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RESUMEN:

Se realizé un estudio descriptivo de serie de casos en el periodo afio 2007, 2008 y
2009 en la sala de cuidados intermedios neonatales del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Argiiello de Ledn, con el objetivo de identificar caracteristicas clinicas y
epidemiologicas maternas y neonatales, asi mismo mencionar el tratamiento maés
empleado en nifios con ictericia neonatal. Para cumplir con los objetivos se tomaron los
datos de los expedientes de los neonatos que nacieron en el centro hospitalario y que
fueron diagnoésticados con ictericia neonatal, encontrando un total de 685 pacientes en el

periodo en estudio de los que se tomo6 una muestra de 164 pacientes.

Hubo un promedio anual de 5800 nacidos vivos y se dio una tasa de
hospitalizacion por ictericia en el HEODRA entre 25 a 53 por mil nacidos vivos. El

porcentaje de ingresos en sala de neonatos fue del 9%.

Las causas mas frecuentes de ictericia neonatal fueron “incompatibilidad de
grupo ABO”, “causa multifactorial” y “fisioldégica”, con menos predominio se

presentaron como causas la sepsis y la neumonia.

En un 5% de pacientes se identificaron factores asociados tales como; Diabetes

mellitus materna, sufrimiento fetal agudo y ruptura prematura de membrana.

Como dato relevante se encontr6 en el presente estudio, que la Ictericia neonatal
tiene mayor predominio en hijos de madres primigestas, en pacientes del sexo
masculino, con peso de 2500 a 3999 gramos y con semanas de gestaciones que
comprenden entre las 37 y 42 semanas, contrastando esto ultimo con la bibliografia en
donde es mas frecuente en pacientes con bajo peso y en prematuros, habria que
considerar el subregistro de pacientes ya sea por poca identificacion de los pacientes con

ictericia por parte de los familiares y del personal de salud.

La estancia promedio de los pacientes fue de 3 dias en los cuales, el tratamiento
mas empleado en ictericia neonatal en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argiiello de Ledn es la fototerapia continua en un 98%, y un manejo combinado entre

fototerapia y exanguino- transfusion fue del 2%.
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OPINION DEL TUTOR GUIA

El abordaje investigativo de un problema de salud hospitalario, es un reto en
cualquier ambiente laboral. Revisar la dimensién de la Ictericia Neonatal es muy
importante pues le permite dar informacion al servicio de salud y a los tomadores de
decisiones. Hay situaciones en las que es necesario verlas en forma Holistica para darse

cuenta del impacto y de la forma que estamos manejando una situacion en particular.

Creo que el esfuerzo de Jason y Pedro de abordar un fenémeno de salud como lo
es la Hiperbilirrubinemia en los neonatos del HEODRA va en esa tonica, poder
contribuir al servicio hospitalario y a los médicos en particular para poder evaluar el
manejo en general que se hace de dicho fenomeno de salud y que tanta importancia

desde el punto de vista de salud publica tiene.

Ha habido un esfuerzo importante y creo merece la pena valorar y leer con

acuciosidad el reporte para extraer dicha informacion.

Felicito el esfuerzo de los noveles médicos y los instamos a que continien con sus
esfuerzos investigativos pues es una forma de contribuir al ejercicio sano de la medicina

en cualquier ambito.

Dr. Jorge Aleman Pineda.
Tutor.

28 de Abril de 2011.
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INTRODUCCION.

Uno de los principales problemas que enfrentan los sistemas de salud publica en los
paises en vias de desarrollo es la mortalidad infantil y neonatal; En Nicaragua, segun los
datos de la encuesta nacional de demografia y salud 2006 - 2007 la tasa de mortalidad
infantil es de 33 x 1,000 y la tasa de mortalidad neonatal es de 18 x 1,000; En el
departamento de Leon la tasa de mortalidad infantil es de 24 x 1,000 y la tasa de mortalidad

neonatal es de 12 x 1,000. (1)

Las principales causas de morbilidad son enfermedades infecciosas, principalmente
patologias respiratorias como la neumonia; y no infecciosas como la ictericia, aportando

esta ultima patologia una carga importante sobre el sistema nacional de salud. (1)

La ictericia neonatal se presenta en los recién nacidos de término entre un 60 — 65%

y en mas de un 85% de prematuros. (2, 12)

La ictericia neonatal, es una patologia actual con repercusiones en el neonato y
posibilidad de dafio neurologico, puesto que la neurotoxicidad de la bilirrubina sigue siendo
una amenaza en la practica asistencial neonatal, ya que el 65% de los recién nacidos se
muestran clinicamente ictéricos en los primeros dias de vida. Asi el 6.2% de los recién
nacidos a termino presentan un nivel sérico de bilirrubina superior a 12.9 mg/dl y en el 3%
de recién nacidos a termino sanos se detecta un nivel sérico de bilirrubina superior a 15
mg/dl, de manera que puede existir deterioro auditivo afectando y disminuyendo la calidad

de vida del paciente. (6)

En la sala de unidad de cuidados intermedios neonatales del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Argiiello de la ciudad de Leon, la ictericia neonatal, es una de las principales
causas de ingreso, la cual dependiendo de su manejo médico puede tener una alta
morbimortalidad. Clinicamente, la hiperbilirrubinemia en el recién nacido se detecta con
valores mayores de 5-7 mg/dl, versus 2 mg/dl en el adulto, 60% de los recién nacidos de

término y 80% de los prematuros presentan ictericia clinica, y del 15 a 20% de ellos
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desarrollan niveles de hiperbilirrubinemia que requieren fototerapia, en Estados Unidos
este porcentaje llega s6lo a 6%. (3,4, 5, 12)

En la sala de unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Argiiello de la Ciudad de Ledn se tiene la modalidad asistencial de enfoque
de riesgo y las salas de pediatria estan concatadenadas. En estudios anteriores la frecuencia
de hiperbilirrubinemia neonatal fue de 4.5% vy el kernicterus como complicacion se
encontrd en un 2.8%. El desarrollo de medidas profilacticas como el uso de la globulina
inmune anti-Rh para prevenir la sensibilizacion materna ha contribuido al descenso de la

incidencia de la ictericia neonatal. (5, 15)
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ANTECEDENTES.

En la busqueda de estudios que aborden la patologia de ictericia neonatal encontramos:

Delgadillo Abaunza (1978), estudido 30 casos de ictericia hemolitica en el recién
nacido en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Leon, encontrando que el
20% de los 30 casos presentaron incompatibilidad por Rh, el 20% incompatibilidad de
grupo OB y el 60% incompatibilidad de grupo OA. Del total de recién nacidos en el 50% se
practico exanguino-transfusion por presentar un indice de elevacion de la bilirrubina

mayores de 0.50 mg % por hora. (3)

Mendoza, R (1982-1983) realiz6 un estudio retrospectivo en el Hospital Fernando
Vélez Paiz de Managua en 198 neonatos ingresados a sala de aislado, diagnosticados como
hiperbilirrubinemia neonatal y concluyendo que en el 72.8% de estos neonatos era debida a
ictericias fisiologicas y el 27.2% a incompatibilidad de grupo ABO con predominio del
grupo OA, encontrando también como factor agravante la sepsis, un solo paciente presento

manifestaciones neuroldgicas con valores de bilirrubina de 30 mg/dl. (7)

Calderéon, M. en 1986 realizd una revision retrospectiva de recién nacidos que
presentaron ictericia por incompatibilidad de tipo y Rh en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Argiiello de Ledn, estudiando 26 casos en total, encontrando que: en el 50%
de los casos el diagnostico se realizé de manera tardia, después de las 48 horas. El 87.5% de
las madres eran de procedencia rural, en un 70% desconocian su tipo y Rh, antes del
nacimiento; en el 30% de los casos existi6 antecedentes maternos de patologia infecciosa, lo
que se correlaciono al momento del nacimiento con sepsis neonatal, siendo el factor
agravante mas frecuente en el 42.3% de los casos. Del total de casos se registro una
defuncion, para un porcentaje de mortalidad de 3.9%. La incompatibilidad de grupo fue la

mas frecuente en un 96.2%, predominando en estos la OA en un 61.5%, en un 57.7% el
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tratamiento requerido fue fototerapia y exanguinotransfusion y en un 42.3% utnicamente

fototerapia, con una duracion promedio de 4 — 6 dias en el 65.4% y 9 diasen un 11.5%. (4)

En 1988 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Leon se realizé un
estudio sobre frecuencia y factores de riesgo de hiperbilirrubinemia, la frecuencia de
hiperbilirrubinemia neonatal fue de 4.5% y se encontraron factores de riesgos a como son
prematurez, bajo peso al nacer, APGAR menor de siete, sepsis y fiebre materna; la sepsis se
presentd en el 100% de pacientes con antecedentes maternos de ruptura prematura de

membrana, el kernicterus como complicacion se encontrd en un 2.8%. (5)

En el estudio europeo denominado Estudio Colaborativo Perinatal, publicado en
1992, se incluyeron 44.000 nifios que presentaron hiperbilirrubinemia mayor de 17 mg/dl;
16,7% de estos nifios mostraron signos motores finos extrapiramidales, torpeza motora,
anormalidades de la marcha, falla de la estereognosia fina, nistagmus y anormalidad

vasomotora.(15)

Bravo Moreno, Yadira (2002) realizé un estudio de casos y controles en el Hospital
Victoria Motta de Jinotega sobre hiperbilirrubinemia neonatal y sus causas, encontrando
una frecuencia de 1.2%, el sexo mas afectado fue el masculino, productos de segunda
gestacion, las causa o factores de riesgo neonatales identificados fueron: incompatibilidad
ABO, sepsis/neumonia, policitemia, incompatibilidad Rh, preeclampsia, sufrimiento fetal

agudo y cesarea. (8)
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JUSTIFICACION.

