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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién se realizé en una for-

~ma prospectiva en la sala de recién nacidos del Hospital Roose-

velt, durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y

abril de 1980.

Dicho estudio consistié en evaluar aquellos recién nacidos

 que presentaron tinte ictérico significativo en la piel, procedien

do a obtener sangre venosa para confrol de bilirrubina y simulté—

_neamente se utilizd, el icterémetro para obtener el valor de bili
_rrubinas aproximado, que le correspondié segin el tinte ictérico-

de su piel; al tener los resultados, se compararon y se sometie
ron a anélisis estadistico para evaluar su confiabilidad. Con lo
que estamos preconizando un método més préctico, econdmico e
inocuo para calcular los niveles de bilirrubinas en el recién naci

_do que presents ictericia.

Sobre todo en los hospitales donde por falta de recursos es

\imposible contar con laboratorio adecuado que nos brinde datos
de confiabilidad para el diagnéstico y manejo de estos pacientes .



A)

C)

OBJETIVOS

Preconizar el uso de icterdmetro como método diagnéstico
de hiperbilirrubinemia en nuestro medio en el recién-naci-
do.

Comparar los resultados obtenidos por el laboratorio  con
los estimados por el icterémetro de niveles de bilirrubinas
séricas .

Dar a conocer lo préctico, econdmico e inocuo que es cal
cular los niveles de bilirrubinas por el icterémetro.

REVISION DE ANTECEDENTES

La ictericia neonatal es un problema comGn e importante
en muchos hospitales del mundo, en muchos centros la bilirrubi-
na es determinada por micrométodo, método poco traumético, ré-
pido y de gran valor, pero desafortunadamente tales facilidades
no son posibles en paises en vias de desarrollo, en donde se obtie
ne por extraccién de sangre venosa, lo que es més dificil y poten
cialmente mucho més peligroso. 15, 17

La identificacién de estos casos depende del juicio del cli’
nico y esto muchas veces es dificil, sobre todo en nifios de color.
17

En 1954 en Inglaterra, fue ideado el icterdmetro por la -
compafiia Productora Thomas A. Ingram & Co. Ltd., para deter-
minar el grado de ictericia en los nifios recién nacidos, dia ftras
dia, para ver si aumentaba o disminuia, investigacidn que llevd
a cabo Culley y Colabs. determinando la coloracién de las ban-
das que correspondian a los’piveles de bilirrubina sérica con las
desviaciones standard adecuadas, y lo cual fue publicado en 1960
en Lancet. 2

El ICTEROMETRO es un aparato simple de pléstico transpa
rente de 6 pulgadas por 1 de ancho, tiene 5 bandas coloreadas in
crementando su fono de amarillo sobre las mismas con espacio en-
tre cada una de 3/16 de pulgada y numeradas del 1 al 5de  iz-
quierda a derecha respectivamente. Cada banda numerada co-
rresponde a un nivel de bilirrubinas indirecta que se indica en el
lado derecho del aparato, ademés en el extremo derecho tiene
su desviacién standard. 15




FORMA DE USAR EL ICTEROMETRO

El icterdmetro fue originalmente utilizado en recién naci-
dos caucdsicos y més tarde en recién nacidos de color. 2,15

La forma de llevar a cabo el procedimiento es el siguiente:
el icterdmetro se comprime contra la nariz del infante y el color
de la banda se compara con el color de la piel del recién nacido
y el grado que nos proporciona, nos indica las bilirrubinas  séri-
cas estimadas, las cuales se ven a la derecha del aparato. 4

El lugar més adecuado para hacer el test es la nariz 2 por-
que el lugar més accesible del cuerpo es éste, y ademés porque
han sido usados otros lugares corporales donde las lecturas fueron
ampliamente diferentes. Sin embargo muchas veces la  colora-
cién obtenida en la piel, parece corresponder entre 2 bandas por
lo que a la derecha también proporciona los valores de  bilirrubi
nas correspondientes, ejemplo: 2 1/231/2.

EL ICTEROMETRO

Serometer Saru- 3it_uit WiGh i~girag
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A continuacidn se presentan los valores que corresponden a
cada grado del icterémetro.

Grado Promedio de Bss, Ind. + 2 Desviacién Standard
2 5.55 mg% 8.7 mg%
2162 7 .57 mg% 12.1Tmg%
3 10.03 mg% 14.68mg%
3.1/2 12.31 mg% 17.31mg%
4 15.73 mg% 21 .80mg%
41/2 19.06 mg% 26.8 mg%

Estos datos fueron investigados y obtenidos por Culley y
Colabs., en el estudio de correlacidn entre ambos valores .

