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RESUMEN
La ictericia neonatal se define como la tonalidad amarillenta que toma la piel y mucosas
ocasionada por el depdsito de bilirrubinas. Es un concepto bioquimico que indica una cifra
de bilirrubinas plasmaticas superior a la normalidad. Clinicamente se observa en el neonato
cuando la bilirrubina sobrepasa la cifra de 5 mg/dl. La ictericia sera patolégica cuando se
inicie en las primeras 24 horas, y la bilirrubina aumente mas de 5 mg/dl.(1)

Objetivo: Determinar la prevalencia de ictericia neonatal patolégica, describir
caracteristicas neonatales y maternas asociadas a ictericia neonatal en pacientes del

Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, en el afio 2017 y 2018.

Método: Estudio transversal descriptivo, que busc6 conocer la prevalencia de ictericia
neonatal patolégica, las caracteristicas neonatales y maternas asociadas a dicha patologia,
el porcentaje de pacientes que requirieron exanguinotransfusion y/o fototerapia, promedio
de dias de hospitalizacion y porcentaje de complicaciones secundarias a ictericia neonatal

patolégica, documentado en la boleta de recoleccién de datos y tablas analiticas.

Resultados: La prevalencia de ictericia neonatal patolégica fue de 9%, entre las
caracteristicas neonatales asociadas a ictericia patoldgica: predominan pacientes
masculinos 57.38% correlacion clinica de Kramer zona 3 con 45.38 %, Kramer zona 4 con
35.25%. y siendo la edad gestacional de 39 semanas 40.98 %, incompatibilidad de grupo
ABO 29%. Entre las causas maternas asociadas a ictericia neonatal la presencia de

Incompatibilidad de Grupo ABO, edad materna entre 20-34 afios y mala técnica alimenticia.

Conclusién: Las caracteristicas heonatales y maternas de ictericia heonatal patoldgica
fueron Incompatibilidad de Grupo ABO, ictericia clinica Kramer zona 3 y madres

primigestas.

Palabras claves: Prevalencia, Bilirrubina, Ictericia neonatal patolégica, Fototerapia.



INTRODUCCION

A nivel mundial la ictericia neonatal es un problema importante de salud y es la primera causa
de reingreso en los hospitales durante las primeras dos semanas de vida, para tratamiento
con fototerapia y en muy pocas oportunidades para exanguinotransfusion.(2)

La ictericia del recién nacido es un fenémeno fisiolégico, pero en ocasiones constituye la
expresion de un estado patoldgico. Puede estar presente en el momento de nacer o puede
aparecer en cualquier momento del periodo neonatal.(3) Alrededor del 60-70% de los recién
nacidos presenta algin grado de ictericia, constituyéndose en uno de los problemas mas
frecuentes del periodo neonatal. Esta situacién produce alto costo econdmico, tanto a las
familias como a las instituciones que asisten a estos recién nacidos. Utilizacion de horas
médicas y de enfermeria, hospitalizacion que requiere tecnologia especializada

(fototerapia).(4)

La deteccion y la instauracion de una terapéutica adecuada son primordiales en el prondstico
para evitar asi la encefalopatia hiperbilirrubinemica, mediante los procedimientos diagndsticos
se puede diferenciar la ictericia neonatal fisiologica de las patoldgicas. Este enfoque incluye
determinar la prevalencia, asi como los factores que predisponen a padecer ictericia heonatal

patoldgica, a través de examenes de laboratorio (bilirrubinas séricas, coombs, grupo y Rh) (5)

Las causas son varias, y se han relacionado diversos factores de riesgo con el desarrollo de
ictericia neonatal: maternos, como el tipo de sangre, amamantamiento, diabetes gestacional;
neonatales, como el trauma obstétrico, la mala alimentacién, policitemia, prematurez, género

masculino, hermano con historia de hiperbilirrubinemia.(1)

En el Hospital Pedro de Bethancourt no se habian documentado las caracteristicas neonatales
y maternas asociados a ictericia neonatal patoldgica. Razén por la que se realizé dicha
investigacion, el cual serd una base para futuras investigaciones. Se establecié un perfil
epidemiolégico en los recién nacidos con ictericia neonatal patolégica, nacidos durante el

periodo de marzo 2017 a junio 2018.

El presente estudio se realiz6 con el objetivo de determinar la prevalencia de ictericia neonatal

patoldgica en pacientes del Hospital Pedro de Bethancourt en el afio 2017 y 2018. Con método



transversal descriptivo con los pacientes ingresado en el servicio de recién nacidos con
diagndstico de Ictericia neonatal patologica, durante el afio 2017 y 2018. Como resultados se
estudiaron 122 pacientes, se determind la prevalencia de ictericia neonatal patoldgica la cual
fue de 9%, entre las caracteristicas neonatales y maternas asociados, se destaco la edad
gestacional de los neonatos, incompatibilidad ABO, ictericia clinica segun la zona de Kramer,
edad materna ademas de la paridad. Como limitantes se observé poco apego por parte de
las madres para acudir al seguimiento del monitoreo de los pacientes al ser egresados del

servicio de recién nacidos y alojamiento en conjunto, ademas de no seguir el plan educacional.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Ictericia Neonatal

2.1.2 Antecedentes

El manejo del recién nacido ictérico ha tenido histéricamente diferentes guias para sus
decisiones, realizandose en 1950 la primera exanguinotransfusion y se conoce el papel
protector de la albumina plasmatica sobre el sistema nervioso central. Mas adelante
Shakespeare hace la primera referencia de la penetracién de la bilirrubina en los tejidos
cuando en su obra Troilus and Cressida, €l le pregunta a ella: Qué agravio ha causado esta

ictericia en tus mejillas.(6)

En el periodo de la llamada vigintofobia, surgido de las investigaciones de Asia, pas6 a
considerarse que los recién nacidos no debian tener valores de bilirrubina mayores a 20 mg/d|
por el riesgo potencial de producir dafio neurologico, se realizaron muchas
exanguinotransfusiones, probablemente debido a la fototerapia ineficaces y en el que se redujo
drasticamente la incidencia de kernicterus pero con un costo de morbimortalidad por el
procedimiento que variaba de acuerdo con los servicios y la experiencia de los neonatélogos.
Como consecuencia de ello, comenzé un nuevo periodo denominado “enfoque amable”

durante el cual hubo un abordaje méas conservador del problema de la hiperbilirrubinemia. (6)

Encefalopatia bilirrubinemica aguda y kernicterus son de las complicaciones graves asociadas
a esta entidad clinica, dando como consecuencias efectos de neurotoxicidad, incluida perdida
de la audicién neurosensorial, hipotonia, deterioro de la actividad neuromuscular y alteraciones

en el desarrollo intelectual. Trastornos de la mirada y displasia del esmalte dental, (7)

En la década de los noventas la frecuencia de la exanguinotransfusién disminuy6, sin
embargo, recientemente se ha reportado un resurgimiento en los casos de kernicterus a pesar
de los avances en la prevencion y tratamiento de la hiperbilirrubinemia. La necesidad de
predecir la ictericia neonatal patoldégica antes del egreso institucional para planificar el
seguimiento, hizo que se estudiaran varias estrategias y surgieron nuevas recomendaciones

de expertos basadas en la evidencia disponible. (2)(8)

Bo Hu LZ. Demostr6 que mediante entrenamiento o informacion prenatal, las madres podrian

tener mayor conocimiento y rapidez para detectar la ictericia neonatal y a su vez buscar pronta



ayuda, de tal manera que el estudio refleja la comparacion que madres con entrenamiento
previo pudo detectar mas rapido, incluso los signos de alarma méas que las que no recibieron

informacion previa.(7)

Hernandez Ch Marta, Schmidt C M. Ignacia, Huete L Isidro. Determinaron mediante 5 casos
de kernicterus en un periodo determinado, dando como conclusién que la ictericia neonatal
gue desarrollan kernicterus en una enfermedad devastadora que aun esta presente en la
realidad nacional y es una causa de pardlisis cerebral prevenible, por lo cual es necesario
educar a los padres, poblacién y equipo de salud para la deteccion precoz y tratamiento
oportuno.(9)

2.2.2 Prevalencia

La Ictericia neonatal es un problema comun. De 60 a 70 % de los neonatos a término
desarrollan ictericia en la primera semana de vida. La incidencia varia segun la etnicidad, es
mas elevada en personas que viven en altitudes altas. Es mas baja en individuos de raza
negra. Solo el 50% tiene ictericia visible, es de gran utilidad clinica clasificar la ictericia de
acuerdo a la edad de presentacion.(10) En Estados Unidos de Norteamérica, cada afio
aproximadamente 2.5 millones de recién nacidos se tornan ictéricos. Existe controversia sobre
las posibles consecuencias de la ictericia neonatal y sobre el momento en que se debe iniciar
su tratamiento.(11)(12)

La ictericia neonatal puede ser causada por una enfermedad de base, siendo conocida
entonces como ictericia neonatal patoldgica, originada por concentraciones de bilirrubina
sérica anormalmente altas. En la mayoria de las veces es ocasionada a expensas de bilirrubina
indirecta, y tiene relevancia clinica cuando dichas concentraciones superan el percentil 95

comparadas con la edad del paciente en horas, y se utilizan nomogramas ya establecidos. (10)

La ictericia neonatal es un problema frecuente en todo el mundo, serd patolégica cuando se
inicie en las primeras 24 horas y se acomparie de manifestaciones clinicas asociadas a una
patologia determinada, las mas frecuentes secundarias a un aumento excesivo en la
produccion de bilirrubina (hemdlisis). La enfermedad hemolitica del recién nacido es causada
por la presencia de anticuerpos maternos en la sangre fetal en respuesta al antigeno Rh de la
membrana celular del eritrocito del feto, es generalmente en el primer embarazo. La

incompatibilidad inicia cuando la madre es Rh negativo e hijo Rh positivo. Es la enfermedad



hemolitica del recién nacido causada por la presencia de anticuerpos maternos Anti-A y Anti-
B en la sangre fetal en respuesta a los antigenos de grupo A y B presentes en la membrana
eritrocitaria fetal materna, en donde la madre es generalmente grupo O, porque en los deméas
casos solo se produciran anticuerpos inmunoglobulina M, los cuales no atraviesan la barrera
placentaria. El proceso inmunolégico que se lleva a cabo es practicamente el mismo que con
la isoinmunizacion Rh, con la diferencia que es menos severa y tiene aparecimiento mas
tardiamente que la Ultima, ademas puede desencadenar encefalopatia aguda causando dafio

neuroldgico irreversible o incluso la muerte.(1)(12)

La estadistica a nivel europeo, refiere que la incidencia de hiperbilirrubinemia severa en el
Reino Unido es de 7 casos por cada 100 000 nacidos vivos, en Dinamarca la incidencia se
estima que es de 1 caso por cada 100 000 nacimientos a término o prematuros tardios. En
América del norte, Canada se estima que aproximadamente 5,000 recién nacidos a término
desarrollan hiperbilirrubinemia severa cada afio. En América Latina, la literatura manifiesta que
en Argentina el 66% de los neonatos presenta ictericia; en Ecuador el porcentaje es del 23%4,

y en el Peru se estima que la incidencia de ictericia neonatal sea 50% aproximadamente.(13)

En el 2014 en el Hospital Roosevelt se realizé un estudio relacionado a ictericia neonatal en el
cual identificaron titulaciones de antigenos maternos como predictores de hiperbilirrubinemia
neonatal por incompatibilidad ABO, siendo uno de los pocos estudios realizados en
Guatemala.(12)

En Guatemala segun datos del Sistema de Informacién Gerencial en Salud, en el afio 2015 la
ictericia neonatal se situd en el séptimo lugar de las primeras veinte causas de morbilidad
neonatal, lo que obliga a identificar a los neonatos con riesgo de padecerla de manera oportuna
para evitar complicaciones. Ese trabajo de investigacion se realizdé con el objetivo de dar a
conocer la prevalencia de ictericia neonatal patolégica. Contribuyendo de esta manera
establecer medidas de prevencién, reduciendo los métodos terapéuticos invasivos y el tiempo
de estancia hospitalaria, asi como los costos de salud que pueden ser destinados a la

prevencion.(12)