Al realizar busqueda bibliogréafica sobre ictericia neonatal nos encontramos con una
serie de estudios desde los afos setenta y ochenta en el hospital de Leon, en el afio 1978 la
mitad de los neonatos con ictericia de causa hemolitica en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Argiiello se trataban con exanguinotransfusion, en el afio 1982 se reporta
manifestaciones neurologicas en un 0.5% de los pacientes, en el afio 1986 la mitad de los
casos de ictericia neonatal se diagnosticaron después de las 48 horas de vida, en este estudio
se reporta un porcentaje de mortalidad de 3.9%, el tratamiento requerido en méas de la
mitad de los casos es la fototerapia mdas la exanguinotransfusién, y manteniendo la
fototerapia con promedio de 4-6 dias. El estudio més reciente del afio 2002 en el hospital de
Jinotega reporta una frecuencia de ictericia de 1.2%; considerando el impacto que tienen
las patologias neonatales en la poblacion, y que la identificaciéon de las causas y factores
asociados para desarrollar estas patologias y su diagndstico acertado permiten un manejo

oportuno de las mismas.

El presente estudio del perfil clinico epidemioldgico y tratamiento de la ictericia
neonatal contribuird a actualizar la informacion cientifica y objetiva sobre esta patologia y
permitird verificar la aplicacion de las normas y protocolos actuales que orientan la
practica médica concerniente a la atencion de los pacientes con ictericia neonatal con el fin
ultimo de realizar intervenciones efectivas para modificar la morbi-mortalidad existente en
los neonatos y evitar dafios neurologicos y en la salud integral de los nifios, los cuales son la

base del desarrollo de toda nacidn.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es el perfil clinico y epidemioldgico de los recién nacidos y sus madres
ingresados en sala de cuidados intermedios neonatales con diagndstico de Ictericia neonatal
en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello — Leon durante el periodo 2007 -

2009?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el perfil clinico y epidemioldgico de las madres y los nifios con ictericia
neonatal ingresados en la sala de cuidados intermedios neonatales de Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales Argiiello de Leon en el periodo 2007 - 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las causas de ictericia neonatal en la sala de cuidados intermedios
neonatales del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Ledn en el periodo 2007

- 2009.

2. Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las madres y nifios con
ictericia en la sala de cuidados intermedios neonatales del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Argiiello de Leon en el periodo 2007 - 2009.
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3. Mencionar el tratamiento méas empleado en los nifios con diagnostico de ictericia
neonatal en la sala de cuidados intermedios neonatales del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Argiiello de Ledn en el periodo 2007 - 2009.

MARCO TEORICO.

L. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE ICTERICIA NEONATAL.

La ictericia es uno de los fendmenos clinicos mas comunes durante el periodo
neonatal y es una frecuente causa de hospitalizacion en sala de cuidados de recién nacidos.
Mas del 50% de recién nacidos desarrollan ictericia, Se estima que la ictericia neonatal se
presenta en los recién nacidos de término entre un 60 — 65% y en mas de un 85% de

prematuros. (2)

En Estados Unidos, cada afio aproximadamente 2.5 millones de recién nacidos se
tornan ictéricos. En este pais la tasa de incidencia de casos por incompatibilidad Rh es de
11 x 10.000 nacidos vivos. Se estima que el 20% de todos los embarazos se asocian con

incompatibilidad ABO, pero la frecuencia de enfermedad hemolitica es muy baja.

En Latinoamérica la incompatibilidad de grupo ABO es de 66% y 23% por
incompatibilidad Rh.

La tasa de incidencia de ictericia neonatal en el afio 2004 del Hospital Gineco-
obstétrico “Isidro Ayora” de Quito, Pert es de 10.9%, el 89.5% de las pacientes atendidas
son primigestas, con edad entre 15 a 19 afios en un 24.6%, siendo mas frecuente el sexo

masculino. (16)
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En Santiago de Chile, la epidemiologia de la ictericia neonatal en los Servicios de
Neonatologia de los hospitales Roberto del Rio, San Jos¢ y la del Hospital San Borja
Arriardn son similares; en una revision de los casos ingresados desde el afio 2002 hasta el
primer semestre de 2004, se registraron 1.000 recién nacidos con ictericia neonatal. El
estudio se realizé porque se observd un aumento de las hospitalizaciones por ictericia, se
encontrd que: 43% de los nifios hospitalizados habia recibido fototerapia. EI 67% de estos

nifios eran recién nacidos de término, el resto correspondié a prematuros.

El peso promedio fue 3.173 gramos; el 20% correspondid a reingresos. El valor
promedio de bilirrubina al ingresar a fototerapia se mantuvo relativamente constante,

aumentando hacia el cuarto dia.

La bilirrubina maxima promedio de estos nifios fue 17 mg/dl; la bilirrubina de alta
promedio fue 12,6 mg/dl; para los reingresos, la bilirrubina maxima promedio de ingreso
fue 23,6 mg/dl y la bilirrubina de alta, 12,5 mg/dl, es decir, similar a lo anterior, porque una
vez que se alimentan estos niflos, la bilirrubina baja mucho méas répido. Ingresaron
alrededor del tercer dia; estuvieron un poco mas de un dia hospitalizados, en promedio.
Con respecto a las indicaciones de fototerapia, la prematurez fue la principal, pero en los
nifios de término un gran porcentaje fueron catalogados como ictericias idiopaticas o
fisiologicas, e incompatibilidades ABO, pero sin hemolisis; el resto de las causas son muy
infrecuentes. Alrededor de 26% de los nifios que recibieron fototerapia eran reingresos, que
entraban a la terapia alrededor del séptimo dia, con un rango de 4 a 13 dias. Es muy raro

que la ictericia neonatal ocurra después de los 15 dias. (15)

En Nicaragua la ictericia neonatal, del 83 al 86% es por incompatibilidad ABO y del
7 al 14% es por incompatibilidad Rh y ambos tipos de incompatibilidades se presentan en
el 4% del total de nacimiento. Asi mismo es frecuente la ictericia fisioldgica, siendo el

principal manejo la fototerapia continua (12, 14)

IL. SINTESIS Y METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA:
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La bilirrubina se sintetiza a través del catabolismo de la hemoglobina en un 75 —
80%, el porcentaje restante deriva de compuestos como la mioglobina, citocromos,
triptofampirrolasa, peroxidasa y de eritropoyesis inefectiva denomindndose shunt de

bilirrubina. (9)

La hemoglobina es un compuesto Tetrapirrolico unidos entre si por puentes
métenos. El punto oxidado en el hem se encuentra en la posicion alfa, el isomero resultante

es bilirrubina IX-alfa este compuesto es escasamente soluble en agua. (9)

La degradacion de la hemoglobina que resulta de la destruccion normal o patologica
de los eritrocitos origina dos compuestos la Globina, que sirve para resintetizar
Hemoglobina y el pigmento hem, que debe eliminarse posterior a una serie de
transformaciones que la convierten en un compuesto toxico y liposoluble la bilirrubina

indirecta, en otro atoxico e hidrosoluble la bilirrubina directa. (9)

El proceso de transformacion se inicia al acoplarse la bilirrubina con una molécula
de albuimina, union indispensable para la glucoronizacion en las células hepaticas a la cual
llega por difusion facilitada a través de las proteinas transportadora-receptoras y a veces,

en otros parénquimas, como el rifion y tracto gastrointestinal. (9)

La conjugacion de la bilirrubina se logra mediante la cadena de reacciones en la que
pueden distinguirse dos etapas, la primera termina con la formaciéon de bilirrubina
indirecta y la segunda como bilirrubina directa mediante la accion de la glucoronil

transferasa dicha accion requiere alto consumo energético. (9)

La bilirrubina resultante no difunde a través de las membranas celulares, por un
mecanismo de transporte activo se segrega al arbol biliar llegando hasta el duodeno

formando parte de la bilis para pasar posteriormente a las heces fecales. (9)

La ictericia suele deberse a la acumulacion en la piel del pigmento bilirrubinico

liposoluble. La ictericia puede estar presente en el momento del nacimiento o aparecer en

10
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cualquier momento del periodo neonatal dependiendo de su etiologia. Pudiendo clasificarla

en fisiologica o patoldgica. (9)

II. FISIOPATOLOGIA DE LA ICTERICIA:

Tanto la bilirrubina no conjugada como los glucuronidos de bilirrubina pueden
acumularse en el organismo y depositarse en los tejidos, dando lugar a la coloracion
amarilla de la ictericia, que se hace particularmente evidente en las escleras (icterus). Existe
dos diferencia fisiopatologicas importantes entre las dos formas de bilirrubina.

La bilirrubina no conjugada es practicamente insoluble en agua a pH fisioldgico y se
une a la albumina sérica formando un complejo. Esta forma no puede excretarse en la orina
aun cuando los niveles plasmaticos son elevados. Normalmente, una pequeiia cantidad de
bilirrubina no conjugada esta presentar en el plasma en forma de anillo libre de la
albumina. Esta fraccion de bilirrubina no ligada puede difundirse a los tejidos, en los nifios
en forma particular en el cerebro, produciendo dafio toxico.

