de ictericia neonatal

patoldgica cuya presentacion no es a las 24 horas de vida del recién nacido, dentro de



estas causas podemos encontrar: sepsis neonatal, defectos enzimaticos congénitos (Sd.
clijler najjar, Sd. Rotor, Sd. Dubin Johnson), atresia biliar, obstruccion intestinal, quiste
de colédoco, hipotiroidismo, drogas (alcohol, rifampicina, eritromicina,

corticoesteroides) y nutricion parenteral. (19)

Al existir diferentes diagnosticos cuya presentacion no es inicial a las pocas horas de
vida, constituye un desafio para el médico enfrentar el reto diagnostico de poder
distinguir si se trata de una ictericia neonatal fisiologica por la hora de presentacion o
bien ser secundaria a una causa subyacente. En la practica clinica muchas veces es facil
establecer el diagnostico de ictericia neonatal fisiologica o patologica, este juicio se
encuentra sesgado principalmente por la hora de aparicion, sin embargo el médico debe
estar preparado para tener el criterio de saber diferenciar diferentes causas que puedan
desencadenar ictericia en el recién nacido cuyo sustrato no sea necesariamente
fisiolégico o guarden relacién con una causa especifica, por lo que cada paciente

deberia individualizarse de acuerdo a su estado clinico.

En el ano 2011, Khalil et al (30), presento un estudio prospectivo observacional donde
evalu6 a 153 recién nacidos, dentro de los cuales 83 (54.2%), presentaron sepsis
neonatal con hemocultivo positivo para Klebsiella pneumoniae y observo que
presentaron ictericia colestacica al tercer dia de vida y con persistencia hasta el primer

mes

En un estudio de cohorte presentado en EEUU, Davis et al (31), investigo a 186
neonatos a término, estudiando sus valores de bilirrubina directa a las 48 horas de vida,
determino que aquellos neonatos con valores de bilirrubina directa entre 0.5 -2.0 mg/dl
se debia descartar infeccidn como primera posibilidad diagnostica y aquellos que tenian
valores de bilirrubina de mas de 2.0 mg/dl posiblemente posean una disfuncion

hepatocelular.

Asi mismo Lee et al /(32), demostrd en un estudio prospectivo observacional en el que
estudio a 146 recién nacidos a término con colestasis neonatal, que las causas
principales fueron hepatitis neonatal idiopatica (63.4%), atresia biliar (35.2 %),
hepatitis neonatal por citomegalovirus (13.9 %); y la presentacion clinica fue con

ictericia en el 100.0%, hepatomegalia en 95.0% y acolia en el 47.0%.



Capitulo 5:

CONCLUSIONES

Se realizo un estudio para determinar el comportamiento de la Ictericia
Neonatal Fisiolégica en los Recién Nacidos a Termino, en la Clinica
Humanitaria “FUNDACION PABLO JARAMILLO CRESPO”, desde Febrero a
Julio del 2011, y que fueron ingresados a la unidad de Neonatologia de dicha
institucion, donde podemos encontrar en total 663 nacimientos (104 en Febrero,
118 en Marzo, 97 en Abril, 121 en Mayo, 119 en Junio, 104 en Julio), de los
cuales 151 (22,7%) ingresaron a Neonatologia, de estos 35 (23,1%) presentaron
Ictericia Neonatal Fisiologica, mientras que el 76,8% de los ingresos a
neonatologia correspondieron a otros diagnosticos (Prematurez, SDR, Sepsis,

Hipotermia, Hipoglicemia, Hipoxia, etc.)

Encontramos una incidencia de Ictericia Neonatal Fisiologica de 23,2% de los
nacidos vivos a término que ingresaron a neonatologia comparandola con la
reportada por otros autores (60,0%), pero consideramos que se debe al tiempo

corto de estudio y la muestra estudiada.

La incidencia total de Ictericia Neonatal Fisiologica en nuestro estudio fue de

5,2/100 nacidos vivos.

Nosotros encontramos una relacion directa entre el sexo masculino y la Ictericia
Neonatal Fisiologica, 57,1% de casos fueron de sexo masculino con Ictericia, es
decir casi las 2/3 partes de la muestra, corroborado por publicaciones que avalan

resultados similares.

Se estableci6 que madres con promedios de edad entre los 20-30 afos fueron
mas propensos a que sus hijos presenten Ictericia Fisiologica Neonatal, con un
promedio de edad de 25,6 afios, que comparado con otros trabajos demuestran
similares promedios de edad; con lo que definimos que a menor edad materna

mayor probabilidad de su recién nacido presente Ictericia.



Se evaluaron 35 recién nacidos cuyo Indice de APGAR, al primer y quinto
minuto fueron mayores de 7.0, no se encontr6 relacion directa o factor causal en
el puntaje de APGAR vy el posible desarrollo posterior de Ictericia Neonatal

Fisiologica.

Si bien en nuestro trabajo toda la muestra correspondieron a recién nacidos a
término, se observo un promedio de edad gestacional de 38,8 Semanas de
Gestacion, de los cuales el 60.0 % se encontraban dentro de las 38 a 40 semanas
de gestacion, existe discordancia entre este resultado y la literatura mundial pues

a menor edad gestacional mayor riesgo de Ictericia Neonatal Fisiologica.