Las medidas terapéuticas mas habituales para el tratamiento de la hiperbilirrubinemia son la
fototerapia y la exanguinotransfusién, puesto que ambaos facilitan la eliminacion de la bilirrubina

producida por el organismo.(13)



La ictericia, ha sido motivo de preocupacién, para los investigadores desde épocas muy
remotas, en el antiguo y nuevo testamento se describe la ictericia cuando se postula que las

personas se tornan amarillas antes de morir. (6)

Causas y factores de riesgo

El riesgo aumenta con cada semana de gestacion que disminuye desde la semana 42 y el pico
maximo de bilirrubinas totales sera mas tarde. El antecedente de hermanos que requirieron
fototerapia aumenta 6 a 8 veces las probabilidades de tener bilirrubina significativa, mayor
pérdida de peso (mas del 5%), sexo masculino, diabetes materna. Cuando se dice que
aumenta el riesgo deberia aclararse que no es la alimentacién al pecho exclusivo lo que
aumenta el riesgo sino la alimentacion inadecuada con pecho. Si un recién nacido inicia la
alimentacion al pecho antes de la hora de vida y se alimenta efectivamente entre 9y 12 veces
al dia el riesgo es cero, comparado con aquellos que comen menos de 2 veces en el primer

dia de vida quienes tienen un riesgo 15 veces mayor.(2)(7)

Cuando un neonato es diagnosticado con hiperbilirrubinemia debe realizarse una anamnesis,
exploracion fisica y estudios de laboratorio o gabinete para buscar causas patoldgicas de la
ictericia. Ictericia neonatal patoldgica, precoz (primeras 24 horas): Enfermedad hemolitica (Rh,
ABO, grupos menores). Ictericia neonatal fisiol6gica (segundo al séptimo dia) Las causas mas
frecuentes son: Enfermedad hemolitica (Rh, ABO, grupos menores), poliglobulia, reabsorcion

de hematomas y cefalohematomas.(14) (15)

Segun las Guias del Academia Americana de Pediatria, los factores de riesgo para desarrollar
ictericia neonatal patoldgica en recién nacidos de 235 semanas son el nivel de bilirrubina sérica
total (BST) esté en la zona de alto riesgo, ictericia en las primeras 24 horas, incompatibilidad
sanguinea u otra enfermedad hemolitica (Rh, ABO, grupos menores), poliglobulia, hermano
anterior con ictericia, cefalohematoma o contusién significativa, lactancia materna exclusiva
con pérdida de peso y raza asiatica. Los factores de riesgo de neurotoxicidad incluyen

enfermedad hemolitica isoinmune.(1)

Hay varias situaciones que alteran la barrera hematoencefalica y facilitan la entrada de
bilirrubina al sistema nervioso central, aumentando notablemente el riesgo de kernicterus:

* Hipoglucemia

+ Asfixia perinatal

» Acidosis metabdlica



* Infecciones

* Hemolisis

* Hipotermia

* Hipoalbuminemia

* Distrés respiratorio
En pocos casos los valores de bilirrubina llegan a niveles altos de riesgo de encefalopatia

bilirrubinica. El desafio para el pediatra es detectar y monitorizar la ictericia para prevenir

concentraciones altas de bilirrubina peligrosas para el recién nacido.(7)

Figura # 1 Causas y factores de riesgo de ictericia neonatal patoldgica

Factores de riesgo mayores.

Nivel de hilirrubina sérica total en la zona de riesgo alto del
nomograma al alta.

Ictericia en las primeras 24 horas de vida.

Incompatibilidad sanguinea con prueba de Coombs positiva.
Edad gestacional menor de 37 semanas.

Hermanos que recibieron fototerapia u otro tratamiento.
Céfalo hematoma u otras hemorragias importantes.
Lactancia materna exclusiva.

Mala técnica alimentaria.

Raza asiatica.

Infecciones perinatales.

Policitemia.

Factores de riesgo menores.

Nivel de bilirrubina sérica total en la zona intermedia del
nomograma al alta.

Edad gestacional entre 37-38 semanas.

Ictericia visible al alta.

Historia de hermanos con ictericia.

Macrosomia o neonato de madre diabética.

Edad materna mayor a 25 afios.

Sexo masculino.

Pre eclampsia materna.

Administracidn de oxitocina durante el parto.
Administracion de drogas (cloranfenicol, sulfas, etc.)
Ayuno, estreflimiento.

Fuente: Hiperbilirrubinemia neonatal, actualizacién(16)



2.3 Definicion.

La ictericia en el recién nacido es un fendmeno fisiolégico, pero en ocasiones constituye la
expresion de un estado patoldgico. Puede estar presente en el momento de nacer o puede
aparecer en cualquier momento del periodo neonatal, se define como nivel excesivo de

bilirrubina sérica y a la manifestaciéon amarilla en la piel.(7)(17)

Ictericia fisiologica es una situacion muy frecuente (60% de recién nacidos) en el neonato a
término y se caracteriza por ser mono sintomatica, fugaz (2° a 7° dia), leve (bilirrubinemia
inferior a 12,9 mg/dl si recibe lactancia artificial 0 a 15 mg/dl si recibe lactancia materna), y de
predominio indirecto.(17)

Las concentraciones de bilirrubina en los neonatos son mucho mas altas que en los adultos y
se debe fundamentalmente a una disminucion de la vida media del eritrocito en el recién nacido
(70 a 90 dias) y a una degradaciéon acelerada del hem, por la enorme poza de tejido
hematopoyético que deja de funcionar al nacimiento. Si a esto se le aflade el incremento de la
absorcion entero hepatica de bilirrubina, se explica de modo suficiente la enorme frecuencia

de ictericia en el recién nacido en comparacion con otras edades.(7)

En términos generales los valores séricos normales de bilirrubinas totales en los neonatos en
los primeros dias.

Figura # 2 Valores séricos normales de bilirrubinas totales

Neonatos No Prematuros
0-1 dia 2-8 mg/dl
1-2 dias 6-10 mg/dl
3-5 dias 4-8 mg/dl

Fuente: Hiperbilirrubinemia neonatal, actualizacién(16)



Se considera que la ictericia neonatal es patolégica cuando hay evidencia de hemdlisis aguda
0 si persiste durante mas de 10 o 21 dias respectivamente, en recién nacidos a término.
Constituye un problema de salud y social importante. (18)

Bioquimica de la bilirrubina

Desde hace 35 afios se ha sospechado que la bilirrubina posee funciones antioxidantes con
efecto protector. En los recién nacidos se ha observado una relacion directa entre niveles de
bilirrubina y efecto antioxidante. In vitro, la bilirrubinemia en rangos fisiolégicos tiene efecto
protector contra el stress oxidativo del eritrocito, a mayores concentraciones prevalecen los
efectos citotoxicos. El hecho es que, durante el periodo neonatal, cuando el stress oxidativo
es frecuente, severo y el nivel de las enzimas antioxidantes esta deprimido, los niveles de
bilirrubina estan particularmente elevados, probablemente como mecanismo natural del
sistema inmune. La bilirrubina posee cuatro configuraciones posibles: 4Z, 157; 4Z,15E; 4E,15Z

y 4E,15E. No es hidrosoluble y la fototerapia puede cambiar su configuracion.(6)(19)

Metabolismo de la bilirrubina

Produccioén en el sistema reticuloendotelial. La bilirrubina proviene de la hemoglobina (80%) y
de hemoproteinas y eritropoyesis inefectiva (20%). Por accién de la hem oxigenasa se
transforma en biliverdina. La biliverdina por accién de la biliverdina reductasa es transformada
en bilirrubina, es transportada en la circulacion ligada a una albimina. Captacion, conjugacion
y secrecion en el hepatocito. La bilirrubina es captada en el hepatocito por un receptor
(bilirrubina-receptor). La cual es captada por la enzima glutation S-transferasa, el complejo
bilirrubina-glutation S-transferasa transporta la bilirrubina hacia el sistema glucuronil-
transferasa. La uridin-difosfato-glucuronil transferasa (UDPGA) conjuga la bilirrubina liberando
uridin difosfato. La conjugacién produce bilirrubina monoconjugada (Monoglucuronido-
Bilirrubina) y biconjugada (Diglucuronido- Bilirrubina) que son excretadas por la bilis.
Deconjugacion intestinal en el feto y recién nacido, a nivel intestinal la Bilirrubina conjugada es
deconjugada por la beta glucuronidasa, liberando bilirrubina hacia la circulacién, durante la
vida intrauterina la bilirrubina-albumina fetal es captada por una albamina placentaria y

excretada hacia la circulacién materna. (6)(16)

En el recién nacido vuelve al higado completando la circulacion enterohepatica. En el adulto
la bilirrubina conjugada es transformada en urobilindgeno y urobilina por accién de la flora

intestinal y excretada por las deposiciones. La produccién diaria de bilirrubina es 6 - 8 mg / kg,



el glébulo rojo tiene un volumen mayor que el adulto (Hemoglobina: 16-18gm%) y una vida
media mas corta (90 dias), esto explica el aumento de la producciéon. Ademas, en el recién
nacido existe una menor concentracién de albuminas y menor afinidad a la bilirrubina. Puede
existir inhibicion competitiva en los sitios de unién (acidos grasos, aniones, antibiéticos, etc.),
menor concentracion o inhibicibn competitiva de receptores hepéticos de bilirrubina. A nivel
hepético existe menor concentracion deglucuronil transferasa, niveles menores de UDPGA
(menos diglucuronidos y mas monoglucuronidos).

Durante la primera semana la excrecion de bilis es una limitante para la eliminacién de
bilirrubinas.(6) (16)
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Figura # 3 Metabolismo de la bilirrubina

Catabolismo de los eritrocitos
(SRE) = 75% factor hem
(Hematopoyesis inefectiva) = 25% factor hem

i e
S —
— _——

- T
Hemo oxigenasa Biliverdina reductasa
Biliverdina + CO
Bilirrubina indirecta, no conjugada libre
(liposoluble)

Albimina sérica

l

Bilirrubina indirecta, no conjugada unida a la albtimina

l

Higadeo
Ligandinas X - Y
Glucurenil transferasa

l

Glucurdnide de bilirmubina,
Bilirrubina directa o conjugada (hidrosoluble)

l

Canaliculos biliares -intestine

l

| Urohilinogeno
_.__———"___—_F_ ____________—h
Circulacién enterohepdtica Eliminacidn,
(B-glucuronidasa) bilirubina fecal

Fuente: Hiperbilirrubinemia neonatal, actualizacion(16)
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Circulacién enterohepética

El aumento de la circulacién enterohepatica se debe a la presencia de mayor cantidad de
monoglucuronidos que son facilmente deconjugados. Mayores niveles de 3-glucuronidasa en
el lumen (detectados a partir de las 12 semanas de gestacion). Ausencia de bacterias y menor
conversién a urobilinoides, gran cantidad de bilirrubina en el meconio (1 g contiene 1 mg de
bilirrubina). (16)

Evaluacion clinica de la ictericia neonatal (Escala de kramer)
Kramer llamoé la atencion sobre la progresién cefalocaudal de la ictericia, comenzando por la
cabeza y se extiende hacia los pies en la medida que los niveles aumentan; no existe

explicacion para explicar este fendmeno observado. (16)

El ideal de evaluacion clinica de la ictericia es con luz natural. Practicamente el Unico
diagnostico diferencial de la ictericia se hace en aquellos recién nacidos que tienen el
antecedente de liquido amniético teflido con meconio antiguo y cuya piel se impregna con una
tonalidad amarillenta. Los recién nacidos provenientes de razas amarillas tienen mayor

frecuencia e intensidad de ictericia neonatal.(16)