Los valores para recién nacidos de color fueron semejantes,
exceptuando a los valores del grado 3 1/2 o superiores en que va
rié un poco. 2

Se considera que el icterdmetro encuentra su principal indi
cacidn en:

a) seguimiento de RN después de presentar ictericia pro-
funda; y

b) recién nacidos en quienes hay que tomarles un control
de bilirrubinas sérices.

El hecho de que algunas veces no halla buena correlacién
entre los valores de laboratorio y el icterémetro, es porque é&ste

es influenciado por pequefias variaciones de coloracién de la -
piel. 15

Thomas considera su uso limitado en nifios de piel amarilla



y negra. Ademds recomienda lavar el aparato con agua y jabdn-
antes de usarlo con otro nifio, asi’ como no usar desinfectantes o
hervirlo, ya que se dafia y se altera los tonos de los colores de
las bandas . 4

DESVENTAJAS DEL USO DEL ICTEROMETRO

Como todo procedimiento, presenta ciertas desventajas las
que se enumeran a continuacién:

a) transmisién de infecciones, sin embargo esto no ha sido -
comprobado y no ha aumentado el riesgo, lo cual se puede
evitar, teniendo cuidados de higiene, o un icterémetro pa
ra cada nifio. N

b) ' no puede utilizarse con luz artificial, o sea quesolo  se
puede usar de dia;

c) no puede ser usado en nifios con la nariz dafiada o con equi
mosis, como por ej.: (presentacidn de cara);

d)  suuso es limitado en nifios de color de piel negra o amari-
lla en los que es Gtil sobre todo para:seguimiento de la ic-
tericia ;

e) la milia en la nariz puede ser algo molesto, pero no impi-

de el uso del icterdmetro;
f) los colores de las bandas de los jcterdmetros hechos en ca-
- da remesa de fabricacién pueden ser diferentes, sin embar-

go las pinturas usadas son estandarizadas; y

g)  cuando la ictericia neonatal se desarrolla répidamente, co

10

mo en la incompatibilidad sanguinea ABO, Rh, |o que suce
de es que las bilirrubinas pueden elevarse répidamente y la
coloracién de la piel no lo demuestra.

Por lo que se recomienda que los nifios que desarrollan icte
ricia en las primeras 36 horas de vida, deben tener control de bi-
lirrubinas ya que por estas condiciones es peligroso confiar en el
resultado del icterémetro. 4

RESPECTO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS ANTERIORMENTE

Tenemos en general que los valores de bilirrubinas variaron
entre los valores de 7 a 20 mg%; el 72.3% correspondid a 3mg%
17 La mejor correlacién es entre 10-15 mg% en el estudio lleva
do a cabo en recién nac idos de color.

En todos los nifios que tenfan menor de 3 grados, ninguno tu
vo valores de bilirrubines mayores del 15 mg%, por lo que enton-
ces el grado 3 & menores, no requieren una determinacién de bili
rrubinas por laboratorio y solo se debe observar. Por el contrario
el 46.7% tuvieron del grado 3 1/2 y el 81.8% del grado 4 tuvie
ron valores mayores del 15 mg% y requieren una determinacién de
bilirrubina sérica, orientado hacia un posible tratamiento, ya -
sea fototerapia o exsanguineo segin las horas de vida del neona-
to. 15

Los nifios que a la lectura tenian grado 3 6 menos en el ic-
terdmetro no se les tom bilirrubinas y se siguieron por dos afios y
medio, no encontrdndose signos sugestivos de Kernicterus.

BasGndose en los estudios realizados por Maisels 9 quien de

fine la ictericia fisiolégica como la elevacidn de las bilirrubinas
. . » 0 0,
séricas que no excede de 12 mg% en los nifios a término y 15mg%

11




en los prematuros durante la primera semana de vida. 9

Muchos autores sugieren una concentracién de 20 mg% de
bilirrubinas como un nivel critico. 16

En conclusidn el icterdmetro es un instrumento Gtil para pro
pésitos de diagnéstico de hiperbilirrubinemia, sobre todo en pe-
quenios hospitales rurales o de paises en vias de desarrollo, donde
la determinacidn de bilirrubinas no siempre es posible llevarla a

binas por métodos invasivos pueden ser evitados. 11

cabo 2 asi’ como en general algunas de las estimaciones de bilirru

REVISION DE LITERATURA

Revisando trabajos de investigacién en Guatemala encon-
tré, que en el afio de 1971 se efectud un estudio que trata sobre
la etiologia y tratamiento de la ictericia el cual hace una resefia
histérica de la fototerapia como técnica para baiar la hiperbili-
rrubinemia, en dicho trabajo se efectud una revisidn en el Hospi
tal Roosevelt reportando los datos siguientes :