Las enfermedades hemoliticas graves o determinados farmacos que desplazan a la
bilirrubina de su unién a la albumina pueden inducir un aumento de la fraccién no
conjugada en plasma. Por ello, la enfermedad hemolitica de los recién nacidos
(eritroblastosis fetal) puede generar la acumulacion de bilirrubina no conjugada en el
cerebro, ocasionando un grave dafio neuroldgico que se denomina kernicterus. En
contraste, la bilirrubina conjugada es hidrosoluble, atoxica, y se elimina Gnicamente unida
a la albumina. Debido a su solubilidad y su débil conjugacion con la albumina, el exceso de
bilirrubina conjugada en plasma puede excretarse por orina. Cuando la
hiperbilirrubinemia conjugada es prolongada, una porcion del pigmento circulante puede

unirse de forma covalente a la albimina (fraccion delta). (13)

La ictericia se hace evidente cuando los niveles séricos de bilirrubina llega a 2,0-2,5
mg/dl; en las enfermedades graves los niveles pueden llegar a 30 a 40 mg/dl. La ictericia se
produce cuando se altera el equilibrio entre la produccion de bilirrubina y su eliminacion
por uno o mas de los siguientes mecanismo: 1- excesiva produccion de bilirrubina, 2-

reduccion de la captacion hepatocitaria, 3- alteracion de la conjugacion, 4- disminucién de
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la excrecion hepatocelular, y 5- alteracion del flujo biliar (tanto intra como extrahepatico).
Los primeros tres mecanismo son responsables de la hiperbilirrubinemia no conjugada, y
los dos ultimos producen predominantemente hiperbilirrubinemia conjugada. Mas de un
mecanismo puede ser responsable de la ictericia, especialmente en la hepatitis, la que se
asocia a hiperbilirrubinemia conjugada y no conjugada. Sin embargo, generalmente
predomina un mecanismo, por ello el conocimiento de la forma predominante de
bilirrubina en plasma es util durante la evaluacion de las posibles causas de

hiperbilirrubinemia. (13)

IV. CAUSAS Y FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA
NEONATAL

La ictericia neonatal se relaciona a diversas causas y factores de riesgo a como son:

1. Ictericia Fisiologica:

Aparece después del tercer dia de vida alcanzando un maximo de 5 mg/dl al cuarto
dia de nacido para disminuir posteriormente a menos de 2 mg/dl entre el quinto y séptimo
dia de vida

La ictericia fisioldgica se presenta como una pigmentacion amarillenta de la piel y
mucosas sin compromiso del estado general y son cuatro los mecanismos responsables:

++La vida media de los hematies en los recién nacidos es mas corta (90 dias) en
comparacion con la del adulto 120 dias.

*»Existe insuficiencia del complejo enzimatico conjugatorio por inmadurez hepatica.

+»Existe mayor actividad de la circulacién y shunt enterohepatico.

+»Existe insuficiencia de las proteinas transportadoras intracelulares (Proteinas Y y

7). (2,10,11)
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2. Ictericia Patologica

Aparece al momento del nacimiento o en las primeras 24 horas de vida, la podemos
describir segiin su mecanismo de produccion en:

**Produccion excesiva: puede acompaiiarse de hepato-esplenomegalia; es secundaria
a diversas causas a como son:

a. Trastornos hemoliticos como incompatibilidad de grupo sanguineo ABO, de
Rh, esferocitosis hereditaria, defectos de la enzima Glucosa 6 fosfato Deshidrogenasa,
galactosemias, inducida por drogas o Vitamina K, eritropoyesis ineficaz.

b. Sangre extravascular: Petequias, hematomas, sangre deglutida, hemorragia
pulmonar o cerebral.

c. Policitemia cuya principal manifestacion clinica es la hiperbilirrubinemia, y
se presenta en el 2% de los neonatos a término, en el 3% de los macrosémicos; siendo el
pinzamiento tardio del cordon umbilical un factor que aumenta el riesgo de desarrollo de
esta enfermedad.

d. Circulacion entero-hepatica aumentada por obstruccion mecanica debido a
estenosis pilorica, ileo meconial. (2, 10, 11)

X Secrecion disminuida: debe de considerarse en los pacientes que no es posible

identificar ninguna causa de produccion excesiva

a. Disminucién de la captacion hepatica de bilirrubina por shunt del conducto venoso
persistente por bloque de las proteinas receptoras del citosol, drogas e inhibicién anormal
de la leche materna.

b.Disminucion de la conjugacion de la bilirrubina por reduccidon o ausencia
congénita de la enzima glucoronil-transferasa, por inhibidores enzimaticos poco conocidos
o relacionados con los estrogenos existentes en la leche materna, sindrome de Gilbert.

c. Alteracion del transporte de la bilirrubina conjugada hacia el exterior del
hepatocito como sucede en el sindrome de Dubin Jonson y de Rotor.

d.Obstruccion del flujo biliar como se produce en la atresia, quiste del colédoco,

fibrosis quistica y obstruccion extrinseca por un tumor. (2, 10, 11)
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La ictericia persistente en algunos recién nacidos amamantados, se presenta con una
prevalencia del 1%, apareciendo al final de la primera semana de vida y persiste pocas

semanas o hasta 3 meses. (2, 10, 11)

El metabolito de la progesterona (5-beta-pregnan-3-alfa-20-beta-diol) presente en la
leche materna, posiblemente disminuye la excrecion hepatica de la bilirrubina, la lipasa
libera los acidos grasos no esterificados, estos a su vez inhiben la glucoronil transferasa y se
fijan a las proteinas Z, compitiendo con la bilirrubina hecho que también sucede en la

hepatopatia y en la preeclampsia. (2, 10, 11)

En los sindromes de Dubin Jonson y Rotor el transporte afectado es el de tipo activo,

transmitido como cardcter autosémico recesivo y dominante respectivo. (2, 10, 11)

En cuanto a la obstruccion biliar existen patologias mas frecuentes en nifias, tales
como la atresia biliar y la fibrosis quistica, las cuales se diagnostican después de la primera
semana de vida, se caracteriza por un nivel elevado de bilirrubina directa en suero. (2, 10,

11)

De los trastornos hemoliticos que conllevan a una produccidn excesiva de bilirrubina
podemos decir que la mayor parte de los casos es debida a incompatibilidad del factor Rh,
se menciona que las mujeres con ausencia del factor Rh, en el 50% de los casos tienen
anticuerpos detectables en sangre, pero solo el 0.7% de los neonatos desarrollan hemolisis.

2,10, 11)

La incompatibilidad del grupo ABO tiene una frecuencia de 39.5% y de estos sdlo la
mitad desarrollan la enfermedad hemolitica, actualmente con el advenimiento de la
inmunoglobulina anti Rh esta relacion se ha invertido, sin embargo en paises
subdesarrollados, existe poca accesibilidad a la vacuna anti Rh asi mismo su costo es

elevado. (2, 10, 11)
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El mecanismo de la aloinmunizacidon feto materna son semejantes en los antigenos
Rh y de grupo ABO. La sensibilizacion se inicia con la entrada al organismo de un antigeno
globular del cual ella carece, respuesta de formacion del anticuerpo depende del poder
inmundgeno del antigeno, volumen eritrocitario, capacidad de respuesta del organismo
materno. El volumen de sangre capaz de inmunizar es de 0.25 ml si hay compatibilidad de
grupo ABO concominante, si hay incompatibilidad la frecuencia de inmunizacion
disminuye ya que las aglutininas naturales del sistema ABO eliminan los glébulos Rh

positivos. (2, 10, 11)

Una vez formado el anticuerpo atraviesa la placenta proceso que dura tres semanas
en promedio, se inicia un proceso hemolitico sin activacion del complemento y de la
naturaleza extravascular, las consecuencias son variables entre ellas: anemia fetal, obito
fetal, aborto, hidrop fetal, sindrome icteroanémico, ictericia leve o solamente signos

seroldgicos de enfermedad (coombs positivo). (2, 10, 11)

En estudios recientes se ha observando que el riesgo de hiperbilirrubinemia por
incompatibilidad ABO puede aumentar cuando coexiste con sepsis y/o neumonia. (2, 10, 11)

Cabe mencionar que la sepsis se presenta de 1-2/1000 nacidos vivos en paises
desarrollados causando una mortalidad del 30%, se conoce que el mecanismo de
produccion de hiperbilirrubinemia por la sepsis es a través de las endotoxinas, hemolisinas
de las bacterias que act@lan disminuyendo la formacion canalicular de la bilirrubina y
provocando lisis de los eritrocitos, dicho proceso se presenta en las primeras 24 horas
después del nacimiento, es mencionado por Fanarroff como causa de hiperbilirrubinemia

en caso de no comprobarse la incompatibilidad ABO. (2, 10, 11)

Causas Mixtas: Se producen por enfermedades infecciosas como el complejo
TORCHS o bien trastornos multisistémicos como ocurre en los prematuros, que representa
el 60% de los ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos, hijos de madre diabética,
antecedentes de ruptura prematura de membrana, macrosomia, sufrimiento fetal agudo e

hipotiroidismo. (2, 10, 11)
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La bilirrubina es toxica para todos los tejidos, pero la de mayor importancia clinica

es la producida en el sistema nervioso central. (2, 10, 11)

La bilirrubina a escala celular inhibe la sintesis de los pigmentos HEM y desacopla
la fosforilacion oxidativa. En el sistema nervioso central afecta en orden de frecuencia los
ganglios basales, cerebelo, hipocampo, medula oblongada, nucleos sub-talamicos, tdlamo,

cuerpo estriado.