Kramer divide la progresion de la ictericia en el recién nacido en 5 zonas, el método es util
para decidir la toma de examenes:

Zona 1: Cara (5 - 6 mg/dl)

Zona 2: Cara y tronco superior (9 - 10 mg/dl)

Zona 3: Cara y regién téraco abdominal (12 mg/dl)

Zona 4: Cara, region téraco abdominal y extremidades (15 mg /dl)

Zona 5: Cara, region téraco abdominal, extremidades y zona palmoplantar (> 15 mg/dl).(16)

La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5 mg/dl. Es necesario evaluar la
ictericia neonatal con el recién nacido completamente desnudo y en un ambiente bien
iluminado, es dificil reconocerla en neonatos de piel oscura, por lo que se recomienda

presionar la superficie cutanea.(7)(16)
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Figura # 4 Escala de Kramer modificada

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5 mgfdL

=<
Zona 2: Ictericia hasta el ombligo = 5-12 mgidL
Zona 3: lctericia hasta las rodillas = 8-16 mgydL
Zona 4: Ictericia hasta los tobillos =10-18 mg/dL
Zona 5: Ictericia plantar y palmar =>15mg/dL

Fuente: Hiperbilirrubinemia neonatal, actualizacion (16)

Existen variables asociadas que distorsionan la apreciaciéon clinica: Recién nacido que se
aprecian menos ictéricos en relacion a los valores de bilirrubinemia: Ictericia precoz (por falta
de tiempo para impregnacién) presencia de poliglobulia que enmascara la ictericia, neonatos
con piel morena, en fototerapia. Recién nacidos que se aprecian mas ictéricos en relacién a

los valores de bilirrubinemia. (16)

Ictericia tardia por aumento del tiempo de impregnacién: presencia de anemia, recién nacidos
de piel blanca. Evaluacién con luz artificial (Luz fluorescente) medio ambiente con tonalidad

amatrilla (cortinas, paredes, etc.)(16)

La Academia Americana de Pediatria sugiere considerar la ictericia dentro de los siguientes
factores:

Factores que sugieren actividad hemolitica: Antecedentes de historia familiar, Ictericia precoz,
Incremento de bilirrubinemia < 0,5 mg/dl. Signos clinicos como palidez,
hepatoesplenomegalia. Rapido incremento de la ictericia después de las 24 a 48 horas.
Fracaso de fototerapia con valores bajos de bilirrubinemia. Signos clinicos que sugieren otras

enfermedades (sepsis, galactosemia): Vémitos, letargia, alimentacion deficiente,
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hepatoesplenomegalia, pérdida de peso excesiva, inestabilidad térmica, taquipnea. Signos de
ictericia colestasica sugerentes de atresia de vias biliares u otras causas: Orinas oscuras,

deposiciones descoloridas, ictericia persistente.(19) (20)

Género masculino, lactancia materna, edad gestacional, cefalohematoma, policitemia, ileo
meconial obstructivo, incompatibilidad de grupo y Rh, hipotiroidismo, infecciones del grupo
TORCH (toxoplasma, rubéola, citomegalovirus, herpes virus), estos factores de riesgo son de
gran relevancia y se deben estudiar por el riesgo de complicaciones que pueden comprometer
la vida del recién nacido. El manejo terapéutico de elecciobn para este tipo de
hiperbilirrubinemia es la fototerapia, que ayuda a disminuir los niveles de bilirrubina en el recién
nacido.(21)

Consecuencias de la hiperbilirrubinemia.

El riesgo de la hiperbilirrubinemia esta asociado principalmente al compromiso cerebral:
Kernicterus (Encefalopatia bilirrubinica) es el término para definir la impregnacion y dafio del
tejido cerebral por la bilirrubina no conjugada. Los nlcleos mas afectados son los ganglios
basales, putamen y nucleo caudado, pero también puede haber compromiso del ndcleo
cerebeloso y bulbar y la sustancia blanca y gris de los hemisferios cerebrales. En los nifios
sobrevivientes al periodo neonatal, desaparece la impregnacion amarilla, pero los ganglios de
la base presentan dafo celular, pérdida neuronal y reemplazo de la glia. Ademas, pueden
observarse lesiones extraneurales: necrosis tubular renal, mucosa intestinal y células

pancreaticas por depdsito intracelular de cristales de bilirrubina.(19)(9)

A nivel neuronal interfiere con la fosforilacién, el metabolismo de la glucosa, la respiracion
celular y la sintesis proteica, provocando pérdida neuronal que serd reemplazada por tejido
glial. Afecta la neurotransmision, en especial del nervio auditivo que puede presentar
afectacion aislada sin otra manifestacién neurolégica. La toxicidad neurologica depende de la
concentracion de bilirrubina a nivel del tejido nervioso y del tiempo de exposicion a niveles
altos. Por lo referido, deben realizarse de rutina a todos los pacientes que ingresan a una
unidad neonatal por ictericia para recibir tratamiento, los potenciales evocados auditivos de
tronco que permiten la deteccion precoz de la alteracién auditiva y del sistema nervioso central
del RN.(10)(16) (9)
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La encefalopatia bilirrubinica contempla.

Encefalopatia bilirrubinica aguda:

Primera fase: estupor, hipotonia, succion floja en los primeros dias; aun cuando estos
sintomas no son especificos, el cuadro debe sospecharse por su evolucién a la fase 2.
Segunda fase: fiebre e hipertonia de los musculos extensores, retrocolis (musculos del cuello)
y opistotono (musculos del tronco). Tercera fase: se inicia después de la primera semana con
disminucion o desaparicion del tono y desarrollo de la encefalopatia post kernicterus. Los
signos mas precoces son moro alterado, flexion incompleta de extremidades y opist6tono,
succioén débil, fiebre, convulsiones, rigidez muscular, paralisis de la mirada, crisis periddica

oculogira y respiracion irregular en la fase terminal.(8)

Encefalopatia cronica como consecuencia de hiperbilirrubinemia neonatal.
Durante el primer afio el nifio se alimenta en forma débil, llanto de alta tonalidad e hipotonia,
persiste el reflejo ténico cervical, logran caminar alrededor del 5° afio, algunos tardan afios en

presentar atetosis.(9)

Los hallazgos mas frecuentes son alteraciones extrapiramidales: la atetosis puede
desarrollarse tan precozmente como los 18 meses y en forma tardia hasta los 8 a 9 afios. En
los casos severos puede alterar la funcion de las extremidades, disartria, facies
comprometidas y dificultad en la masticacion y deglucion. Sordera: esta presente en la mayoria
de los nifios con encefalopatia crdnica, puede ser la Unica manifestacion clinica y se produce
por dafio en el nacleo coclear. Alteracién en la mirada: limitacién de la mirada hacia arriba, en
los nifios mas afectados presentan maniobra positiva a los “ojos de mufieca” (movimientos
verticales), puede observarse paralisis de la mirada. Déficit intelectual: s6lo una minoria

presenta déficit intelectual importante debido al menor compromiso de la corteza cerebral. (9)

Fisiopatologia

Aun cuando las evidencias implican a la bilirrubina, no existen suficientes evidencias sobre el
papel de los factores protectores o agravantes del cuadro de hiperbilirrubinemia. Debido a las
cualidades lipofilicas la bilirrubinemia libre llega al cerebro, no asi la proteina transportadora
gue no atraviesa la barrera. La hip6tesis mas destacable sobre la génesis del dafio cerebral
es que la bilirrubinemia llega al tejido nervioso por aumento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica. El mecanismo intimo no esta claro, pero se cree que la bilirrubina interfiere

en la fosforilacion oxidativa, respiracién celular, sintesis de proteinas y metabolismo de la
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glucosa. Ademas del kernicterus se menciona un fenotipo patolégico conocido como
“disfuncidn neurolégica inducida por bilirrubina”, que describe discapacidades sutiles del
neurodesarrollo sin los hallazgos clasicos del kernicterus, que después de una cuidadosa
evaluacion, se atribuyen a la toxicidad por bilirrubina. (9)

A nivel mundial, se ha detectado un resurgimiento del kernicterus. En Europa y Estados
Unidos, se estima una incidencia de 1:50.000 a 1:100.000.(9)

Enfermedad hemolitica por incompatibilidad

Incompatibilidad por grupo ABO: se produce por el paso transplacentario de IgG anti A o anti
B en madre O a un hijo A o B. La incompatibilidad ABO es en general mas benigna que por
Rh. Se manifiesta como una ictericia precoz, habitualmente sin compromiso fetal. Es
excepcional encontrar anemia o hepatoesplenomegalia. Alrededor de un 50% de los casos
ocurren en el primer hijo. No se ha observado un patrén predecible de recidiva en futuros hijos.
El test de Coombs directo puede ser (+) en el 40-50% de los casos, pero la sospecha

diagnostica se basa en la precocidad de la aparicion de la ictericia menor de 24 horas.(22)

Incompatibilidad por factor Rh: el grupo de proteinas Rh es altamente antigénico capaz de
causar isoinmunizacion severa con alto riesgo de hidrops fetal y muerte. El antigeno
habitualmente implicado prenatalmente es el Rh(D). Se produce por el paso transplacentario
de IgG anti Rh de madres Rh negativos en sensibilizadar a los hijos Rh positivo. Hay
compromiso fetal que puede llegar al hidrops. El Test de Coombs directo positivo confirma el
diagnostico. EI manejo prenatal es en base a determinacion seriada de aglutininas,

seguimiento ecografico y en ocasiones transfusiones por cordocentesis.(23)
Ictericia neonatal en deshidratacion hipernatrémica

La deshidratacion hipernatrémica es una entidad potencialmente grave, que puede estar
asociada o no a la ictericia y que parece estar incrementando su incidencia en los reportes de
la literatura mundial. La presencia de fiebre, ictericia, malnutricion y deshidratacién
hipernatrémica, asociada a una deficiente alimentacion al seno materno, ha sido descrita en

varios estudios.(41)

Manifestaciones Clinica

La sintomatologia de la depende del grado de destruccién hematica, neoformacion eritrocitaria

y de la eritropoyesis extramedular que ocurre en higado y bazo. El titulo de anticuerpos anti-
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Rh de la madre influye de manera determinante sobre la intensidad del proceso hemolitico. Un
titulo alto (mayor de 1:64) generalmente es un exponente de la gravedad del cuadro hemolitico.
Los hallazgos clinicos principales son anemia, ictericia, hepatoesplenomegalia, petequias y en
los casos mas graves, hemorragias y anasarca. Los glébulos rojos fetales sensibilizados por
el anticuerpo procedente de la madre, son eliminados por el sistema reticulo endotelial
mediante el mecanismo de fagocitosis.(22)

Fisiopatologia

La bilirrubina no conjugada (denominada también indirecta, por la reaccion de Van der Bergh)
es el producto final del catabolismo de la hemoglobina por el sistema reticuloendotelial, y se
transporta a las células hepaticas unida a la albumina sérica. Cuando se sobrepasa la
capacidad de transporte de la albumina, esta fraccion libre atraviesa la barrera

hematoencefélica produciendo lesiones en el sistema nervioso (kernicterus).(20)

En el higado, la bilirrubina no conjugada (liposoluble) se convierte en bilirrubina directa o
conjugada (hidrosoluble) por la accion de la glucuroniltransferasa y de los &cidos
uridindifosfoglucurénico hepaticos. Tras esta reaccidn, se excreta en los conductos biliares
hacia el tracto intestinal. En este territorio, esta forma no se absorbe, a no ser que se
transforme (por medio de la enzima betaglucuronidasa) en no conjugada, pasando de nuevo
al higado, para una nueva reaccion enzimatica de conjugacion. Este mecanismo es conocido
como circulacién enterohepatica. El proceso puede ser impedido por la flora intestinal, que
convierte la bilirrubina conjugada en urobilinoides, productos sobre los que no puede actuar la
glucuronidasa. Aunque la bilirrubina puede desempefar una funcién antioxidante, los niveles
elevados de la forma no conjugada vy libre pueden dafiar el sistema nervioso. La bilirrubina
conjugada no produce neurotoxicidad y sus niveles elevados suelen ser signo de enfermedad

hepatica o sistémica importante.(19)(20)