Incompatibilidad A-O (51.3%)
Incompatibilidad Rh  ( 6.5%)
Incompatibilidad O-B ( 3.9%)
Cefalohematoma ( 7.9%)
No determinada (26.3%)

El total de casos fueron 101, comprendidos en un afio de re
visién (1970); se efectuaron 82 procedimientos de exsanguineo, -
transfusidn en 51 nifios, 76 casos fueron tratados con fototerapia

¥ 26 casos con los dos tipos de tratamiento. 13

En otra investigacién realizada en el Hospital General en
el afio de 1974, se reportd que el 43% se debe a  incompatibili-
dad sanguinea, el 10.2% a ictericia del prematuro, 3.06% a se
sis, igual porcentaje para el cefalohematoma, recién nacidos hi-
jos de madres diabéticas con 2.04%, hipoxia perinatal, acidosis

e hipoglicemia 9.18% y casos de ictericia no determinada 28,99

%.

Respecto al tratamiento, el 100% recibié Fotorerapia y se
efectuaron 9 .exanguineo, transfusiones a igual ndmero de pacien
tes del total de 55 de la investigacién. 3

13




Referente al uso del icterémetro en Guatemala, no existen
estudios que se llevaran a cabo hasta el momento.

METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA FETAL

La bilirrubina puede ser detectada en el liquido amnistico
desde la 12 semana de gestacién 1,9 pero desaparece a las 36 se
manas, relaciondéndose con la supervivencia y el grado de anemia
fetal en la enfermedad hemolitica del recién nacido y es indice
exacto de su gravedad, lo que nos indica la conducta a seguir,
ya sea su extraccién temprana o transfusién intrautering. 9

Pera su interpretacién préctica, se usa el método de Liley 2

La forma como llega la bilirrubina no conjugada al liquido amnié

tico, se considera que puede ser por secreciones traqueobronquia

les, excrecidn por la mucosa de la porcién superior del aparato
-gastrointestinal, piel y cordén umbilical . 1,9

Descubrir mayor concentracién de las bilirrubinas, en el If
quido amnidtico, sugiere que un mecanismo de la excrecién de
bilirrubines en el feto normal, consiste en reabsorcién a fravés de
la mucosa intestinal y transporte a la circulacién materna por la
via de la placenta.

METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA EN EL RECIEN NACIDO -

Cada uno de los tres componentes de la hemoglobina tienen
destino diferente. :

El hierro es casi por completo reutilizado y almacenado co

mo ferritina. La porcién globina se metaboliza en sus  amino&cei
dos constituyentes y se utilizan para nueva sintesis de proteinas.14

La biliverdina del grupo hem es catabolizada o bilirrubina. Se
calcula que el 80 a 85% de la bilirrubina proviene de la destruc
cién de los gldbulos rojos, los cuales son destruidos al enveieceF
en el sistema reticulo endotelial sobre todo el higado, bazo y to
do tejido que tenga macréfagos. 9 2

El resto de las bilirrubinas se origina de la mioglobina, pe-
roxidasas y eritropoyesis ineficaz. Se calcula que la destruccién

de un gramo de hemoglobina, produce de 34 a 35 mg. de bilirru-
bina. 1,16,15,6

La bilirrubina es un tetrapirrol de cadena abierta, que tie-
ne 4 anillos unidos por 3 puentes de carbono, lo cual se forma
por oxidacidn del hem en el puente alfa-meteno por accién de la
enzima oxigenasa microsémica del hem. El anillo del hem se -
abre con pérdida de un &tomo de carbono en forma de mondxido -
carbénico, lo cual forma biliverdina, luego la biliverdina expe-
rimenta reduccidn a bilirrubina por la enzima biliverdinarreducta
sa formdndose asi” la bilirrubina indirecta, la que es transportada
en el plesma unida a la albémina. 6,9