La falta de madurez del Sistema Nervioso Central y factores metabolicos (acidosis,
hipoxemia, hipoglucemia, determinan el paso de la bilirrubina a través de la membrana

celular) pueden aumentar la permeabilidad de la barrera hematoencefalica. (2, 10, 11)

Kernicterus (Ictericia nuclear): el término Kernicterus (nticleo amarillo) describe la
tincion amarillenta y las modificaciones histologicas de degeneracién neuronal y necrosis

ocurridas en el sistema nervioso central. (2, 10, 11)

Los sobrevivientes del Kernicterus desarrollan secuelas neurologicas severas
caracterizadas por un tipo atetoide de paralisis cerebral, sordera y retraso mental. . (2, 10,
11)

Es probable que la neurotoxicidad de la bilirrubina produzca disfunciones
neurolédgicas leves como disfuncién cognoscitiva leve, hipercinesia y trastornos del

aprendizaje. (2, 10, 11)

La encefalopatia bilirrubinica se presenta no solo tras la incompatibilidad del grupo
sanguineo sino también en anemia esferocitica y no esferocitica, ictericia no hemolitica y no

obstructiva. (2, 10, 11)

Por lo tanto en dependencia de la circunstancia habra competencia por la uniéon con
otros compuestos, ya que la bilirrubina no posee un sitio de fijacion especifico en la
albumina, los niveles de albumina mayor o igual a 3 mg/dl parece ser un factor de

proteccion para el sistema nervioso central cuando la bilirrubina esta debajo de 18-20%. Se
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ha visto que la ictericia nuclear es mas frecuente en los prematuros y nifios con bajo peso al
nacer con bilirrubina de 9-15 mg/dl, que en los recién nacidos a término. No se puede saber
la concentracion sanguinea exacta por encima de la cual la bilirrubina indirecta tiene efecto
toxico para un determinado nifio, pero en los recién nacidos sanos y en ausencia de
hemolisis y con niveles séricos inferiores a 25 mg/dl, rara vez ocurre ictericia nuclear, otras
investigaciones indican que el punto critico es de 18-20 mg/dl. Tampoco se conoce el tiempo
de exposicion para que se produzca efectos toxicos. De igual manera entre menor edad

gestacional mayor probabilidad de desarrollar Kernicterus. (2, 10, 11)

Nadie discute si hay que tratar una hiperbilirrubinemia cuando hay un valor critico
de bilirrubina. Existe consenso de que el valor critico es mas bajo en prematuros, nifios con
bajo peso que en niflos de término y sanos; pero hasta hoy es controvertido el limite de

bilirrubina que produce dafio cerebral.
V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL:
Existe hiperbilirrubinemia cuando las cifras de bilirrubina directa es mayor de 2

mg/dl en cualquier momento del periodo neonatal o cuando la bilirrubina indirecta alcanza

concentraciones mayores de:

<> 4 mg/dl en sangre del cordon umbilical
<> 6 mg/dl en las primeras 12 horas

<> 10 mg/dl en las primeras 24 horas

<> 13 mg/dl en las primeras 48 horas

> 15 mg/dl después de las 48 horas

> 2 mg/dl en las después de la cuarta semana. (2, 10, 11)

El diagnostico se puede realizar a partir de diferentes pasos:
1. Historia familiar en padres o hermanos con ictericia.
2. Historia Materna de enfermedades infecciosas no asociadas a la

hiperbilirrubinemia, ictericias propias de la gravidez, la ocupacion: médicos, paramédicos
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en caso de hepatitis B, manipulacion de drogas, insecticidas agro-toxicos, procedencia
importante en las zonas epidémicas.

3. Historia de parto (extraccion con forceps, induccidon con oxitocina,
pinzamiento tardio del cordon umbilical, puntaje bajo de APGAR).

4, Historia del lactante: historia de vomito ingesta calorica, cefalohematoma,
edad gestacional, sepsis.

5. Examen fisico del lactante: en un ambiente con iluminacién natural se puede
observar si existe palidez, petequias, sospecha de hemolisis, solamente que la bilirrubina
directa sea mayor de 2 mg/dl es percibido a la inspeccidon, a la palpacion hepato-
esplenomegalia, aspecto del mufion umbilical, etc. El examen fisico conduce a la indicacion
de las pruebas diagnosticas.

6. Pruebas de laboratorio: recuento eritrocitario reticulocitario, prueba de
Coombs, andlisis de orina, bilirrubinas totales y fraccionadas, proteinas totales y
electroforesis, transaminasas séricas, concentracion de alfa 1- antitripsina, titulos asociados

con hepatitis, prueba de funcion tiroidea, inmunoglobulina M. (2, 10, 11)
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VL. CARACTERISTICA DIAGNOSTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ICTERICIA NEONATAL (2, 10, 11)

Diagnostico Naturaleza Ictericia Concentracion Tasa de
de la maxima de acumulacion
reaccion de bilirrubina de la
Van den bilirrubina
Bergh Aparece Desaparece | Mg/dl Edad en dias | (mg/dl/dia) | Observaciones
Ictericia fisiologica Suele tener relacion con el grado
de madurez.
Nacido a término Indirecta 2-3 dias 4-5 dias 10-12 2-3 <5
Prematuro Indirecta 3-4 dias 7-9 dias 15 6-8 <5
Hiperbilirrubinemia Factores metabdlicos: hipoxia,
debidos a factores dificultad respiratoria, falta de
metabolicos carbohidratos.
Nacido a termino Indirecta 2-3 dias Variable >2 1%semana <5 Influencia hormonales: cretinismo,
hormonas.
Prematuro Indirecta 3-4 dias Variable >15 1“semana <5 Factores genéticos: sindrome de
Crigler Najjar, hiperbilirrubinemia
familiar transitoria.
Farmaco: vitamina K,
Novobiocina.
Cuadros Indirecta Pudo aparecer | Variable Limitada Variable Habitual- Eritroblastosis, Rh, ABO. Cuadros
hemoliticos y en las primeras mente <5 hemoliticos congénito
hematomas 24 horas esferociticos, no esferociticos.
Picnocitosis infantil. Farmacos:
vitamina K, hemorragias
encapsuladas, hematomas.
Factores Indirecta y | Puede aparecer | Variable Limitada Variable Habitual- Infecciones: sepsis bacteriana,
hemoliticos y directa en las primeras mente <5 pielonefritis, hepatitis,
hepatotoxicos 24 horas toxoplasmosis, enfermedad de
mixtos inclusiones citomegalicas, rubéola.
Féarmacos: vitamina K.
Lesion Indirecta y | Normalmente | Variable Limitada Variable Variable, Atresia biliar; galactosemia;
hepatocelular directa 2-3 dias puede ser <5 | hepatitis e infecciones.
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VII. MANEJO DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL. (6)

ICTERICIA CLINICA

/ Medir Ia hilirr“hina \

Bilirrubina > 12 mg/100
ml y recién nacidos < 24
horas de edad.

\ Prueba de coombs
/ T
Coombs positivo

Identificar anticuerpos
(Rh, ABO).
Bilirrubina directa > 2

|

Hepatitis

Infecciones intrauterina, viricas o

toxoplasmicas

Obstruccion biliar

Sepsis

Galactosemia

Déficit de alfa-1-antitripsina
Fibrosis quistica

Tirosinosis

Colestasis

Anormal

Estomatocitosis

Picnocitosis

Incompatibilidad ABO

Déficit enzimatico eritrocitario
Alfatalasemia

Farmacos (p ej, penicilina)
Coagulacion intravascular

Aicaminada

Mporfologia eritrocitaria
cuento reticulocitario

Esferocitosis /
Eliptocitosis \

Bilirrubina < 12 mg/100
ml y recién nacidos > 24
horas de edad.

Coombs negativo
Bilirrubina directa

|

Bilirrubina directa < 2

S

Hematocrito

/\

Policitemia

Normal o bajo

/ N()l‘mal_

Hemorragia encapsulada
Aumento circulacion
enterohepatica
Lactancia materna
Hipotiroidismo
Sindrome de Crigler-Najjar
Hijo de madre diabética
Sindrome de dificultad
respiratoria

Asfixia

Infeccion

Sindrome de Gilbert
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La terapia de la hiperbilirrubinemia neonatal puede realizarse por diferentes medios:
1. Inductores enzimaticos.
2. Fototerapia.
3. Exanguino transfusion. (2, 10, 11, 12)

Inductores Enzimaticos: podemos mencionar el Fenobarbital, quien favorece la
conjugacion y la excrecion de la bilirrubina por induccidon de la glucoronil-transferasa, se
usa a dosis de 10 mg/kg en 24 horas en el niflo, en la madre una dosis de 90 mg en las 24

horas antes del parto.

Su efecto se manifiesta varios dias después de su administracion, pese a esto posee un
efecto sedante no deseado y no se recomienda su empleo sistematico en la ictericia neonatal.

2,10, 11, 12)

Protoporfirinas: pueden inhibir la conversion de biliverdina en bilirrubina por
mediacion de la hemooxigenasa. Puede provocar eritema transitorio si el nifio estd

recibiendo fototerapia. (2, 10, 11, 12)

Inmunoglobina: los niveles séricos de bilirrubina descienden como promedio a las 48
horas, reduce a un minimo de cuatro dias bajo fototerapia, no se requiere
exanguinotransfusion, existe poca o ninguna reaccion adversa en incompatibilidad Rh se

usa a dosis de 400 mg/kg por 3 dias, en conjunto con la fototerapia. (2, 10, 11, 12)

Fototerapia: consiste en colocar al nifio a 15-20 cm de distancia de tubos
fluorescentes de azul especial bajo una manta de fibra Optica que aumenta la superficie

expuesta. (2, 10, 11, 12)

Cremer y cols, informaron que la exposicion de la bilirrubina no conjugada a la luz,
daba lugar a la formacion de fotoisdmeros polares de lumirrubinas; que son excretados por
el rifdn y que constituyen el sustrato fisiolégico de la fototerapia responsable de la eficacia

de la misma. (2, 10, 11, 12)
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Razén por la cual la fototerapia depende del efecto de irradiacion (flujo de la fuente
luminica) en el rango de 420-475 nm, la luz azul es mas efectiva que la luz blanca por la
mayor irradiacion en estas longitudes de ondas, aunque provoca una coloracion azulada en
la piel del nifio reduciendo la capacidad de diferenciarlo de cianosis verdadera, la mayor

eficacia de la fototerapia se da en las primeras 24-48 horas. (2, 10, 11, 12)

Indicaciones:

1. Recién nacidos sin problemas y hemolisis con 17-22 mg/dl de bilirrubina.
2 Recién nacidos con problemas de hemolisis con 13-17 mg/dl de bilirrubina.
3 Prematuros menores de 1500 gramos con mas de 5 mg/dl de bilirrubina.