Una fraccion del urobilinbgeno es reabsorbida a la circulacion portal y captada por los
hepatocitos para ser excretado a la via biliar. Un pequefio porcentaje del reabsorbido pasa a
la circulacién sistémica excretandose por la orina. La fraccion no reabsorbida del urobilindgeno

es excretada en las heces.(19)

Es necesario anotar que se desconocen en forma exacta los niveles de bilirrubina téxicos para

el sistema nervioso central. Siempre se habian aceptado valores de 20 mg/dl o mas pararecién
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nacidos termino y sanos. Pero revisiones recientes han sugerido que 25 mg/dl y aun unos

puntos mas serian los dafiinos. (5)

Deteccion

La Academia Americana de Pediatria recomienda que se observe con frecuencia a los recién
nacidos mientras estén en la sala de recién nacidos a fin de detectar si tienen ictericia.
Ademés, muchos hospitales verifican los niveles de bilirrubina del neonato antes de darles el
alta, independientemente de los factores de riesgo y de su apariencia cuando se los examina.
También es posible que los médicos del hospital recomienden que su pediatra vuelva a
verificar los niveles de bilirrubina del en la primera visita del recién nacido, unos dias después
del alta hospitalaria.(2) (24)

Clinica

El plan de estudios del recién nacido ictérico se basa en un tripode: Interrogatorio, examen
clinico y laboratorios. La ictericia presenta una progresion céfalocaudal con el ascenso de
bilirrubina, pero la inspeccion ocular no es un indicador fiable de los niveles de bilirrubina.
Anamnesis y exploracion ante un caso de ictericia, se debe realizar una historia clinica
adecuada y exploracion fisica completa: Anamnesis, edad materna, existencia de diabetes
gestacional, medicaciones maternas (oxitocina), raza, edad gestacional, momento de
aparicion, ictericia neonatal en hermanos, antecedentes neonatales (policitemia, riesgo
infeccioso), tipo de alimentacién, pérdida de peso. Antecedentes de hematomas
(cefalohematomas o caput hemorragico) o fracturas (callo de fractura en clavicula).
Eliminacion de meconio. Presencia de coluria/ acolia. Exploracion fisica: coloracién de piel y
mucosas.(19)(25)

Identificacién de la ictericia en funcion del origen de la ictericia, puede aparecer en las primeras
horas de vida o posteriormente, en cualquier momento del periodo neonatal. Cuando los
niveles de bilirrubina aumentan, la ictericia progresa de manera cefalocaudal, aunque los
hallazgos no son fiables ni precisos y la decision de cuantificar la bilirrubina debe estar basada

en factores adicionales.(25)

Segun progresa hacia las ingles, a diferencia de la coloracibn amarillenta-anaranjada
producida por la bilirrubina no conjugada, los niveles elevados de la forma conjugada suelen
producir tinte amarillento verdoso en la piel o incluso, llegar al denominado sindrome del recién

nacido bronceado.(19)
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Los bilirrubindmetros trans cutdneos actuales aportan datos obtenidos en forma no invasiva, y
han probado ser Gtiles como instrumentos de monitoreo, sus valores corresponden alrededor
de 2-3 mg/dl inferiores a los de bilirrubina sérica, especialmente en niveles inferiores a 15
mg/dl. Kramer elaboro una escala visual para la determinacion de las cifras de bilirrubina segun

la localizacion cutanea. (3)(6)

Es importante completar la evaluacion clinica con resultados de examenes de laboratorio como
hemograma completo con conteo de reticulocitos, grupo sanguineo y Rh tanto de la madre

como del recién nacido, prueba de Coombs directo e indirecto y niveles de bilirrubina. (15)

Suele producir en los casos en los que la madre es grupo O, siendo el neonato grupo A o B;
ya que, estas madres producen anticuerpos IgG que pasan a la placenta. Este tipo de
incompatibilidad puede afectar al primer embarazo. No suele existir enfermedad fetal y, en
general, son formas moderadas, pero pueden presentarse como formas graves, en particular,
de forma familiar. (7)(20)

La hiperbilirrubinemia indirecta, se caracteriza por la pigmentacion amarillo claro anaranjado
de la piel y mucosas. La hiperbilirrubinemia directa, se caracteriza clinicamente por el color
amarillo parduzco o verdinico. La encefalopatia por hiperbilirrubinemia, en su fase aguda se
acompanfa frecuentemente con un cuadro de pobre succion, irritabilidad, fiebre, convulsiones

e hipertonia muscular.(23)

2.4 Tratamiento

Fototerapia

La fototerapia es el principal tratamiento de la ictericia, aunque también en los casos graves
es usual asociar inmunoglobulinas e incluso, realizar exanguinotransfusion.
Independientemente del origen de la ictericia, el tratamiento va encaminado a evitar la

neurotoxicidad producida por el acumulo de bilirrubina. (26)

Es el tratamiento inicial en todos los casos, incluso cuando estd indicada la
exanguinotransfusién, mientras se prepara para esta. El maximo efecto de la fototerapia se
produce durante las primeras 24-48 horas y cuanto mayor son las cifras de partida. La piel
oscura no altera su eficacia. Actla en buena medida igual que los medicamentos, la absorcion

de fotones de luz por moléculas de bilirrubina en la piel genera un efecto terapéutico similar al
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de la unién de las moléculas del farmaco al receptor. El descenso esperable con fototerapia
normal es de un 10-20% de la cifra inicial en las primeras 24 horas y con fototerapia intensiva
puede llegar al 30-40%.(19)(21)

Espectro luminoso: Los efectos de la fototerapia, la longitud de onda entre 425 y 475 nm
transforma la bilirrubina en un fotoisémero (lumirrubina) hidrosoluble, que tiene la capacidad
de saltar la conjugacién hepatica. No existen métodos estandarizados para el uso de
fototerapia, pero los siguientes factores influencian la eficacia de la fototerapia: Espectro de
energia o irradiacion (medida en pW/cm2). Espectro de luz azul de la fototerapia determinada
por el tipo de fuente de luz, el area expuesta del recién nacidos y el tiempo de exposicion

habitualmente no menos de 18 a 24 horas.(27)

En general se utilizan varios tipos de disefios de equipos de fototerapia: Tubos fluorescentes,
con luz fria, azul o azul especial, son mas eficientes, pero hacen que el recién nacido tenga
apariencia azul simulando otras patologias, se puede intercalar con luz blanca. Lamparas de
halégenas de diferentes configuraciones, sistemas de lamparas de tungsteno hal6genas
conectadas a fibra 6ptica, se ha demostrado que son igual de eficaces que la fototerapia
convencional en recién nacidos. Lamparas con luz de galio, son mas efectivas, pero se
encuentran en etapa de experimentacién. La distancia aproximada al paciente debe ser de 45

a 50 cm para las unidades convencionales.(26)

Diodos Emisores de Luz: generan poco calor, es portatil, ligero, bajo voltaje y potencia. Para
llevar a cabo la fototerapia, deben cumplirse los siguientes puntos: El neonato debe estar en
un bacinete. Se puede colocar un calentador cerca, debe estar sin ropa. Se puede colocar
material reflejante como papel aluminio, se interrumpe durante la visita y la alimentacion
(remover los parches de proteccién de los ojos). Hidratarlo constantemente, con el empleo de
la fototerapia, se logra una disminucion del 33% de las concentraciones de bilirrubinas en 24
horas.(28) (26)
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Figura # 5 Luz ultravioleta en fototerapia

Fuente: Luz ultra violeta azul, La Revista de la American Medical Association
©2012 American Medical Association. Todos los derechos reservados. JAMA.(29)

Efectos colaterales de la fototerapia

Entre las complicaciones de la fototerapia, se encuentran: las deposiciones blandas, el
aumento de pérdidas insensibles (pueden llegar a un 40% en los nifios a término y la
consiguiente deshidratacion. Recientemente se ha reportado que la fototerapia aumenta la
velocidad del flujo sanguineo cerebral en recién nacidos pretérmino, volviendo a rangos
normales sélo si el recién nacido no se encuentra ventilado, este fenbmeno puede estar
asociado al riesgo de hemorragia intracraneana. Otros posibles efectos colaterales pueden
darse el posible dafio fotooxidativo y reacciones fotodindAmicas toxicas que han sido
observadas in vitro sobre las vitaminas, proteinas, lipidos, acidos nucleicos. La fototerapia
incrementa la incidencia de ductus arterioso persistente hemodinamicamente importante con
caida de presion arterial media. La fototerapia induce estrés oxidativo de tipo fotodindmico que
puede causar peroxidacion lipidica, aumentando los radicales libres, que han sido asociados
a varias enfermedades neonatales, retinopatia del prematuro, encefalopatia hipoxico-
isquémica. (8)(19)(30)
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Intensidad de la fototerapia

Depende de las necesidades del recién nacido, en todo caso si los valores estan cerca de la
indicacion de recambio debieran tomarse las medidas para mejorar la intensidad. Las
propiedades Opticas de la bilirrubina y la piel determinan las longitudes de onda de luz que
reducen con mayor efectividad la bilirrubina.(28)(30)

Fototerapia intermitente versus continua
Es controversial, en todo caso la fototerapia no necesita ser continua, puede interrumpirse
durante las visitas o lactancia. La fototerapia continua, intensiva debe aplicarse con

bilirrubinemia en valores altos.(30) (31)

Hidratacion

El exceso de liquidos no afecta los niveles de bilirrubinemia, a excepcién en los casos de
deshidratacion. Debido a que los fotoproductos son eliminados por la bilis y orina, una buena
hidratacion mantiene diuresis. Las suplementaciones de soluciones glucosadas no tienen
efectos. Durante la fototerapia es necesario aporte extra de liquidos para impedir la
deshidratacion.(30)(31)

Cuando debiera interrumpirse la fototerapia

La fototerapia debe interrumpirse con bilirrubinemias en descenso y cuyos valores estén por
debajo de la indicacion de fototerapia para esa edad y cuyo rebote no exceda 1 mg /dia.(31)
(32)
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Figura # 6 Recomendaciones para fototerapia efectiva

Fuente: Hiperbilirrubinemia neonatal, actualizacién(16)

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

Colocar como minimo con seis focos.

Verificar que todos los focos funcionen.

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

Proteger los ojos y genitales.

ONoOhA~WNE
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Exanguinotransfusion.

Esta técnica se realiza cuando los niveles de bilirrubina son muy elevados y existe riesgo de
encefalopatia y cuando han fracasado el resto de medidas. Consiste en el recambio,
generalmente, por la vena umbilical, con sangre total lo méas fresca posible, de dos veces la
volemia del neonato. Durante el procedimiento se deberan realizar controles de electrolitos,
hematocrito y bilirrubina. Entre las complicaciones, pueden producirse: trastornos
hidroelectrolitico, sobrecarga de volumen, infeccion, aumento del riesgo de enterocolitis,

plaquetopenia.(19)(25)

Definicién: Recambio precoz: antes de las 12 hrs., recambio tardio después 12 hrs de vida.
Con el objetivo de remover eritrocitos sensibilizados, anticuerpos, bilirrubina, aportar
albumina.(25)

Indicaciones: Historia de nifio anterior afectado con enfermedad hemolitica por RH, bilirrubina
mayor de 5 mg. en corddén, hemoglobina menor de 12 mg en cordén, ascenso rapido de
bilirrubina que no alcanza actuar la fototerapia.

(> 1mg/dl / hora), signos de Kernicterus, cuando no existan medios de laboratorio, bilirrubina
mayor de 20 mg/dl.(22)

Tipo de sangre: O IV Rh (-) o bien sangre A o B si no hay incompatibilidad de grupo clasico.
En ABO: O IV y Rh compatible. En Grupos irregulares: segin pruebas de compatibilidad
cruzada y segun Grupo y Rh del recién nacido.