La bilirrubina entra al hepatocito por disociacidn de la mo
lécula de albimina, adentro la bilirrubina difunde a través de las
membranas de los hepatocitos, lo que es facilitado por los recep-
tores (proteinas Y - Z) aniones que ligan proteinas. Una vez
adentro del hepatocito, la bilirrubina indirecta es conjugada con
écido glucurénico por medio de la enzima glucuronil transferasa
forméndose la bilirrubina directa, la que es excretada por la bi-
lis al intestino, donde una parte se reduce a urobilina por bacte
rias del intestino y otra parte se desdobla nuevamente en dcido -
glucurénico y bilirrubina indirecta por accidn de la enzima Be-
ta-glucuronidasa y se reabsorbe nuevamente por la circulacién -
entero~hepética. 1,6,9,14

15



METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA
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ICTERICIA FISIOLOGICA DEL RECIEN NACIDO

FRECUENCIA

Baséindonos Gnicamente por los signos de inspeccién, se ob-
serva ictericia en un 50% de los recién nacidos a términoy el
80% de los prematuros. 16

Se puede definir como el aumento de bilirrubina sérica que
no excede de 12 mg% en nifios a término y 15 mg% en nifios pre-
maturos durante la primera semana de vida. El neonato produce
un promedio de 8 mg de bilirrubina por Kg al dia, 2.5 veces la
produccidn normal diaria de un adulto. 6,9, 14.

Se han considerado que posiblemente sean mGltiples meca-
nismos los que actGan en la ictericia fisiolégica, entre los que se
mencionan los siguientes: :

A, Mayor carga de bilirrubinas en el hepatocito por:

a) mayor aumento del volumen de eritrocitos;

b) disminucién de la vida de los eritrocitos; y

c) aumento de la circulacién entero-hepética de la bilirru
bina. c

%

B. Deficiencia de captacién de bilirrubinas del plasma:

a) disminuciédn de proteina Y.;

b) conjugacién de proteinas Y ~ Z por otros aniones; y

c) disminucién de ingreso caldrico en las primeras 48 a 72
horas de vida.

19



C. Deficiencia de conjugacién de bilirrubinas:
a) Disminucién de UDP-glucuronil-transferrasa; y
D. Deficiencia de la excrecidn de bilirrubinas.

Sin embargo, se cree que la inmadurez hepética, es causa
principal de deficiencia pasajera de la enzima glucuronil-trans—
ferrasa y ésta a la vez de la ictericia fisioldgica.

La ictericia suele presentarse inicialmente por la cabeza y
va descendiendo, de igual manera aumentan los miligramos de bi
lirrubinas en sangre | la que se manifiesta cuando los niveles se
elevan arriba de 5 a 7 mg% lo cual sucede en el 25 a 50% de re
cién nacidos a término y porcentaje mayor en prematuros. 12

TOXICIDAD DE LA BILIRRUBINA

El mecanismo de toxicidad de la bilirrubina en vivo, no se
conoce exactamente, sin embargo estudios in vitro,  demuestran
que la bilirrubina es téxica para células intactas cuando se  en-
cuentra disociada de la albémina, atravesando las  membranes y
sus mitocondrias, causando desacoplamiento de la fosforilacién -
oxidativa, acelerando la glicolisis, reduciendo la sintesis de pro
teinas y causando edema de las mitocondrias . 6

‘ El término Kernicterus fue descrito por Schmorl en 1904 pa
ra designar la coloracién amarillenta de los nicleos cerebrales y
en especial de los ganglios basales y el hipocampo en los nifios fa
llecidos por ictericia severa al nacimiento. Las manifestaciones
aparecen entre el 3ro. y 4to. dia de vida, se ha encontrado gran
incidencia de kernicterus cuando la bilirrubina excede de 20 mgs,
sin embargo se han reportado casos con 9.4 mg% en nifios que te

20
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nian otros factores de influenciq como hemélisis,
fixia, acidosis, hipoglicemia, hipoclbuminemia,
ayuno y ofros.

Premadurez, as
sepsis,férmacos,

Los signos que presentan los recién nacidos al padecer en-
cefalopatia son: letargo, reflejo de moro incompleto, llanto dé-
bil, opistétonos, vémitos, la cabezg se coloca g
zada, convulsiones, los ojos tienden a girar ha
dez; los que logran sobrevivir su futur
presentan sordera, atetosis,
tornos neuroldgicos. Aforty
do notablemente por |
1,6,9

en extensién for-
cia abajo y flaci-
© es muy incierto, ya que
ataxia, retraso mental, y otros tras-
nadamente su frecuencia hadisminui-
os adelantos en su prevencién y tratamiento