4. Prematuros de 1500-2000 gramos con 8-12 mg/dl de bilirrubina.

5 Prematuros de 2000-2500 gramos con 13-15 mg/dl de bilirrubina.

Se ha observado que los neonatos normales que reciben fototerapia durante 1 dia, la
concentracion sérica de bilirrubina disminuye a diferencia de los que no la reciben. En
prematuros tras 12-24 horas de fototerapia hay una disminucion de 3-6 mg/dl de la

bilirrubina. (2, 10, 11, 12)

Segtin horas de nacimiento:

Nifios con peso de 1500-2000 gramos:

. De 0-24 horas: 5 mg/dl

. De 24-48 horas: 8-10 mg/dl

. De 48-72 horas: mayor o igual a 12 mg/dl (2, 6, 10, 11, 12)

Nifios de 2000-3000 gramos:

. De 0-24 horas: 8-10 mg/dl

. De 24-48 horas: 10-12 mg/dl

. De 48-72 horas: mayor o igual a 14 mg/dl
(2,6,10,11, 12)
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Complicaciones:
. Tincion por induccion de la sintesis de melanina.
. Sindrome de bebe bronceado: por reduccion de la excrecion hepatica del foto

producto de la bilirrubina.

. Diarrea: secrecion intestinal inducida por la bilirrubina.

. Intolerancia a la lactosa: lesion del epitelio velloso.

. Hemolisis: lesion fotosensibilizada de los eritrocitos.

. Quemaduras cutdneas: exposicion excesiva.

. Deshidratacion: por aumentos de las pérdidas insensibles y aumento de la

energia fototdnica absorbente.

. Erupciones cutaneas: lesion de los mastocitos cutdneos con liberacion de
histamina.

. Formacion de radicales libres.

. Daiio de la retina.

. Oxidacion de los acidos grasos libres.

. Daio de la ATP-asa fijada a las membranas.

. Fractura de las cadenas de ADN.

. Pérdida de riboflavina y piridoxina.

2,6,10,11,12)
Exanguinotransfusion: es un procedimiento invasivo que puede traer como
consecuencia muchas complicaciones, esta conducta es aun muy discutible pero en la
practica se recomienda el recambio sanguineo cuando el valor de bilirrubina indirecta es

igual o mayor al peso de nacimientos en gramos dividido entre 100. (2, 6, 10, 11, 12)

En aquellos casos de prematuros sin otros factores de riesgo asociados se puede
agregar 2 puntos mas el valor de bilirrubina indirecta; en los prematuros menores de 1000
gramos debe realizarse una evaluacién clinica individual y valorar el riesgo de la

exanguinotransfusion. (2, 6, 10, 11, 12)
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Tiene como objetivo:

. El reparar la anemia.

. El corregir la insuficiencia cardiaca.

. El movilizar los globulos rojos sensibilizados.

. Corregir la hiperbilirrubinemia que podria llevar secuelas neurolégicas.
. El aumentar el nivel de albuminemia.

2, 6,10, 11, 12)

Criterios para la exanguinotransfunsion precoz:

. Hemoglobina de cordén umbilical menor de 12 mg/dl.
. Bilirrubina total del cordon mayor de 4mg/dl.
. Ascenso de bilirrubina mayor de 0.5 mg/dl por hora.

2, 6,10, 11, 12)

Indicaciones de exanguinotransfusion:
. Recién nacidos sin problemas sin hemolisis con bilirrubina de 25-29 mg/dl.

. Recién nacidos con problemas de hemolisis con bilirrubina de 17-23 mg/dl.

2, 6,10, 11, 12)

Complicaciones:
. Vasculares: embolizaciéon de aire o trombos, enterocolitis necrotizante,

pseudoaneurismo adrtico abdominal, arritmias.

. Cardiacas: sobrecarga de volumen, paro cardiaco (1%).

. Metabolicas: hipercalemia, hipernatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia y
acidosis.

. Hemorragicas: hiperheparinizacion, trombocitopenia primaria, o iatrogénica.

. Infecciosas: bacteriemias, hepatitis, citomegalovirus, malaria, chagas, epstein-

bar.
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@, 6,10, 11, 12)

Recomendaciones para el manejo de la hiperbilirrubinemia en recién nacidos a

término sanos

Edad en | Considerar Implementar | Exanguinotransfusi | Exanguinotranfusi
horas fototerapia fototerapia on si falla la|odn

fototerapia
<a24h > 10 mg/dl > 15 mg/dl >20 mg/dl >20 mg/dl
25-48h | >13 mg/dl >18 mg/dl > 25 mg/dl > 30 mg/dl
49 -72 h > 15 mg/dl >20 mg/dl >25 mg/dl >30 mg/dl
>a72h > 17 mg/dl >22 mg/dl >25 mg/dl >30 mg/dl

sk

Se considera falla en la fototerapia cuando se imposibilita la estabilizacion de

los niveles séricos de bilirrubina o su disminucion entre 1 -2 mg/dl dentro de las 4 -6

primeras de exposicion a fototerapia permanente. (12)

Indicaciones de Exanguinotransfusion en recién nacido pre término por grupo de

PESOS €n gramos.

711000 | 1000- 1249 | 1250— 1499 | 1500- 1999 | 2000-2500 | [1 2500 + 037
semanas
10 13 15 17 18 20
+ 10 10 13 15 17 18
A" sano
B+ con factores de riesgo (Apgar [J 7. Hipoxia, acidosis, hipotermia,

hipoalbuminemia, hipoglicemia, sepsis, deterioro clinico por cualquier causa.) (12)
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Hiperbilirrubinemia en recién nacidos pre término (criterios terapéuticos)

(Bilirrubina total mg/dl)

Peso al nacer (g) Fototerapia Exanguinotransfusion | Exanguinotransfusion
RN sanos RN enfermo
<1000 8 >12 >10
1001 — 1250 10 13 -15 10713
1251 - 1500 12 15 -17 >13
1501 —2000 15 >17 15
2001 — 2500 15 18 7
12)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: se realizo un estudio descriptivo de series de casos, en el que se
estudiaron los recién nacidos que se hospitalizaron con ictericia neonatal en la sala de

cuidados intermedios neonatales.

Area de estudio: el estudio se efectud en la sala de cuidados intermedios del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiliello de Ledn, durante el periodo 2007- 2009. Escogiendo

SCIN debido a que es una sala que se presta un enfoque de riesgo de la neonatologia.

Poblacion: se estudiaron todos los neonatos ingresados en la sala de cuidados
intermedios que fueron diagnosticados con ictericia neonatal, tomando en cuenta los
criterios de inclusioén y exclusion. En el periodo de estudio se registraron un total de 685
casos de recién nacidos con ictericia neonatal, del cual se tomaron 164 casos para la

realizacion del presente estudio.

Muestra: del total de la poblacion se hizo un célculo en el stat calc (del software epi
info 6.0) distribuyéndose la muestra con un 95% de confiabilidad, 9% de frecuencia

esperada y 5% de error tipo alfa, calculandose una muestra de 153 casos.

Criterios de inclusion de caso:

1. Neonato nacido en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello.

2. Neonatos ingresados en la sala de cuidados intermedios en el Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales con diagndstico de ictericia.

3. Neonatos ingresados en la sala de cuidados intermedios que presentaron

hiperbilirrubinemia.

Criterios de exclusion de caso:
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1. Neonatos ingresados en la sala de cuidados intermedios que no nacieron en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales.
2. Neonatos sin ictericia

3. Neonatos que no presentaron hiperbilirrubinemia.

Aspecto ético:

El presente estudio es descriptivo sin relacion directa con los pacientes o sus tutores,
para su realizacion se solicitdé permiso por escrito al subdirector del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Argiiello de Ledn, quien dio su autorizacion para hacer uso los expedientes

clinicos de los pacientes de los cuales se obtuvo la informacion. (Ver anexo 3)

Fuente de informacion: en el presente estudio se utilizdé una fuente secundaria de

informacion al ser obtenida de los expedientes clinicos de los pacientes.

Instrumento de recoleccion de informacion: se elabord un cuestionario con

preguntas estructurales que abordaron las variables en estudio.

Recoleccion: Se solicitdo permiso al subdirector del Hospital Oscar Danilo Rosales, el
cual se llevo por escrito al departamento de registro y estadisticas del mismo centro
asistencial. El personal de estadistica suministr6é los expedientes seleccionados, se realizo
revision de expedientes de recién nacidos ingresados que cumplian los criterios de inclusion

y exclusion, llenando la ficha previamente elaborada

Procesamiento de la informacion: se realizaron los siguientes procedimientos:

. Limpieza de datos
. Cuadros univariables
= Cuadros bivariables

. Tablas y graficos
. Significancia estadistica
De esta manera se realizoé una base de datos que posteriormente se introdujo en el

programa estadistico SPSS 15.0 y consecutivamente se procedio a su analisis.
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Plan de analisis; se realizaron medidas de tendencia central y los resultados se

presentaron a través de tablas de frecuencia, ademés se hacen andlisis de significancia

estadistica y se presenta la informacién en tablas.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Dimension Indicador Escala
1- Con respecto a la madre:
Numero de afios cumplidos hasta 15-19
Edad materna el momento de recopilar los datos Afos 20-35
del expediente. 36-41
Tipo O
Grupo sanguineo Tipificaron sanguinea de la Expediente Tipo A
materno. madre en base a los grupos ABO | clinico Tipo B
Tipo AB
o ) . Negativo
Tipificaron sanguinea de la Expediente
Rh materno. ) Positivo
madre en base al factor Rh clinico
2- Con respecto al bebe:
o Forma a través de las cual fue Hoja de * Vaginal
Via de nacimiento ' ) o
dado a luz el recién nacido. nacimiento * Cesarea
Condicion de maduracion del <37 semanas
' nifio al momento del nacimiento: Hoja de 37-42 semanas
Edad gestacional ) ) o
Pre término, a término y pos nacimiento >42 semanas
término.
Condicién orgéanica de género, Genitales * Femenino
Sexo. seglin caracteristicas fisicas externo e Masculino
externas caracteristico
Tipificaron sanguinea del recién Expediente Tipo O
Grupo sanguineo del | nacido en base a los grupos ABO clinico Tipo A
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recién nacido. * TipoB
* Tipo AB
Rh del recién nacido. o . . .
Tipificaron sanguinea del recién Expediente * Negativo
nacido en base al factor Rh clinico * Positivo
*  Primero
o Lugar que ocupa el recién nacido Hoja de * Segundo
Orden de Nacimiento ) o
en relacion a sus hermanos nacimiento e Tercero
* Cuarto

1.