Volumen: 2 x Volemia (80 cc) x Peso Kg. Preparacion de la sangre: Fresca y heparinizada.

Duracion: 1 a 1 1/2 hora. Via: vena umbilical.(32)

Técnica

El procedimiento debe ser ejecutado siempre por el pediatra, en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, y el paciente debe permanecer en monitoreo de UCI por lo menos hasta
24 h después. El procedimiento se lleva a cabo al extraer recambios de sangre de un catéter
arterial umbilical, infundiendo simultaneamente la misma cantidad en una linea venosa. Si el
catéter venoso umbilical es central (supra diafragmatico), la totalidad del recambio se puede
hacer a través de este: la retirada y la entrada. Se pueden utilizar recambios del 5-8% del

volumen sanguineo del paciente. La duraciéon usual es de 1 a 2h. (8)(32)(33)
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Complicaciones de la Exanguinotransfusion

Embolias, trombosis, arritmias, sobrecarga de volumen, paro cardiaca, hiperkalemia,
hipernatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia, acidosis, hipoglicemia, sobre heparinizacion,
trombocitopenia, infecciones bacterianas, perforacion vena umbilical, hipotermia, poliglobulia,
anemia.(22)(32)

Elimina parte de los GR hemolizados y revestidos de anticuerpos al igual que anticuerpos
libres, y los reemplaza por GR de donante que carecen de antigeno sensibilizante. Indicada
en la falla de la fototerapia indicada en prevenir que bilirrubinas totales aumente a niveles
toxicos. Con los objetivos de corregir anemia y mejorar la insuficiencia cardiaca congestiva en
RN con hidrops y enfermedad hemolitica, remover anticuerpos y, por lo tanto, interrumpir la

hemolisis y disminuir la produccién de bilirrubina.(11)(32)(8)

Gamma Globulina

Aun cuando la enfermedad hemolitica por ABO es menos critica que la incompatibilidad Rh,
existe un subgrupo de incompatibilidad ABO caracterizadas por hemdlisis mas severa. La
hiperbilirrubinemia de la enfermedad hemolitica se origina por aumento en la destruccion de

glébulos rojos en el sistema reticulo endotelial.(16)

Recientes estudios han demostrado la eficacia del uso de la gamma globulina en la
enfermedad hemolitica, se postula que la gamma globulina bloquea receptores de eritrocitos
sensibilizados disminuyendo su destruccién, otra hipotesis es la estimulacién del catabolismo
de la gammaglobulina disminuyendo de este modo los anticuerpos circulantes anti-A, anti-B o
anti-Rh.(16)

En la experiencia ha demostrado que la gamma globulina tiene poco efecto en aquellos
cuadros que evolucionan con ictericia precoz, ascenso de 1 mg/dl /hora durante las cuatro
horas siguientes. La principal indicacion de la gamma globulina reside en aquellos cuadros
cuya ictericia con niveles moderados aparece después de las 24 horas de vida. Dosis: 0,5
gramos intravenoso lento en 2 horas, que puede ser repetida cada 12 horas, hasta la

estabilizacion de la bilirrubina.(24)

Inmunoglobulina
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En enfermedad hemolitica por incompatibilidad Rh, bloquearia los receptores Fc del sistema
reticuloendotelial, impidiendo la destruccion rapida del complejo Globulo rojo y anticuerpos anti
Rh. Podria utilizarse en ictericia moderada de aparicién luego de 24 horas. Uso en conjunto
con doble fototerapia a 0.5 g/Kg lento dos horas primer dia. Repetir en 12 horas si bilirrubinas
persisten elevadas.(26)

Protoporfirinas

Esta alternativa terapéutica se basa en la disminucién en la produccion de bilirrubina, las
mataloporfirinas (Sn, Zn, Co) inhiben la actividad de la hem oxigenasa, como Unico efecto
colateral se ha descrito la aparicion de eritema. La terapia est4 aun en experimentacion, y
entre los riesgos potenciales estd su uso simultdneo con la fototerapia debido a la

fotodegradacion de la porfirina cuyos efectos no han sido determinados.(25)

Prevencion
Las medidas de prevencion son fundamentales en esta patologia. Existen diversos factores
de riesgo que ayudan a seleccionar aquellos neonatos con mayor riesgo de hiperbilirrubinemia

grave. La monitorizacién de los niveles séricos constituye una pieza clave.(24)

Aunque se pensaba que la encefalopatia bilirrubinica era ya una enfermedad del pasado,
siguen existiendo casos de afectacidn cerebral por niveles toxicos de bilirrubina. La prevencién
comienza en el periodo prenatal, en el que se deberia realizar a todas las mujeres
embarazadas, analisis de grupo ABO y Rh; asi como, “screening” de anticuerpos. Si la madre
no posee dicho “screening” o si es Rh negativo, se recomienda realizar grupo Rh y examen
directo (test de Coombs). Si la madre es O positivo, es una opcién, realizar en el cordén
umbilical, grupo y test de anticuerpos. Debe realizarse una medicién de bilirrubina, si la ictericia

aparece antes de las 24 horas de vida. (25)

Cuando el neonato ictérico abandona el hospital antes de las 48 o0 72 horas de vida, deberia
realizarse una revision de este, entre los 4 y 5 dias de vida respectivamente. Debe aconsejarse
a las madres que lactan a pecho, entre 8 y 12 tomas al dia en los primeros dias de vida del

nifo; ya que, la ingesta hidrica inadecuada, contribuye al desarrollo de hiperbilirrubinemia. (25)

Funcién del pediatra en la atencién primaria, cada vez mas se tiende a altas mas precoces,
con ictericia leve en el momento del alta, y con/sin factores de riesgo afiadidos. Si desde la

Maternidad se considera conveniente, se daran los consejos oportunos a los padres para el
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control de la ictericia en el domicilio y podra derivarse para control, al propio hospital o al centro
de atencion primaria. Esta situacion es muy frecuente, pues resulta imposible prever la
aparicion de factores afiadidos, como la pérdida de peso progresiva, la imposibilidad de medir
la ingesta alimentaria con lactancia materna, la deshidratacion y la aparicibn de alguna
infeccion, como la onfalitis, o de las lesiones en cuero cabelludo.(25)

Deben hacerse cuantos controles clinicos sean necesarios, y si el nifio esta Ictérico con algin
sintoma de enfermedad, se derivara al hospital. Si esta ictérico y sin otros sintomas, se valorara

hacer bilirrubina total. (5)

Si el recién nacido no presenta ningun signo de enfermedad, su curva de peso es adecuada,
la ictericia permanece estable y no aparece coluria, el control deberia ser clinico por parte de
Atencion Primaria. De cualquier forma, no deben asumirse riesgos innecesarios, sobre todo,

si persiste mas alla de los 15 dias de vida.(19)

Manejo de Ictericia

Prevencion de la ictericia neonatal patolégica y su potencial riesgo de encefalopatia se basa
fundamentalmente en tres pilares: la vigilancia, el seguimiento y el tratamiento adecuado con
fototerapia. Se recomienda para ello: Controlar en las unidades con asistencia neonatal la
aparicion de ictericia en todos los recién nacidos: Monitorizar y evaluacién de la ictericia
durante la hospitalizacion. La presencia de la ictericia se debe valorar al menos cada 8-12
horas. La apreciacién visual de la ictericia s6lo debera considerarse como una primera
aproximacion al problema y no se le dara el valor de una estimacion definitiva. La estimacién
visual de la ictericia con su clasica progresion céfalo-caudal descrita por Kramer en 1969, de
mecanismo aun desconocido, tiene sus limitaciones. Se han encontrado discrepancias en mas

COomo en menos entre la apreciacion clinica y la determinacion de bilirrubina sérica. (26)(30)

Realizar una determinacién de bilirrubina en todo recién nacido ictérico en las primeras 24
horas de vida: Se debe realizar inmediatamente, una determinaciéon de bilirrubina dada la
posibilidad de hemdlisis como causa subyacente. Asi mismo es necesario determinar el grupo
sanguineo y la prueba de Coombs directa en el recién nacido especialmente cuando la madre
es Rh negativo, grupo O 6 desconocido. Si la ictericia aparece después de las 24 h de vida, el
valor de bilirrubina se puede medir en forma inmediata. Realizar una determinacion de
bilirrubina antes del egreso: Pesquisa universal de bilirrubina La Academia Americana de

Pediatria (AAP) ha propuesto como el mejor método documentado para evaluar el riesgo de
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hiperbilirrubinemia el cotejo de los valores de bilirrubina antes del egreso que permiten
estratificar grupos de riesgo.(24)

Su identificacién permitira llevar a cabo un seguimiento adecuado y minimizar el riesgo
subsiguiente de encefalopatia. Iniciacion temprana de lactancia de preferencia en la primera
hora de vida. Esto aplica también incluso cuando son producto de ceséarea. Optimizar el
manejo de la lactancia desde el inicio: Asegurar una posicién ideal y acoplamiento por medio
de la evaluacion por personal de salud capacitado para el manejo de la lactancia, que provea

recomendaciones en caso de ser necesarias.(34)(35)

Identificacién de madres y recién nacidos en riesgo: Tanto los factores de riesgo maternos (ej.
Edad, diabetes, sensibilizacion por Rh, infecciones) como los relacionados con los recién
nacidos (cefalohematoma, otras hemorragias importantes, policitemia, enfermedad por ABO)

pueden incrementar la probabilidad de desarrollar ictericia neonatal patoldgica. (34)

Estos factores pueden ser aditivos con ictericia por inanicién y/o relacionada con la lactancia
y producir todavia mayores niveles de bilirrubina. Cuando dichos factores de riesgo son
identificados, es prudente buscar asesoria para la lactancia en las primeras horas posteriores
al parto para asegurar un manejo 6ptimo de la lactancia. En algunas circunstancias (ej.
neonatos somnoliento, separacion madre-hijo) las madres pueden beneficiarse con algunas

intervenciones, tales como recomendaciones tempranas de estimulacién de sus senos.(36)

Interpretar los niveles de bilirrubina de acuerdo a la edad en horas teniendo en cuenta las
semanas de gestacion. Identificar los factores de riesgo que pueden desarrollar ictericia
neonatal patolégica: Como la bilirrubina puede aumentar rdpidamente durante los primeros
dias de vida todos los valores de bilirrubina sérica deben ser interpretados de acuerdo con la

edad en horas al momento en que se realiza la medicion y no en dias de vida. (36)

Existen curvas de percentiles segun las horas de vida del recién nacido para la prediccién del
riesgo de hiperbilirrubinemia subsiguiente llamada nomograma de Bhutani. Siguiendo estas
curvas, aguellos recién nacidos que tengan valores de bilirrubina por arriba del percentil 75y
seguramente los mayores al percentil 95 tendran mas riesgo de tener ictericia neonatal

patolégica y requerir tratamiento.(2)(30)
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Figura # 7 Nomograma de Bhutani
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Fuente: Reproducido con permiso de Bhutani VK, Johnson L, Sivieri EM. Pediatric
Hiperbilirrubinemia neonatal, actualizacion. (16)

El uso de estas curvas permite planificar la continuidad de la vigilancia y el seguimiento
apropiado después de haber egresado. Con altas alrededor de las 48 horas de vida el pico
maximo de bilirrubina ocurrira cuando el recién nacido esté en su casa. Es por lo tanto un
instrumento de apoyo para tomar decisiones. Existen varias curvas, pero las mas utilizadas
son las de Bhutani recomendadas por la AAP.(35) (37)

Ictericia asociada a la lactancia materna de inicio tardio

Esta aparece después del séptimo dia de vida del(la) nifio(a) y puede persistir hasta por mas
de un mes. Se cree que esta relacionada a la presencia de sustancias en la leche materna, la
sustancia identificada es el 5,3 pregnano 3,20 diona, esta hormona producto de la degradacién
de la progesterona se ha encontrado en 10% de las madres que amamantan, induciendo
ictericia al impedir la conjugacion de la bilirrubina al inhibir la glucoronil transferasa.