Tenemos discordancia en lo que respecta a la presentacion de la Ictericia
Neonatal Fisiologica en madres primigestas versus multigestas, nuestros
resultados reflejan una mayor presentaciéon en primigestas (54.0%), no muy
significativa con respecto a multigestas (46.0%), sin embargo otros autores

determinan que se presenta mas en madres multigestas.

Otra conclusion importante de nuestro estudio, es la presentacion de Ictericia
Neonatal Fisiologica segun el tipo de parto, en el que la 2/3 partes, el 60.0%
fueron eutoécico y 40.0% por cesarea, encontrdndose similares valores en

bibliografias latinoamericanas y acorde a nuestra realidad.

En cuanto a los valores de bilirrubina se concluyo que la mayor tasa de ingresos
de Ictericia Fisiologica Neonatal en nuestro trabajo se da a partir de las 24-48
horas con una incidencia de 60.0%, entre las 48 a 72 horas el 17.0% nifios y >72
horas 23.0% nifios, sin embargo en los estudios revisados demuestran una mayor
tasa de ingreso por este diagnostico a partir de las 48 a 72 horas. Creemos que en
nuestro medio se da mayores ingresos a partir de las 24 horas de nacido vivo,
por la presencia de buenos programas de screening, pues la gran mayoria de los
nifos que clinicamente presentan ictericia son corroborados con valores de
bilirrubina total sérica previos al alta a las 24 horas, sobre todo cuando se trata

de recién nacido de partos eutocico.



Asi mismo observamos en nuestro trabajo un promedio de bilirrubina total sérica
al ingreso de 16,4 mg/dl, que comparando con otros paises como México y
Argentina en la que los promedios de bilirrubina fueron mas altos al ingreso, de
esta manera podemos concluir que al tener valores de bilirrubina mas bajos con
un tratamiento precoz a base de fototerapia se han disminuido notablemente las
complicaciones por eso que nuestro estudio no se reporta ningin caso de

encefalopatia bilirrubinica ( Kernicterus).

Se determino una tasa de complicaciones de 17,1%, que corresponde a tan solo 6
recién nacidos, de los cuales presentaron diagndsticos principales de, Neumonia

Nosocomial, Policitemia, Sepsis neonatal, Onfalitis e Hipoglicemia.

Otra conclusidon importante, es cuando se decide el egreso hospitalario de madre-
hijo antes de las 24 horas (parto eutocico), que ahora es una practica comun, la
hiperbilirrubinemia detectable por Ictericia Neonatal Fisioldgica, suele escapar a
la observacion apresurada del nifio por lo que después cuando este es evidente
son los padres que notan a su hijo “amarillo” y no siempre tiene una idea de la
importancia de que el nifio sea visto por un médico; resolviendo que muchas

veces la Ictericia Neonatal Fisiologica es sub-diagnosticada.

Nuestro estudio realizado se sustenta en un tema interesante que aqueja a todas
las unidades de neonatologia del mundo, se ha determinado que la ictericia
neonatal fisioldgica afecta a nuestra poblacion y de este estudio se podria
trabajar y seria de mucha importancia la realizacion de estudios a largo plazo
para evaluar la respuesta a diferentes tratamientos, asi como determinar con
certeza el papel que cumplen el tipo de gesta, parto, y los factores de riesgo

asociados en el desarrollo de ictericia neonatal fisiologica
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ANEXOS

Anexo 1: Método de Capurro

METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR

LA EDAD GESTACIONAL EN EL RECIEN NACIDO.
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Anexo 2: Indice de APGAR

Factor de
Apgar

Frecuencia
cardiaca

Esfuerzo
Respiratorio

Irritabilidad
(Respuesta
refleja)

Actividad
(Tono
muscular)

Apariencia
(Coloracién
de la piel)

La punfuacion va de 0 a 10. A mayor puntuacion mejor estado de salud del bebe.

*

z
-

Puntuacion de Apgar

2

Maormal
(superior a
100 latidos
por minuto)

Normal

Lo evita,
estornuda o
tose tras la
estimulacion

Activa,
movimientos
expontaneos

Color normal
en todo el
cuerpo (las
manos v los

pies
rosados)

1

Inferior a
100 latidos
por minuto

Respiracidn
lenta e
irregular

Gesto o
mueca facial
tras la
estimulacian

Brazos v
piernas
flexionados
Con poco
movimiento

Color
normal
(pero las
manos v los
pies tiene
un tono
azulado)

8 : bebé en buenas condiciones.
7 : pueden ser necesarias algunas maniobras para ayudarlo a respirar.
e <4 : Asfixia Severa. Necesita maniobras de reanimacion o resucitacion.

Ausente (sin
pulso)

Ausente (sin
respiracion)

Ausente (sin
respuesta a
la
estimulacian)

Sin
movimientao,

tonicidad
"blanda”

Coloracidn
azul-grisacea
o palidez en

todo el
CUerpo