2. Causas y caracteristicas maternas y neonatales

Reaccion inmune entre de sangre

Sangre venosa

Madre O, neonato A, B,

Incompatibilidad de madre e hijo que produce de madre e hijo AB.
“ABO” hemolisis seglin el grupo e Madre A, neonato B.
sanguineo e Madre B, neonato A, O.
Reaccion inmune de sangre de | Sangre venosa Madre Rh negativo,
Incompatibilidad
_— madre e hijo que produce de madre e hijo neonato Rh positivo.
R hemolisis segun el tipo y Rh
Fc > 120 Lat. /min.
Temperatura > 37 0 <35.5
Sepsis. Infeccion sistémica Expediente °C. Plaquetas < 100,000
clinico mm®. Globulos blancos <
6,000 mm3.
Infeccion del parénquima Expediente Frecuencia respiratoria
pulmonar clinico aumentada, tirajes
Neumonia. intercostales, crepitantes
pulmonares e infiltrado
reticuloalveolar en
radiografia de torax.
Policitemia: Aumento de la masa globular Expediente e >65%-=Si
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capaz de provocar sintomas clinico e <65%= No
Neonato dado a luz antes de 37 Hoja de < 37 semanas = Si
semanas por capurro B nacimiento > 37 semanas = No
Prematurez:
Enfermedades del higado Si
diagnosticadas en el recién nacido Expediente No
Hepatopatias
que pueden ser causa de
hiperbilirrubinemia.
Sustancia quimica capaz de Vitamina K
_ causar hiperbilirrubinemia en el Expediente Novobiacina
Medicamentos _ )
recién nacido
Peso al nacer mayor de 4000 gr Hoja de Si
Macrosomia: o
nacimiento No
. ) Esta caracterizado por alteracion Si
Diabetes mellitus . .
en el metabolismo de los Expediente No
materna. ) i ) i .
carbohidratos e hiperglicemia. clinico
* Alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal y liquido Hoja de Si
Sufrimiento fetal amnidtico meconial. nacimiento No

agudo.

¢ Sin alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, ni

liquido amnidtico meconial.
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RESULTADOS

Cuadro 1.

De los 164 casos, el 62% eran de madres entre las edades de 20 a los 35 afios que es el
rango Optimo de la maternidad, comprendiendo asi un rango grande. El 33% eran nifios de
madres adolescentes. En cuanto a las edades de las madres y el sexo de los recién nacidos se
encontrd que de los 54 neonatos hijos de madres adolescentes, el 52% correspondia al sexo

masculino igualmente entre las madres entre 20 a 35 afios.

Cuadro 2.

En cuanto a edad materna y peso del recién nacido se encontrd que de los 54 casos de
hijos de madres adolescentes, el 96% se encontraban entre los pesos de 2500 gr y 3999 gr y
solamente el 4% restante se encontrd entre 1500 gr y 2499 gr. Igualmente se encontrd que
de los 103 casos de hijos de madres entre las edades de 20 a 35 afios, el 92% correspondid a
hijos con peso de 2500 gr a 3999 gr, el 7% a pesos menores de 2499 gr y solamente el 1% a
nifios con pesos mayores o igual a 4000 gr. De los 7 casos de hijos de madres con edad de 36
afios a mas, el 100% se encontraban en peso 0ptimo del recién nacido. Encontrando de esta

manera que el 94% total, tenian un peso 6ptimo entre los 2500 gr y 3999 gr.

Cuadro 3

De los 164 casos de ictericia neonatal, el 50% fueron hijos de madres primigestas, el

24% correspondié a bigestas, el 12% a trigestas y el 14% restante a multigestas. En

relacion al nimero de gestaciones maternas y el peso del recién nacido, se encontrd que de
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los 82 casos de primigestas, el 92% tuvieron hijos con pesos de 2500 gr y 3999 gr, y el 8%
restante con pesos de 1500 gr a 2499 gr., de los 39 casos que corresponden a hijos de madres
bigestas el 97% presentaron un peso entre 2500 gr y 3999 gr, el 3% restante correspondid a
peso mayor o igual a 4000 gr. Asi mismo de los 19 casos que corresponden a madres
trigestas, el 100% se encontraba con pesos entre 2500 gr y 3999 gr.

De los 24 casos correspondientes a madres multigestas y gran multigestas se
encontrd que el 13% fueron nifios con pesos entre 2500 gr y 3999 gr, encontrandose en este

grupo el mayor nimero de niflos de bajo peso.

Cuadro 4

En relacion a la bilirrubina total al ingreso del recién nacido y la edad materna
encontramos que, el 26% de los recién nacidos con edades materna de 15 a 19 afios tenian
bilirrubina total al ingreso entre 5.00 a 20.00 mg/dl, el 7% de este mismo grupo de edades
maternas, tenian bilirrubinas de 20.01 a 60.00 mg/dl, comprendiendo asi rangos grandes. El
54% de los recién nacidos correspondientes a edades maternas de 20 a 35 afios, tenian
bilirrubina total al ingreso de 5.00 a 20.00 mg/dl y solamente el 9% tenian bilirrubina de
20.01 a 60.00 mg/dl. El 2% de los recién nacidos con edades maternas de 36 a 41 afos,
tenian bilirrubina total al ingreso de 5.00 a 20.00 mg/dl, en este mismo rango de edades
maternas encontramos que igualmente un 2% corresponde a nifios con bilirrubina de 20.00

a 60.00 mg/dl.

Cuadro 5

En relacion al peso del recién nacido y la edad gestacional por Capurro, se encontrd
que al 2% de los neonatos eran menores de 37 semanas y pesaban entre 1500 y 2499 gr, que
el 3%, también menor de 37 semanas, pesaban entre 2500 y 3999 gr. el rango que
comprende entre las 37 y 42 semanas se encontré que el 4% de los neonatos pesaron entre

1500 y 2499 gr, el 90% peso 2500 y 3999 gr y solamente el 1% peso mayor o igual a 4000 gr.

Cuadro 6
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De los 164 casos, el 5% correspondia a niflos por edad gestacional por Capurro B
menor a 37 semanas, el 95% a edades entre 37 y 42 semanas. En relacion edad gestacional y
via de nacimiento, de los 9 casos menores de 37 semanas el 55% correspondia a nacimientos
por via vaginal y el 45% a nacimientos por via cesarea.

De los 155 casos que correspondian a edad gestacional por Capurro B entre 37 a 42
semanas, el 70% esta representado por nacimientos por via vaginal y solamente el 30% a

nacimientos por via cesarea.

Cuadro 7

En relacion al sexo del recién nacido y la bilirrubina total al ingreso, el 46% del sexo
masculino tenian bilirrubina total al ingreso de 5.00 a 20.00 mg/dl y el 35% correspondiente
al sexo femenino, mientras que el 9% del sexo masculino tenian bilirrubina entre 20.01 y

60.00 mg/dl y el sexo femenino el 10%.

Cuadro 8.

En relacion al peso del recién nacido segun bilirrubina total al ingreso se encontrd
que los neonatos en el rango entre 5.00 y 20.00 mg/dl el 5% tenian peso entre 1500 a 2499
gr., el 76% tenian peso de 2500 a 3999 gr. y solamente el 1% correspondian a mayor o igual
a 4000 gr. Entre el rango de 20.01 y 60.00 mg/dl se encontrd que el 1% correspondia al peso
entre 1500 a 2499 gr y el 17% entre pesos de 2500 y 3999 gr.

Cuadro 9

En relacion a las gestaciones maternas segin bilirrubina total al ingreso
encontramos que, en el rango de 5.00 a 20.00 mg/dl el 40% eran madres primigestas y el
42% representaban a madres con 2 gestaciones a mas. Entre el rango de 20.01 y 60.00

mg/dl, el 10% correspondia a madres primigestas y el 8% a madre de 2 gestaciones a mas.
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Cuadro 10

En relacion a los factores asociados segun bilirrubina total al ingreso se encontrd que
en el rango entre 5.00 y 20.00 mg/dl el 1°% correspondia a Diabetes Mellitus materna, el
2% sufrimiento fetal agudo, el 2% a ruptura prematura de membrana materna y el 78%
correspondia a ningn factor asociado, el restante 17% no tenia ningun factor asociado

reportandose en este grupo bilirrubina total al ingreso mayor de 20.00 mg/dl.

Cuadro 11

En relacion al tratamiento del recién nacido segin bilirrubina total al ingreso
encontramos que, en el rango de 5.00 a 20.00 mg/dl el 81% correspondia fototerapia y el
1% a fototerapia mas exangunitransfusion. Entre el rango de 20.01 a 60.00 mg/dl, el 17%

fue tratado unicamente con fototerapia y el 1% con fototerapia mas exanguinotrasnfusion.

Cuadro 12

En relacion al tratamiento del recién nacido segliin su peso se encontrd que, el 5%
correspondié a neonatos con pesos de 1500 a 2499 gr. tratados con fototerapia, el 92% a
neonatos con pesos de 2500 a 3999 gr. tratados también con fototerapia y el 2% con este
mismo peso pero tratados con fototerapia mas exanguinotransfusion. Solo el 1%
correspondid a nifios con peso mayor o igual a 4000 gr. tratados Unicamente con

fototerapia.