Si los niveles son altos (cerca de 20 mg/dl) se puede realizar prueba de suspension de
lactancia materna con una primera medicion de los niveles de bilirrubina a las 12 horas el cual
esperamos disminuya en al me nos 2 mg/dl en cada medicién, si el valor continGia alto hacemos
otra medicién cada 6 horas por 24 horas y si los niveles aun no disminuyen en ausencia de
amamantamiento con leche materna entonces esta no es la causa. (42)
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Estancia hospitalaria

Es un buen indicador de calidad de la atencion en salud- La estancia prolongada en una unidad
neonatal afecta la calidad, genera costos elevados para el Estado y familias, afecta el vinculo
y condicion laboral de los padres y causa deterioro del estado de salud de los pacientes. Segun
un estudio realizado en Chile en el afio 2006 sobre Factores asociados a estancia hospitalaria
prolongada en neonatos, revela un 18% de casos de estancia hospitalaria por ictericia neonatal
entre 1 a 7 dias y un 2.5% de casos de estancia de mayor a 8 dias de estancia.(38)
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I1l. OBJETIVOS
1.1 General

3.1.1 Determinar la prevalencia de ictericia neonatal patolégica en pacientes del Hospital

Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala en el afio 2017 y 2018.

1.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas neonatales y maternas asociados a ictericia neonatal
patolégica en pacientes del Hospital Pedro de Bethancourt.

3.2.2 Calcular el porcentaje de pacientes con ictericia heonatal patolégica que requieren
exanguinotransfusién y/o fototerapia.

3.2.3 Estimar el promedio de dias de hospitalizacién de pacientes con ictericia nheonatal
patolégica en el Hospital Pedro de Bethancourt.

3.2.4 Calcular el porcentaje las complicaciones de ictericia neonatal patolégica en el Hospital

Pedro de Bethancourt.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio de tipo transversal descriptivo.

4.2 Poblacién
Determinacion de la poblacion y muestra objeto de estudio

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra
¢ Neonatos con ictericia patolégica con peso al nacer mayor a 2500 gramos y edad

gestacional mayor a 37 semanas, ingresados en el servicio de recién nacidos del Hospital

Pedro de Bethancourt.
e Se trabaj6 con una muestra de 122 neonatos.

e La poblacién del estudio incluyo a todos los recién nacidos de ambos sexos con ictericia
neonatal 667 y el universo fueron 7,334 neonatos atendidos del 1 de marzo del 2017 hasta
el 30 junio 2018. Segun datos obtenidos del Departamento de admision, consulta externa

y documentacion del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.
4.3.1 Marco muestral
e El nivel de confianza. Para una seguridad del 95%, Z = 1.96.
e La precision que deseamos sera de 5%

e La prevalencia de pacientes con ictericia neonatal atendidos es del (18 %)
(promedio de la prevalencia de ictericia patolégica en Argentina,
Venezuela 'y México en 0.16 = 18% (13) (16)

Formula:

_Zi*p*g

2 I:-jj

Doénde:

= Z,2=1.96 (ya que la seguridad es del 95%)
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= p = proporcion esperada = 16%
» g=1-p=1-0.16=0.84
= d = precision de un 5% =0.05

n=3.8416 (0.16) (0.84) = 0.5163 = 206.52= 207 pacientes ictéricos

0.052 0.0025
Foérmula ajustada a la poblacion

nf=_n = 207 = 207 = 121.8 = 122 pacientes ictéricos
1+n/N 1+207/296 1.6993

Muestra minima de 122 y maxima de 207 recién nacidos con ictericia neonatal patoldgica.

4.4 Unidad de anédlisis
e Unidad primaria de muestreo: Departamento de Pediatria unidad de recién nacidos,

Hospital Pedro de Bethancourt. La Antigua Guatemala, Sacatepéquez, Guatemala.

e Unidad de analisis: Clinica o historial médico de los recién nacidos con diagndstico de
ictericia patoldgica por medio de niveles de bilirrubina, coombs directo, grupo RH, datos
clinicos.

¢ Unidad de informacion: Historias clinicas, neonatos con ictericia patolégica nacidos e

ingresados en el servicio de recién nacidos.

4.5 Criterios de inclusion y exclusién
e Para elegir los sujetos de estudio se utilizaron los siguientes criterios.

4.5.1 Criterios de inclusion:

¢ Recién nacidos vivos a término y post términos entre las 37-42 semanas de edad
gestacional, peso al nacer mayor de 2500 gramos nacidos y hospitalizados en el
servicio de recién nacidos del HPB con diagndstico de ictericia neonatal patolégica,
durante el periodo establecido.

¢ Neonato de ambos sexos con diagnéstico de ictericia neonatal patolégica, durante los
primeros 28 dias de nacidos.

¢ Resultados de bilirrubinas séricas, coombs directo, hemograma, grupo sanguino y

factor RH de madre y recién nacido en los expedientes clinicos.
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e Neonatos cuyos expedientes clinicos cumplieron con los items requeridos por el
instrumento.

e Neonatos hospitalizados sin distincion de tiempo.

4.5.2 Criterios de exclusién

e Neonatos nacidos con malformaciones congénitas que comprometan su vida.
e Expedientes clinicos incompletos.
e Recién nacidos de madres no guatemaltecas.

¢ Neonatos nacidos en otros centros asistenciales.

4.6 Variables estudiadas
4.6.1 Variables

Prevalencia de ictericia neonatal patolégica

Caracteristicas neonatales y maternas asociados a ictericia neonatal patolégica
Tratamiento exanguinotransfusion y/o fototerapia

Promedio de dias de hospitalizacion

Complicaciones mas comunes de ictericia neonatal patoldgica.

2 e A

Incompatibilidad de grupo y Rh
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4.7 Operacionalizacion de las variables

OBJETIVOS | VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Determinar la | |ctericia Nivel excesivo de | Prevalencia de | Dependiente Cuantitativa
Prevalencia Bilirrubina sérica | pacientes  que de razén
de ictericia Neonz’:\t:':ll en la primera | presentan
neonatal Patologica semana de vida. | ictericia neonatal,
L. Ictericia se | expresada en
patologica en refiere  a la | tasa de pacientes
pacientes del manifestacion gue la presentan
Hospital visible, en piel. sobre el total de
Pedro de la poblacion en
Bethancourt. resgo —en un
determinado
momento.
Casos de wuna
enfermedad en
un momento
dado /Poblacién
total en estudio
en ese momento
estudiada X 100
Describir las Tiempo Edad en dias | Independiente | Razon
caracteristica transcurrido  en | cumplidos segun | Cuantitativa Numérica
s neonatales | Edad horas o0 dias | el certificado de De 0 a 28
y  maternos desde el nacimi_ento que dias.
, nacimiento, y la | se extiende en el
asociados - a fecha de | hospital al
Ictericia recolecciéon de | momento  del
neonatal datos nacimiento
patolégica en '
pacientes del
Hospital Tipo de sexo | Género que | Independiente | Nominal
Pedro de | Género deI/!a recién diferen<_:ia entre | Cualitativa Dicotémica
Bethancourt (sexo) naC|do/a_.' mascu_llno y Mascul_mo o
' Composicion femenino por el Femenino
genética, sexo definido. o
hormonas y
Organos
reproductivos y
sexuales,
clasificado en
masculino y
femenino.
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Edad Tiempo Edad en | Independiente | Nominal
Gestacional | transcurrido semanas Cuantitativa Intervalo
en desde la | cumplidas Discreta
semanas concepcidn hasta | establecida al 37
el momento en el | momento del
L semanas.o
que se da el | nacimiento y 38-39
nacimiento dada en
semanas.o
semanas por ~40
capurro.
semanas.o
Ictericia clinica Progresioén de | Dependiente Ordinal
ictericia en el Zonal Sio
recién nacido Noo Zona2
céfalo caudal. Sio Noo
Evaluacion  del Zona3 Sio
recién nacido y Noo
clasificar segun Zona4 Sio
zonas de Kramer Noo
Zona5 Sio
Noo
Cefalohematoma Acumulacién de | Cualitativa Nominal
sangre debajo
del cuero Cefalohemat
cabelludo oma: Si o
producido por No o
hemorragia
subcutanea
producido por la
friccion del
craneo durante el
parto
Mala técnica | Alimentacion Dependiente Nominal
alimenticia con lactancia u | Cualitativa
otros liquidos, Mala técnica
durante periodos alimenticia
prolongados o Sio Noo
cortos y numero
de tomas al dia.
Producto de | Hecho de salir del | Interviniente Nominal
parto vientre de la | Cualitativa

madre mediante
Parto eutocico
simple y distécico
(cesarea).

Producto de:
Parto
eutocico
simple |
Cesarea
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trasnsperiton
ealo

Grupo vy factor | Condicién Cualitativa Nominal
RH genética del tipo
sanguineo  del
recién nacido
Valor de | Nivel de | Independiente | Cuantitativa
Hematocrito hematocrito  en
sangre del recién
nacido medido en
porcentaje.
Coombs Directo | Prueba que Cualitativa Nominal
busca anticuerpo
S que puedan
fijarse a los
glébulos rojos y
causar su
destruccion
prematura.
Expresada
positiva al haber
Hemolisis.
Maternos Cantidad de hijos | Independiente | Nominal
que hatenido una | Cualitativa
Paridad mujer, que ha | Discreta Primigesta o
dado a luz una Multiparao

vez (Primigesta)
Mujer que ha
dado a luz mas
de una vez
(Multipara)
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Edad Materna Se clasifica | Independiente | Razon
como: Cuantitativa
Tiempo Gestante Discreta
transcurrido en adolescente: 15-
afios cumplidos | 19 afios.
que tiene la | Gestante adulta:
madre del | 20-34 afios
paciente, desde | Gestante afiosa:
Su nacimiento. 35 o0 mas
Control prenatal | Evaluacion, Cualitativa Nominal
acciones y
procedimientos, Sio Noo
sistematicos o
periédicos,
destinados a la
prevencion,
diagndstico y
tratamiento de los
factores de
riesgo.
Grupo vy factor | Condicion Cualitativa Nominal
RH genética de tipo
sanguineo de la
madre
Antecedente de | Grupo de | Cualitativa Nominal
Diabetes enfermedades
metabdlicas SiaoNoo
caracterizadas
por

hiperglucemia,
resultante de la
alteracion de la
secrecion de
insulina, la accion
de la insulina, o
ambas. Entre
ellas Diabetes
Mellitus,
Gestacional,
insipida.
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Calcular el

porcentaje de | Pacientes Tratamiento Porcentaje de | Cualitativa Porcentaje
pacientes que mediante pacientes  con
con ictericia | reduieren Ex_gngumotransf ictericia neo_natal
Exanguinot | usion y/o | que requieren
neonfftta_tl ransfusién | fototerapia tratamiento con
patolégica ylo exanguinotransfu
que fototerapia. sion ylo
requieren fototerapia
exanguinotra
nsfusion y/o
fototerapia.
Estimar el
promedio de | Dias de | Indicador de la | Promedio de Independiente | Numérica
dias de | hospitalizac | permanencia dias de estancia: | Cuantitativa
hospitalizaci6 ién pror_nedlo de los nimero total d_e
pacientes en el | dias de estancia
n de hospital. en el
pacientes hospital/total de
con ictericia egresos
neonatal
patolégica
que fueron
egresados en
el  Hospital
Pedro de
Bethancourt.
Determinar Complicaci | Electroliticas, Manifestaciones | Dependiente Nominal
las ones mas | neurolégicas v | clinicas,
complicacion | comunes hematoldgicas convulsiones, Complicacione | SiaoNo o
es mas de ictericia alteraciones del | s electroliticas
comunes de | neonatal llanto y | Complicacione
ictericia patoldgica. valoracién del | s neurolégicas
neonatal comportamiento | Complicacione
patoldgica en neonatal, valores | s
el Hospital séricos de | hematoldgicas
Pedro de electrolitos y
Bethancourt. hematologia.
Incompatibilid | Incompatibili | Ocurre en Incompatibilidad | Dependiente Nominal
ad de Grupo y | dad de recién nacidos de |de Grupoy Rh
Rh Grupo y Rh | grupo sanguineo Madre: O
A, B 0 AB nacidos RN: A, B, AB
de madres del
grupo O. Madre: A
recién nacidos de RN: B, AB,
grupo sanguineo
B, AB nacidos de
madres del Madre: B
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grupo A RN: A, AB
recién nacidos de
grupo sanguineo Madre Rh-
A, AB nacidos de RN: Rh+
madres del

grupo B. y prueba
de Coombs
positiva

Ocurre con hijo
de madre Rh
negativo y prueba
de Coombs
positiva

4.8 Instrumento utilizado para la recolecciéon de la informacion

Consentimiento informado requerido y autorizado por el comité de Etica e investigacion (Ver
anexo No. 1) y boletas de recoleccién de datos (Ver ejemplo en el anexo No.2), que se
utilizaron para obtener datos con confiabilidad, validez y objetividad. Expedientes clinicos y
material de oficina