METODO PARA VALORAR LA CONJUGACIO
BINA POR LA ALBUMINA N DE LA BILIRRU

S‘e han descrito varios métodos para estimar Iq capacidad
de c?n]ugucién de la albdming para valorar mejor el peligro de
kernicterus en el neonato, siendo los més importantes, elCefadex
(3:—2;5, el qlue <:r:>rl15isbr<-:-l en ll)m gel de filtracién del suero del pa-
ciente en el que la bilirrubing estrechament i i
Pasa a fravés del gel répidamente y la que s: :Eéiz:trfdpgiﬁ::;r:
te unida o libre, se adhiere a Cefadex, el que se colorea con

lr? b:llrruljmf: indirecta y de acuerdo g la coloracidn, nos propor
ciona el indice de riesgo. i

(?rfa r'né-rodo desarrollado por Porter y Waters, es un colo-
rante (Gecido h|droxibenzazobenzoico) HABA, el que cambia de

c.olor CUQr.IdO se une a la albimina, lo que indica si se encuentra
libre o unida.

Existe ademés ofro test basado en un principiosimilar y con

21




siste en un colorante fluorescente el que ha dado muy buenos re-
sultados, asi como el uso del salicilato el que compite con la bi
lirrubina para la unidn con la albdmina y la cantidad de bilirrubi
na desplazada es indice de gravedad, por el mayor grado de satu
racién de la albdmina sérica del nifio. 5
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CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

BAJA EXCRECION MIXTA

SOBRE PRODUCCION

A. Aumento de la tasa de hemélisis A. Baja captacién hepdtica de bilirrubinas A. Infeccién prenatal

B.

1. Incompatibilidad sanguinea 1. Persistencia del ductus venoso 1. Toxoplasmosis
Grupo ABQO, Rh y ofros 2. Bloqueo de las proteinas receptoras 2. Rubeola
2. Desérdenes genéticos (Yy Z) por: 3. Citomegalovirus
a. Esferocitosis hereditaria a. Drogas 4., Herpes
b. Defectos enziméticos - Deficiencia b. Inhibidores en la leche humana 5. Sifilis
de 6 fosfato deshidrogenasa - 6. Hepatitis y otros

Deficiencia de piruvicocinasa
c. Hemoglobinopatias -
Alfa-talasemia
Beta-talasemia
d. Galactosemia
3. Inducida por drogas -Vitamina Ky sulfas

Hemorragia extravascular - Equimosis cefa-
lohematoma

Policitemia

1. Hipoxia fetal crénica

2. Transfusién materno-fetal feto-fetal
3. Transfusién placentaria

Circulacidn entero hepatica
1. Mecanismo obstructivo
a. Afresia y estenosis
b. Enfermedad de Hirschsprung's
c. lleo meconial
d. Sindrome de tapén de meconio
2. Disminucién del periltaltismo
a. Ayuno
b. Drogas
c. Estenocsis pilérica

Conjugacién de bilirrubina disminuida
1. Disminucidn de la actividad de la  gluc
ronil transferasa
a. Familiar no hemolitica (tipo I-11)
b. Sindrome de Gilbert's*
c. Hipotiroidismo (?)
2. Inhibidores enziméticos
a. Drogas y hormonas (Novobiocina -
Pregnandiol)
b. Galactosemia temprana
c. Sindrome de Lucey-Driscoll
d. Leche humana anormal

(o]

C. Defecto de transporte de bilirrubina conju-

gada fuera del hepatocito

1. Defecto congénito (Sindrome de Dubin -
Johnson y Rotor's

2. Daro celular secundario o desérdenes -
metabélicos
a. Galactosemia tardia
b. Deficiencia de Alfa~1-antitripsina™
c. Tirosinemia
d. Hipermetiominemia
e. Intolerancia hereditaria de la fruc-

tuosa™

D. Obstruccién del flujo de bilis

Afresia biliar®

Quiste del colédoco™

Fibrosis del cistico®
Obstruccién extrinseca (tumor)

P GIN =

B. Infeccién posnatal (sepsis)

C. Desérdenes de méltiples sistemas
1. Premadurez RDS
2. Hijo de madre diabética
3. Eritroblastosis severa

* No se presentan en el periodo neonatal. 6
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MANEJO DEL PACIENTE ICTERICO

Para efectuar un diagnéstico exacto de la causa de la icteri
cia neonatal, es necesario conocer la historia del embarazo so-
bre alimentacién, toma de medicamentos, edad gestacional, pro
blemas del parto, infecciones etc. Ademds es imprescindible -
efectuar varios laboratorios los que se detallan a continuacién:

En la madre: Grupo, Rh, Coombs, VDRL.