Cuadro 13

El tratamiento més usado fue la fototerapia con un 98% y solamente el 2%
correspondia a fototerapia més exanguinotransfusion. Entre las causas de ictericia neonatal
se encontr6 que el 43% correspondia a incompatibilidad ABO, el 27% a causas
multifactoriales, el 13% a causas fisiologicas, el 6% a Sepsis y Neumonia y el resto se

encontraba entre Incompatibilidad RH, prematurez y policitemia.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

En el periodo 2007 a 2009 se ingresaron a sala SCIN un total de 685 pacientes con
diagnodstico de ictericia neonatal, de los que se tomd una muestra de 164 pacientes. Se
encontrd un promedio anual de 5800 nacidos vivos por afio, con un porcentaje de ingresos
por ictericia promedio del 9% y una tasa de hospitalizacion por ictericia en el HEODRA
entre 25 a 53 por 1000 nacidos vivos, estas estadisticas son bajas por lo que hay que
considerar que un porcentaje de pacientes no estan siendo manejados hospitalariamente
sino que no estdn acudiendo a los servicios de salud o su manejo estd siendo de manera

ambulatoria.

Se encuentra que el 33% de los neonatos con diagnostico de ictericia neonatal eran
hijos de madres adolescentes y mas de la mitad de neonatos eran del sexo masculino, lo que
denota concordancia con la literatura encontrada donde se afirma que las madres
adolescentes tienen mayores probabilidades de tener hijos con ictericia, asi mismo en el sexo

masculino se encuentra mayor frecuencia de ictericia neonatal

El 5% de los recién nacidos en estudio tenian pesos inferiores a 2500 gramos, y el
tratamiento que se empled en estos fue fototerapia, en contraste con la bibliografia en la que
se expone que los neonatos de menores pesos deben de ser tratados con fototerapia mas
exanguinotransfusion, asi mismo se encontré que el 5% de los recién nacidos con ictericia
neonatal eran menores de 37 semanas de gestacion de los cuales menos de la mitad fueron
tratado con fototerapia y exanguinotransfusion, esto se justificaria porque solamente el

11% de los recién nacidos con ictericia con peso inferior a 2500 gramos, tenia cifras de
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bilirrubina superior a 20 mg/ dl con lo que solamente fue necesario el tratamiento con

fototerapia.

No corresponde el porcentaje de lo encontrado en el estudio con la literatura puesto
que fue muy bajo el porcentaje de nifios con ictericia neonatal con bajo peso y pre términos,
podria inferirse que estos pacientes no estan siendo atendidos o captados, habria que
considerar si estos pacientes no han sido identificados oportunamente por sus familiares o

por el personal de salud.

Dentro de las guias internacionales se menciona que es conveniente la cuantificacion
de la bilirrubina en las primeras 48 horas ya que esta es predictiva del riesgo de desarrollar
hiperbilirrubinemia, las altas precoces del hospital, la inasistencia a los centros de atencion
primaria a vigilancia, promocién, crecimiento y desarrollo son aspectos a tomar en cuenta
al momento del subregistro de paciente con ictericia neonatal.

El 30% de los neonatos con ictericia neonatal nacieron por cesarea no encontrando
en la literatura preferencia por via de nacimiento, a excepcion del estudio en el Hospital de
Jinotega afio 2002, en el que se reporta nacimiento via cesdrea como riesgo para ictericia
neonatal, esto bien podria explicarse por el retardo en el amamantamiento de los pacientes

por el efecto de la anestesia sobre la madre

En nuestro estudio se encontré que el 50% de las madres de neonatos con ictericia
neonatal eran primigesta, contrario a la bibliografia estudiada en donde hay una mayor
prevalencia por las madres bigesta probablemente debido a la reduccidon casi total de

incompatibilidad por Rh.

Respecto a los factores asociados que arrojo el presente estudio y que se encuentran
contemplados en la bibliografia de referencia tenemos, Diabetes materna (1%), Sufrimiento
fetal agudo (2%) y Ruptura prematura de membrana, también asi se encontrd que entre las
causas mas frecuentes estaban la incompatibilidad por ABO (41%), multifactorial (27%),

fisioldgica (13%) y con menor frecuencia incompatibilidad por Rh (2%).
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El tratamiento mas empleado fue la fototerapia en un 98%, estd descrito en la
literatura que este es el manejo de eleccion en la ictericia neonatal; Es llamativo que el 94%
de los 32 pacientes con bilirrubina mayor a 20 mg/dl no fueron tratados con
exanguinotransfusion ya que en la literatura sugiere que con cifras mayores de 20 -25 mg y
de acuerdo a la edad, peso y otras condiciones del bebe debe de evaluarse la utilizacion de la
exanguinotransfusion como procedimiento terapéutico para reducir el riesgo de dafio
neurolédgico sobre los neonatos, por encefalopatia hiperbilirrubinemica; El bajo porcentaje
de exanguinotransfusion en este grupo de pacientes podria explicarse también por
situaciones como la no existencia de sangre en el momento de indicacién del procedimiento.

CONCLUSIONES:

Segun los objetivos planteados llegamos a las siguientes conclusiones:

. Las causas de ictericia neonatales fueron; incompatibilidad ABO,
multifactorial, fisioldgica, sepsis y/o neumonia, incompatibilidad Rh, prematurez y
policitemia.

. Las caracteristicas maternas encontradas con mayor relevancia fueron; edad
materna de 15 a 19 afios, madres primigestas y patologias maternas tales como diabetes
materna y ruptura prematura de membrana.

. Las caracteristicas neonatales con mayor relevancia fueron; sexo masculino,
peso menor a 2500 gramos, edad gestacional menor de 37 semanas, bilirrubinas totales al
ingreso mayor de 20 mg/dl tratados con fototerapia y patologia neonatales asociadas tales
como sufrimiento fetal agudo y sepsis y/o neumonia.

. El tratamiento mas empleado en los nifios con ictericia neonatal fue la

fototerapia.
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RECOMENDACIONES.

La ictericia neonatal es un problema de salud frecuente en recién nacidos, en base a

los resultados recomendamos:

e Mantener control sobre las estadisticas totales de niflos con ictericia neonatal

tanto con manejo hospitalario como extra hospitalario.

* Recomendar al MINSA la realizaciéon de actividades y planes integrales

enfocados a evitar embarazos adolescentes.

* Mantener actualizacion medica continua de las causas, factores asociados y

manejo de la ictericia neonatal en el entorno hospitalario.

* Recomendar al MINSA y al departamento de pediatria la revision constante de

las normas de manejo de ictericia neonatal.

* Realizar seguimiento neuroldgico del 100% de los pacientes con bilirrubinas

mayores de 20 mg/ dl para identificar dafios neurologicos y atender lo mas pronto estos
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dafios para mantener una mejor calidad de vida de los paciente que cursaron con ictericia

neonatal.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Causas factores asociados y tratamiento de ictericia neonatal en
la sala de cuidados intermedios neonatales del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Argiiello- Leon periodo 2007-2009.

Numero de Ficha: Numero de expediente:
DATOS MATERNOS:

Edad (afios): Sin Dato

Gestaciones: Sin Dato

Tipo materno: y Rh materno: Sin Dato:
Vacunas Previas: Sin Dato

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

Via de Nacimiento: Vaginal Cesarea _ Sin Dato

Edad gestacional: semanas Sin Dato

Sexo: Masculino Femenino Sin Dato

Peso al nacer: Sin Dato

Orden de nacimiento: Sin Dato

Tipo del recién nacido:  y Rh del recién nacido: _ Sin Dato:
Zona de Kramer: 1 I I v \%

Dias de estancia intrahospitalaria:

CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL:

Fisiologica: 1.Si__ 22No__ 3.SinDato
Incompatibilidad ABO: 1.Si 22No__ 3.SinDato
Incompatibilidad Rh: 1.Si 22.No__ 3.SinDato
Sepsis y/o neumonia: 1. Si 2.No___ 3.Sin Dato
Cefalohematoma: 1.Si 22No__ 3.SinDato
Policitemia: 1.Si 22.No__ 3.SinDato
Prematurez: 1.Si 22.No_ 3.SinDato
Hepatopatias: 1.Si 22No__ 3.SinDato
Multifactorial: 1. Si 22.No_ 3.SinDato
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Medicamentos: 1.Si ~ ;Cuales? 2. No
3.Sin Dato
FACTORES ASOCIADOS A HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL:
Macrosomia: 1.Si 2.No___ 3.Sin Dato
Diabetes mellitus materna: 1.Si 2.No___ 3.Sin Dato
Sufrimiento fetal Agudo: 1.Si 2.No__ 3.Sin Dato

RESULTADOS DE EXAMENES:

TRATAMIENTO INDICADO PARA LA HIPERBILIRRUBINEMIA:

Unicamente fototerapia: 1. Si 2. No 3. Sin Dato
Unicamente exanguinotransfusion: 1. Si 2. No 3. Sin Dato
Fototerapia mas exanguinotransfusion: 1. Si 2.No __ 3. Sin Dato

Firma del encuestador:
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ANEXO 2.
Cuadro 1
Edad materna seglin sexo del recién nacido en el HEODRA, periodo 2007 — 2009

Edad (afos) Sexo de recién nacido Total
Masculino Femenino
15-19 28 17% 26 16% 54 33%
20-35 58 35% 45 27% 103 62%
36 a mas 4 3% 3 2% 7 5%
Total 90 55% 74 45% 164 100%