4.9 Procedimientos para recolectar la informacion
4.9.1 Técnicay procedimientos para recolectar la informacién

e Se presentd el proyecto de investigacion para aprobacion y autorizacion, al Comité
de Etica del Hospital Pedro de Bethancourt.

e Se toméd en cuenta a un minimo de 122 recién nacidos con diagndstico de ictericia
neonatal patolégica hospitalizados durante el periodo de estudio.

e La recoleccion de los datos se realizé a partir de la observacion directa de los
expedientes clinicos de los neonatos seleccionados. Para la recoleccion de los datos
se elaboré un instrumento de recoleccién de datos, que incluyo las variables e

indicadores necesarios para el analisis.

¢ Lainformacion recolectada se registré en una base de datos en el Software Microsoft

Excel, una por cada recién nacido y luego una general por el investigador.

4.10 Procedimientos para garantizas aspectos éticos de la investigacion
Durante la realizacion de la investigacion se solicité consentimiento informado de los padres

de los recién nacidos para participar en el estudio, el consentimiento informado puede verse
en los anexos (ver anexo No.1). La informacién recolectada sera utilizada exclusivamente para

fines de investigacion. La categoria del estudio es I, en los niveles éticos de la investigacion,
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ademas se solicitd autorizacion al Departamento de Pediatria y al Depto. De Admision,
Documentacioén Clinica y Consulta Externa Hospital Pedro de Bethancourt para acceder a los
expedientes clinicos de los pacientes.

4.11 Procedimientos de anélisis de la informacion
Se calculd la prevalencia entendida como la proporciébn de personas que sufren una

enfermedad en un momento dado con respecto al total de la poblacién en estudio en ese
momento por cien.(39) segun la formula: Casos de una enfermedad en un momento dado
/Poblacién total en estudio en ese momento estudiada X 100. La prevalencia de ictericia
neonatal patolégica fue de 9%, se establecio de la proporcion de 667 neonatos con dicha
patologia con respecto de 7,334 neonatos de la poblacion.

Las variables que se utilizaron son: Prevalencia de ictericia neonatal patolégica,
caracteristicas neonatales y maternas asociadas a ictericia, tratamiento exanguinotransfusion
ylo fototerapia, promedio de dias de estancia hospitalaria y complicaciones, esto se realizé
mediante andlisis cuantitativo, con escala de intervalo, mediante el uso de Excel 2010 y Epiinfo
7

4.11.1 Se analizaron los resultados en cuadros y graficas presentando:

Causas de ictericia neonatal patolégica.

Caracteristicas neonatales y maternas asociados a ictericia neonatal patoldgica.
Paciente que requieran exanguinotransfusion.

Promedio de dias de hospitalizacion.

Complicaciones de la ictericia neonatal patolégica.

A e A

Incompatibilidad de grupo y Rh
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4.11.2 Plan de Anélisis

e Larevision bibliogréfica se realiz6 con la ayuda de Microsot Word y el sistema de ayuda
bibliografico Mendeley como normas de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Se analizaron los resultados determinando: variables cualitativas y cuantitativa. Se
ordeno una base de datos segun el programa de Excel version 2010.

e Se calcularon analisis cuantitativos segun Epi-Info version 7

e Presentacion de gréaficas y analisis estadistico de acuerdo a los objetivos de estudio.

4.11.3 Alcances y limites de la investigacion
4.11.4 Alcances

e Se determind la prevalencia de ictericia neonatal patoldgica.

e Se describieron las caracteristicas neonatales y maternas asociados a ictericia
neonatal patoldgica.

e Se determind el porcentaje de pacientes con ictericia neonatal patolégica que
requirieron exanguinotransfusion y/o fototerapia.

e Se determiné el promedio de dias de estancia hospitalaria.

e Se determiné las complicaciones de ictericia neonatal patolégica.

e Se cuantifico los casos de incompatibilidad de grupo y Rh

4.11.5 Limitaciones

* No contar con fototerapia adecuada para el tratamiento.
» Falta de insumos hospitalarios para laboratorios.
» Pocos estudios realizados a nivel hospitalario.

» Tiempo para la recolecciéon de datos, ya que pacientes se encuentran hospitalizados

en periodos variables de dias.

« Encontrarse el investigador en rotaciones fuera del hospital y contar con horarios

establecidos para acceder a los expedientes clinicos y evolucion. de los pacientes.
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V. RESULTADOS
TABLA No. 1

Caracteristicas neonatales asociados a ictericia neonatal patolégica durante el periodo

de marzo 2017 a junio 2018, en el Hospital Pedro De Bethancourt.

SEXO Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 52 42.62%
MASCULINO 70 57.38%
Total 122 100.00%
EDAD GESTACIONAL Frecuencia Porcentaje
37 21 17.21%
38 37 30.33%
39 50 40.98%
40 14 11.48%
Total 122 100.00%
CEFALOHEMATOMA Frecuencia Porcentaje
NO 120 98.36%
S| 2 1.64%
Total 122 100.00%
GRUPO Y RHRN Frecuencia Porcentaje
A POSITIVO 33 27.05%
AB POSITIVO 1 0.82%
B POSITIVO 10 8.20%
O POSITIVO 78 63.93%
Total 122 100.00%
ZONA DE KRAMER Frecuencia Porcentaje
1 1 0.82%
2 16 13.11%
3 55 45.08%
4 43 35.25%
5 7 5.74%
Total 122 100.00%

Se estudiaron 122 recién nacidos a término, y entre las causas neonatales asociadas a ictericia
neonatal patoldgica, al igual que en la literatura se evidencia un mayor porcentaje en pacientes
masculinos siendo 57.38% y 42.62% femeninos comprendidos entre las 37 semanas hasta 41

semanas por Capurro; con mayor porcentaje en los pacientes neonatos de 39 semanas
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40.98% y en menor porcentaje de 40 semanas 11.48%. Se observo como causa de ictericia
neonatal a la incompatibilidad de grupo ABO en 29%. Ademas, la correlacion clinica de Kramer
zona 3 evidencio mayor porcentaje del mismo en 45.08 %, seguido de presentacion Kramer
zona 4 en 35.25%. Se evidencia en menor porcentaje como causa de ictericia neonatal a la

presencia de cefalohemaroma 1.64%.

TABLA No. 2

Promedio de edad en dias en que se presenté la ictericia neonatal patolégica durante

el periodo de marzo 2017 a junio 2018, en el Hospital Pedro De Bethancourt.

MEDIA DE EDAD DE APARICION DE ICTERICIA

4 dias

El promedio de edad en dias en el que se presentd la ictérica neonatal patolégica en los 122

pacientes estudiados fue de 4 dias correlaciondndose a la primera semana de vida.
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TABLA No. 3

Caracteristicas maternas asociados a ictericia neonatal patoldégica durante el periodo

de marzo 2017 a junio 2018, en el Hospital Pedro De Bethancourt.

PARIDAD Frecuencia Porcentaje
MULTIPARA 51 41.80%
PRIMIGESTA 71 58.20%
Total 122 100.00%
EDAD MATERNA Frecuencia Porcentaje
15-19 21 17.21%
20-34 87 71.31%

35 o mas 14 11.48%
Total 122 100.00%
CONTROL PRENATAL Frecuencia Porcentaje
NO 6 4.92%

S| 116 95.03%
Total 122 100.00%
GRUPO Y RH MATERNO Frecuencia Porcentaje
A POSITIVO 10 8.20%

B POSITIVO 5 4.10%

O POSITIVO 107 87.70%
Total 122 100.00%
PATOLOGIA ASOCIADA Frecuencia Porcentaje
NO 122 100.00%
Total 122 100.00%
PRODUCTO Frecuencia Porcentaje
CSTP 69 56.56%
PES 53 43.44%
Total 122 100.00%
MALA TECNICA ALIMENTICIA Frecuencia Porcentaje
NO 121 99.18%

Sl 1 0.82%
Total 122 100.00%

Se enlistan las causas maternas asociadas a ictericia neonatal patoldgica y se evidencia mayor
porcentaje al ser producto de cesarea transperitoneal 56.56% sobre partos eutécicos simples
43.44%, La edad materna entre 20-34 afios present6 el mayor porcentaje de casos de Ictericia
neonatal en 71.31%. Ademas. Otra, fue Incompatibilidad de grupo ABO en 12.30%.
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TABLA No. 4

Porcentaje de pacientes con ictericia neonatal patoldgica que requirieron
exanguinotransfusién como tratamiento ademas de fototerapia en el periodo de marzo

2017 a junio 2018, en el Hospital Pedro De Bethancourt.

EXANGUINOTRASFUSION Frecuencia Porcentaje
NO 103 84.43%
S| 19 15.57%
Total 122 100.00%

En relacién al tratamiento médico de ictericia neonatal patologica el 84.43% de los neonatos
recibié exclusivamente fototerapia, mientras que el 15.57% de los recién nacidos recibid

fototerapia mas exanguinotransfusion total.

TABLA No. 5

Promedio de dias de hospitalizacién de neonatos con Ictericia Neonatal Patolégica en

el periodo de marzo 2017 a junio 2018, en el Hospital Pedro De Bethancourt.

PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALIZACION

2 dias

El promedio de dias de hospitalizacion de los neonatos con ictericia neonatal patoldgica fue
de 2 dias.
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Incompatibilidad de Grupo y Rh en pacientes con ictericia neonatal patolégica en el

De los pacientes con ictericia neonatal patologica estudiados, 35 neonatos presentaron
incompatibilidad de grupo ABO, siendo 29% de los casos. No se reportd incompatibilidad de
Rh.

TABLA No. 6

periodo de marzo 2017 a junio 2018, en el Hospital Pedro De Bethancourt.

GRUPO |GRUPORN=| GRUPO RN= | GRUPO RN = |TOTAL RN Rh

MATERNO | A POSITIVO | AB POSITIVO B POSITIVO NEGATIVO
A POSITIVO 0 1 0 1 0
B POSITIVO 1 0 0 1 0
O POSITIVO 25 0 8 33 0
MADRE Rh 0 0 0 0 0
NEGATIVO

Total 26 1 8 35 0
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La ictericia es el color amarillento de la piel y mucosas debido al depdsito de bilirrubina. La
bilirrubina es un pigmento biliar de color amarillo- anaranjado que resulta de la degradacion de
la hemoglobina de los hematies. Esta bilirrubina que se conoce como bilirrubina indirecta o no
conjugada, se transporta al higado unida a albumina (proteina) que esta en la sangre. Hay
muchas situaciones que pueden dar hiperbilirrubinemia. podemos diferenciar dos grandes
grupos segun se produzca un aumento de la bilirrubina 1) indirecta, o 2) directa. Las segundas
suelen producirse por un problema en la excrecion de la bilirrubina que ocurre en
enfermedades de las vias biliares y hepaticas. Sin embargo, las mas frecuentes son por
aumento de la bilirrubina libre o indirecta. En este caso lo que suelen ocurrir es un aumento
de la produccién de la bilirrubina en situaciones como enfermedades hemoliticas en la que se
destruyen hematies, extravasacion de sangre (como un cefalohematoma), sepsis policitemia
(aumento del numero de glébulos rojos en sangre) o aumento de la circulacion enterohepatica

por ayuno.(34)

Cuando un neonato es diagnosticado con ictericia debe realizarse una anamnesis, exploracion
fisica y estudios de laboratorio o gabinete para buscar causas patologicas de la ictericia. El
tratamiento inicial es la fototerapia, pero cuando los niveles séricos de bilirrubina son muy altos
0 no disminuyen, se procede a un recambio sanguineo del paciente (exanguinotransfusion).
En su caso, también es necesario dar tratamiento de la patologia asociada. Existe la tendencia
mundial a reducir el tiempo de hospitalizacion del binomio madre-hijo posterior al nacimiento.
Hay un grupo de pacientes que desarrollan ictericia poco antes o inmediatamente al egreso y
después ameritan tratamiento. Se han hecho estudios para determinar los factores de riesgo
involucrados en la ictericia y llevar a cabo acciones preventivas y de diagndstico en las salas
de urgencias pediatricas 0 en una revision temprana. En la actualidad se recomienda la
cuantificacion transcutanea de bilirrubina mediante un bilirrubinbmetro, método no invasivo o
en su defecto invasivo que ayuda a tomar la decisibn de medir niveles en sangre para

determinar si requiere tratamiento o no.(14)
En Estados Unidos los estudios han demostrado que aproximadamente el 60% de su

poblacién neonatal presenta ictericia, la prevalencia de ictericia neonatal patoldégica en

Venezuela para el periodo 2012 fue 9,17%, mientras que en el Reino Unido las cifras rondan
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en 7,1 casos por cada 1.000 recién nacidos. Para el periodo 2007-2009, Espafia reportd una
incidencia de ictericia neonatal de 1,89 por cada 1.000 habitantes. (40)

En el presente estudio se determiné la prevalencia de ictericia neonatal patoldgica la cual se
presenté en 9%, se establecié de 667 neonatos con dicha patologia con respecto de 7,334
neonatos de la poblacion. De los pacientes estudiados 35 presentaron incompatibilidad de
grupo ABO que representd 29%, siendo factor de riesgo para causar ictericia patologica.
Ademas, en cuento a la clinica se observé 45% de los pacientes con Kramer zona 3, 35%
pacientes con Kramer zona 4. Se documenté en el género masculino mayor incidencia 57.38%
y siendo la edad gestacional de 39 semanas con mayor porcentaje de ictericia neonatal
patologica 40.98 %. En menor porcentaje se enlista la causa de ictericia al cefalohematoma
1.64%.

Se destacaron entre las caracteristicas maternas asociadas a ictericia neonatal la presencia
de incompatibilidad de grupo ABO en 29%. La edad materna entre 20-34 afios presento el
mayor porcentaje de casos de Ictericia neonatal en 71.31%. La mala técnica alimenticia fue la
causa de ictericia neonatal mas baja en 0.82%. No se documenté madres con patologias
asociadas durante el estudio, como caracteristicas maternas de ictericia neonatal. Datos
similares a los reportados en un estudio de las etiologias de ictericia neonatal realizado en
México en el afio 2017 y de acuerdo a la prevalecia de 4.38% documentada en Perl en el afio
2017.(14)(32) El porcentaje de pacientes que requirieron tratamiento con exanguinotransfusion
fue de 16%, el promedio de dias de hospitalizacién fue 2.45 dias Este indicador refleja la
permanencia promedio de los pacientes en el hospital. Es un indicador de eficiencia de la
prestacion de servicios con una capacidad resolutiva adecuada, se presenté complicaciones

en 7 % de los casos tales como trombocitopenia y anemia.(39)

Ya que el diagndstico se realiz6 de manera oportuna, el porcentaje de pacientes que requirié
tratamiento con exanguinotransfusiéon fue 15.57%. Ademas, disminuye la estancia hospitalaria
a 2 dias y por ende el porcentaje de complicaciones hematolégicas asociadas a

exanguinotransfusién como por ejemplo trombocitopenia y anemia.

La hiperbilirrubinemia representa la causa mas comun de reingreso hospitalario en la primera
semana de vida. Su deteccién contintia siendo un desafio, debido especialmente al alta precoz
gue puede asociarse con un retraso en el diagnéstico. La identificacién de los neonatos con

riesgo de desarrollar hiperbilirrubinemia significativa es una
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de las principales prioridades de la Salud Publica.(35)

Ademas, en Guatemala no se cuenta con datos epidemiolégicos suficientes con los que se
puedan comparar dichas causas. Se tuvieron las limitantes que no se pudo por la naturaleza
del estudio generalizar relacion de causa efecto. Las evaluaciones de los pacientes y
recoleccién de datos fueron realizadas por un Unico investigador y la muestra es mayor de 30
pacientes (n: 122) por lo que segun la ley de grandes nimeros se considera que la presente
tesis tiene validez interna. Los resultados del presente estudio pueden utilizarse en otras
poblaciones de neonatos con ictericia patolégica en hospitales nacionales que cuentan con
unidad de neonatologia y laboratorio clinico, por lo que le confiere validez externa. Ademas,
se sugieren realizar estudios de prevalencia de ictericia neonatal y factores de riesgo

asociados y su caracterizacion.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

La prevalencia de ictericia neonatal patolégica en el Hospital Pedro de Bethancourt,
Antigua Guatemala en el periodo de marzo 2017 a junio 2018 fue de 9%.

Entre las caracteristicas neonatales asociadas a ictericia neonatal patoldgica se
describe el inicio durante el primer dia de vida, ser de sexo masculino, ictericia clinica
Kramer mayor a tres e incompatibilidad de grupo ABO, presencia de cefalohematoma.
Ademas, entre las caracteristicas maternas asociadas a ictericia neonatal patolégica
destacaron ser primigestas, entre las edades de 20 a 34 afios y neonatos producto de

cesarea transperitoneal, incompatibilidad de grupo ABO y mala técnica alimenticia.

El porcentaje de neonatos con ictericia patolégica que requirid tratamiento
exanguinotransfusion en el Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala en el
periodo de marzo 2017 a junio 2018 fue 15.57%.

El promedio de dias de estancia hospitalaria de pacientes con ictericia neonatal
patolégica en el Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala en el periodo de
marzo 2017 a junio 2018 fue de 2 dias.

El porcentaje de complicaciones de pacientes con ictericia heonatal patoldgica en el
Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala en el periodo de marzo 2017 a junio
2018 fue 7 %. de las cuales se documentaron complicaciones hematoldgicas

principalmente trombocitopenia y anemia.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala
abastecer de insumos y equipo a los hospitales. Realizar estudios futuros con los
cuales se pueda crear perfiles epidemioldgicos e impulsar a la creacion de protocolos
y con ello fortalecer y fomentar la promocién de la salud.

A los hospitales a nivel nacional se les recomienda fortalecer la promocién de la salud,
creando estrategias para brindar una mayor informacién sobre la ictericia neonatal
patoldgica, cuadro clinico que no es del todo conocido por la poblacion en general, lo
cual lleva a muchos padres a no identificar las caracteristicas del cuadro y no toman
las medidas preventivas necesarias, ni afrontan de manera correcta la enfermedad al

momento de presentarse.

Al Hospital Pedro de Bethancourt en el que se realizé el presente estudio se sugiere
llevar un control clinico del neonato a mas tardar 48 horas posterior al egreso para el
seguimiento de pacientes ya que no se cuenta hasta el momento dicho seguimiento.

Logrando asi reducir la morbimortalidad.

Se insta al personal de salud a cargo de la atencién, fortalecer el plan educacional,
realizar el diagndstico precoz y tratamiento respectivo a los posibles factores de riesgo

gue causan ictericia neonatal patoldgica y asi prevenir la aparicion de riesgos.
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VIIl.  ANEXOS

a. Consentimiento Informado

TEMA DE INVESTIGACION: “CAUSAS DE ICTERICIA NEONATAL PATOLOGICA EN
PACIENTES DEL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT”

l. INFORMACION A LA PACIENTE
Soy estudiante de la maestria de Pediatria y se realiza un estudio sobre la Prevalencia de
ictericia neonatal patoldgica en pacientes del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala.

Con el presente estudio se determinard la prevalencia de ictericia neonatal patolégica, razon
de prevalencia de los factores de riesgo asociados, determinar, las complicaciones mas
frecuentes y el promedio de dias de estancia hospitalaria. Se realizara la evaluacion del
expediente clinico de cada paciente y se llevara el registro en una boleta de recoleccion de
datos sobre los aspectos que interesan. La presente participacion es de caracter voluntario,
gue sera de beneficio para la poblacion.

Costos, Riesgos Y Beneficios

La participacion de su hijo no tiene costo alguno, no representa riesgo fisico. Tampoco existe
beneficio directo por su participacion en dicho estudio.

Otros puntos importantes

a) Usted puede conservar una copia de este informe para su consentimiento para su
propia informacion.

b) Silo desea, una vez haya concluido el estudio, a usted se le podria informar sobre los
resultados obtenidos.

Il. CONSETIMIENTO DEL PACIENTE
He recibido una copia de este informe de consentimiento, el cual he leido y entendido, con lo
cual consiento participar en la actual investigacion.

Investigador (Nombre) Participante (Nombre)

Investigador (Firma) Participante (Firma)
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b. Boleta de recoleccién de datos

TEMA: CAUSAS DE ICTERICIA NEONATOS PATOLOGICA EN PACIENTES DEL HOSPITAL
PEDRO DE BETHANCOURT.

No. Registro Clinico: No. Boleta
Fecha de ingreso Fecha de Egreso

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DEL RECEIN NACIDO

Fecha de Nacimiento:

Edad en horas

Sexo del recién nacido: Masculino o Femenino o
Edad Gestacional por Capurro

37 semanas.o

38-39 semanas.o

>40 semanas.o

Producto de: Parto eutécico simple o Cesarea trasnsperitoneal o
Peso al nacer:

<2500gro

2501-3000gro

> 3000 gro

Cefalohematoma: Sio Noo

Mala técnica alimenticia Sio No o

Grupo RH Recién nacido:

Hematocrito:

Coombs Directo positivo Sio No o

Tratamiento: Fototerapia Sio No o
Exanguinotransfusién Sio No o

Valores Séricos de Bilirrubinas Total: mg/dl
Valores Séricos de Bilirrubinas Directa: mg/dl
Valores Séricos de Bilirrubinas Indirecta: mg/dl

4-8 mg/dl Sio Noo
5-12mg/dl Sio Noao
8-16 mg/dl Sio Noo
10-18 mg/dl Sio No o
Mayor 18 mg/dl Sio No o

Diagndsticos de Ingreso:
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Niveles corporales de ictericia reportada por clinica segun escala de Kramer:

Zona1Sio Nono
Zona2 Sio Nono
Zona3Sio Nono
Zona4 Sio Nono
Zona5Sio Nono

Complicaciones electroliticas Sio No o
Complicaciones neurolégicas Sio No o
Complicaciones hematolégicas Si o No o

Tiempo de hospitalizacién: Horas Dias

Menor a 24 horas Sio Nono
24-48 horas Sio Noo
48-72 horas Sio Noo
Mayor de 72 horas Si o No o

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO MATERNOS

Paridad: Primigesta o Multiparao

Edad Materna: Gestante adolescente: 15-19 afios.o
Gestante adulta: 20-34 afoso
Gestante anosa: 35 o maso

Control prenatal: Si o No o
Grupo RH Materno:

Diabetes Mellitus: Sio No o
Diabetes Gestacional: Sio No o
Diabetes Insipida: Sio No o
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