Fuente de informacion: Expediente clinico

Sexo del recién nacido

Edad (en afos)
Masculino | Femenino
<19 afios 28 26
> 20 afios 62 48

Con significancia estadistica para X> =0.3 y para P=0.5.
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Cuadro 2
Edad materna segn peso del recién nacido ingresado con ictericia en el HEODRA,

periodo 2007 — 2009

Edad (anos) Peso de recién nacido Total
1500 — 2499 gr | 2500 — 3999 gr | Mayor o igual
a 4000 gr
15-19 2 1% 52 32% 0 0% 54 33%
20-35 7 4% 95 58% 1 1% 103 63%
26 —41 0 0% 7 4% 0 0% 7 4%
Total 9 5% 154 94% 1 1% 164 100
%

Fuente de informacion: Expediente clinico

Peso del recién nacido

Edad (en afos)
<2499 gr >2500 gr

<19 afios 2 52
> 20 afios 7 103

Con significancia estadistica para X° =0 .49 y para P=0.4

46



“Hacia el Bicentenario de la UNAN - Le6én 1812 -2012”

Cuadro 3

Numero de gestaciones maternas segiin peso del recién nacido ingresado con ictericia en el

HEODRA, periodo 2007 — 2009

Gestaciones Peso de recién nacido Total
1500 — 2499 gr | 2500 — 3999 gr | Mayor o igual
a 4000 gr
0 6 4% 76 46% 0 0% 82 50%
1 0 0% 38 23% 1 1% 39 24%
2 0 0% 19 12% 0 0% 19 12%
3 2 1% 13 8% 0 0% 15 9%
4 1 1% 4 2% 0 0% 5 3%
5 0 0% 2 1% 0 0% 2 1%
6 0 0% 2 1% 0 0% 2 1%
Total 9 6% 154 | 93% 1 1% 164 100
%

Fuente de informacion: Expediente clinico

Peso del recién nacido

Gestaciones
<2499 gr >2500 gr
Primigesta 6 76
2 gestaciones a mas 3 79

Con significancia estadistica para X*= 1y para P= 0.3
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Cuadro 4

Edad materna segiin Bilirrubina total del recién nacido al ingreso en el HEODRA, periodo

2007 —2009
Edad Bilirrubina total al ingreso mg/dl Total
matern | 5.00 — 10.01- | 15.01- | 20.01—- | 25.01— | 30.01 -
a(en 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00 60.00
afos)
15-19 | 7 | 4% |24 | 15 |11 | 7% | 7 | 4% 2% [ 2| 1% | 54 | 33%
%
20-35 [ 13 (8% | 36| 22 |39| 24 [10]| 6% 1% [ 3] 2% | 103 | 63%
% %
36-41 | 2 | 1% | 2 | 1% | 0| 0% |2 | 1% 0% [ 1 | 1% | 7 | 4%
Total |22 | 13 |62 | 38 |50| 31 |[19] 11 3% | 6 | 4% | 164 | 100
% % % % %

Fuente de informacion: Expediente clinico

Bilirrubina total al
Edad materna (en afios) ingreso
De 5a20 De 20.01 a
mg/dl 60 mg/dl
<19 afios 42 12
> 20 afios 92 18

Con significancia estadistica para X =0.8 y para P=0.3
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Cuadro 5
Peso del recién nacido con ictericia al ingreso segiin edad gestacional por Capurro en el

HEODRA, periodo 2007 — 2009

Edad Peso del recién nacido Total
gestacional 1500 — 2499 2500 —-3999 | Mayor o igual
por Capurro a 4000
Menor de 37 3 2% 6 3% 0 0% 9 5%
semanas
37 a42 6 4% 148 90% 1 1% 155 95%
semanas
Total 9 6% 154 93% 1 1% 164 100
%

Fuente de informacion: Expediente clinico

Peso del recién nacido

Edad gestacional por
Capurro <2499 gr >2500 gr
Menor de 37 semanas 3 6
37 a 42 semanas 6 149

Con significancia estadistica para X’= 14.2 y para P=0.0
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Cuadro 6
Via de nacimiento del recién nacido ingresado con ictericia segiin edad gestacional por

capurro en el HEODRA, periodo 2007 — 2009

Edad gestacional Via de nacimiento del recién nacido Total
por Capurro Vaginal Cesarea
Menor de 37 5 3% 4 2% 9 5%
semanas
37 a 42 semanas 109 67% 46 28% 155 95%
Total 114 70% 50 30% 164 100%

Fuente de informacion: Expediente clinico Con significancia estadistica para X*=0.8 y

para P=0.3
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Cuadro 7
Sexo del recién nacido ingresado con ictericia segiin bilirrubina total al ingreso en el

HEODRA, periodo 2007 — 2009

Bilirrubina Sexo del recién nacido Total

total al Masculino Femenino
ingreso mg/dl
5.00 — 10.00 13 8% 9 5% 22 13%
10.01 —15.00 37 22% 25 15% 62 37%
15.01 —20.00 26 16% 24 15% 50 31%

20.01 —-25.00 11 7% 8 5% 19 12%

25.01 -30.00 1 1% 4 2% 5 3%

30.01 —60.00 2 1% 4 3% 6 4%
Total 90 55% 74 45% 164 | 100%

Fuente de informacion: Expediente clinico
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Cuadro 8
Peso de recién nacido ingresado con ictericia segun bilirrubina total al ingreso en el

HEODRA, periodo 2007 — 2009

Bilirrubina Peso del recién nacido Total
total al 1500 — 2499 2500 -3999 | Mayor o igual
ingreso mg/dl a 4000
5,00 - 10,00 1 1% 21 13% 0 0% 22 14%
10,01 — 15,00 1 1% 60 36% 1 1% 62 38%
15,01 —20,00 6 3% 44 27% 0 0% 50 30%
20,01 — 25,00 0 0% 19 11% 0 0% 19 11%
25,01 -30,00 1 1% 4 2% 0 0% 5 3%
30,01 — 60,00 0 0% 6 4% 0 0% 6 4%
Total 9 6% 154 93% 1 1% 164 | 100%

Fuente de informacion: Expediente clinico

Peso del recién nacido

Bilirrubina total al
ingreso <2499 gr >2500 gr
De 5 a 20 mg/dl 8 126
De 20.01 a 60 mg/dl 1 29

Con significancia estadistica para X’= 0.3 y para P=0.5
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Cuadro 9
Gestaciones maternas segun bilirrubina total al ingreso del recién nacido en el HEODRA,

periodo 2007 — 2009

Gestaciones maternas

Bilirrubina total al
ingreso Primigesta | Dos gestas a
mas
De 5 a20 mg/dl 65 69
De 20.01 a 60 mg/dl 17 13

Fuente de informacion: Expediente clinico

Con significancia estadistica para X*= 0.6 y para P= 0.4
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Cuadro 10

periodo 2007 - 2009

Bilirrubina Factores asociados a recién nacidos Total
total al Diabetes Sufrimient Ruptura Ninguno
ingreso Mellitus o fetal prematura
Materna agudo de
Membrana
Materna
5,00-10,00 | 1 1% 0 0% 1 1% | 20 12 22 14%
%
10,01 — 0 0% 1 1% 0 0% | 61 37 62 38%
15,00 %
15,01 — 0 0% 1 1% 1 1% | 48 29 50 | 31%
20,00 %
20,01 — 0 0% 0 0% 0 0% | 19 11 19 11%
25,00 %
25,01 — 0 0% 0 0% 0 0% 5 3% 5 3%
30.00
30,01 -60,00 | 0 0% 0 0% 0 0% 6 3% 6 3%
Total 1 1% 2 2% 2 2% | 159 | 95 164 100
% %

Fuente de informacion: Expediente clinico

Factores asociados a ictericia neonatal segiin bilirrubina total al ingreso en el HEODRA,
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Cuadro 11

Tratamiento del recién nacido con ictericia neonatal segtn bilirrubina total al ingreso en el

HEODRA, periodo 2007 — 2009

Bilirrubina total al Tratamiento del recién nacido Total
ingreso Fototerapia Fototerapia mas
exanguinotransfusi
on
5,00 - 10,00 22 14% 0 0% 22 14% -
16%
10,01 — 15,00 62 38% 0 0% 62 38% -
46%
15,01 —20,00 48 29% 2 1% 50 30% -
38%
20,01 — 25,00 19 12% 0 0% 19 12% -
63%
25,01 -30,00 5 3% 0 0% 5 3% -
17%
30,01 — 60,00 4 2% 2 1% 6 3% -
20%
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Total 160 98% 4 2% 164 100%

Fuente de informacion: Expediente clinico

Cuadro 12
Tratamiento del recién nacido con ictericia neonatal segiin peso del recién nacido en el

HEODRA, periodo de 2007 -2009

Peso del recién Tratamiento del recién nacido Total
nacido Fototerapia Fototerapia mas
exanguinotransfusi
on
1500 — 2499 9 5% 0 0% 9 5%
2500 — 3999 150 92% 4 2% 154 94%
Mayor o igual a 1 1% 0 0% 1 1%
4000
Total 160 98% 4 2% 164 100%

Fuente de informacion: Expediente clinico
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Cuadro 13

Tratamiento del recién nacido con ictericia neonatal segiin causas de ictericia neonatal en el

HEODRA, periodo 2007 — 2009

Causas de Tratamiento del recién nacido Total
Ictericia Neonatal Fototerapia Fototerapia mas
exanguinotransfusi
on
Fisiologica 22 13% 0 0% 22 13%
Incompatibilidad 68 41% 4 2% 72 43%
ABO
Incompatibilidad 6 4% 0 0% 6 4%
RH
Incompatibilidad 3 2% 0 0% 3 2%
ABO yRH
Multifactorial 44 27% 0 0% 44 27%
Sepsis y/o 9 6% 0 0% 9 6%
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neumonia
Prematurez 5 3% 0 0% 5 3%
Policitemia 3 2% 0 0% 3 2%
Total 160 98% 4 2% 164 100%

Fuente de informacion: Expediente clinico
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ANEXO 3.
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