En el nifio:  Grupo, Rh; Coombs, VDRL, Frote periférico,
Hb, Ht, Recuento y Férmula de glébulos blan
cos y recuento de reticulocitos. 10

En caso de sospecha de sepsis es necesario efectuar cultivos,
examen de orina, puncidn lumbar. En caso de tratarse de  una

hiperbilirrubinemia prolongada se deben sacar pruebas tiroideas .

La finalided al tratar la hiperbilirrubinemia, es prevenir el
kernicterus y ello puede lograrse por ires métodos a saber:

1)- Eliminar mecénicamente la bilirrubina, valiéndose de exan-
guineotransfusién.

2)- Apresurar las vias metabélicas normales para: excrecidn de
bilirrubina por medios farmacol8gicos (fenobarbital).

3)- Utilizar para la excrecisn de bilirrubinas vios alternativas -
que en estado normal tienen papel secundario (fototerapia).

Una vez el paciente ictérico es detectado se le deben sacar

sus laboratorios ya indicados, teniendo los resultados se debe de

analizar que tratamiento le corresponde segin los niveles de bili
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Actualmente es la guia més adecuada para evaluar el trata-
miento del nifio que presenta ictericia en los primeros dias de la

vida. (6)

Existen variocs parémetros que nos indican que se debe efec-
tuar una exanguineo~- transfusidn y son los siguientes:

A)  Nirios con enfermedad hemolitica:

| g
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Anemia (hematdcrito abajo de 45%), Coombs positivo
y elevacidn de bilirrubinas de 0.5 mg por horg;

En enfermedad de incompatibilidad ABO, elevacién de
bilirrubinas arriba de 1 mg por hora;

Saturacién de salicilato arriba o igual de 8%, o de ca
pacidad de fijacidn del colorante de HABA abajo de

50% constante por 6 a 12 horas; y

Bilirrubinas arriba de 15 mg% sin test de saturacién.

B) Nifios sin enfermedad hemolitica:

1.

Todo nifio con indice de saturacién arriba o igual al
8% o HABA abajo de 50% después de infusién de glu-
cosq; '

Nifios prematuros con bilirrubinas séricas arribadel8 -
mg%

Nifios a término con bilirrubinas arriba de 20 mg% con
indice de saturacidn abajo de 8% por més de 24 horas y
todo nifio con anoxia, acidosis, hipoproteinemia y con
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ingestion de drogas que desplacen la bilirrubina de  la
albdmina. 6

TRATAMIENTO DE LA ICTERICIA CON FOTOTERAPIA

El uso de la fototerapia en el recién nacido ictérico empie
za en el afio 1958 cuando Cremer invent el primer aparato de
fototerapia. Dicho procedimiento consiste en colocar al recién
nacido completamente desnudo bajo luz fluorescente azul con lon
gitud de onda entre (420 a 460 mm) por 24 a 48 horas; con lo
que se obtiene una notable disminucidn de los niveles de bilirru-
bina indirecta. 10

La forma como actda la fototerapia, es que la luz  destru-
ye la bilirrubina fotooxidéndola con lo que se origina el oxigeno
singulefo con ayuda de agentes oxidantes como la  bilirrubina y
la riboflavina, el oxigeno es consumido en la reaccidn y la bili-
rrubina es oxidada a elemento més polar y en derivados més solu-
bles en agua, los que son més fécilmente excretados por el higa-
do y no son dafiinos para el sistema nervioso central . 6 La foto-
terapia se utiliza sobre todo en la ictericia con niveles de bjl;-
rrubinas no muy elevado como la fisioldgica por premadurez vy
como coadyuvante en la ictericia por incompatibilidad sangui-
nea, 10

Como en todo procedimiento se deben de tener ciertos cui-
dados como son: Tapar los ojos del recién nacido,  monitorizar
la temperatura cada 4 horas, vigilarlo por diarrea o signos de -
DHE, tapar las génadas controlar las bilirrubings de 8 a 12 horas,
cambiarlo de posicién constantemente; todos los cuidados ante-
riores son por los efectos colaterales que han reportado, como
son: retinitis, diarrea, deshidratacién, quemaduras, poco creci
mienfo, priapismo, rash en piel, alteraciones metabélicas de Pi-
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ridoxina, D.N,A. y mutaciones. 1,8,13, 14

EXANGUINEO TRANSFUSION

Este procedimiento consiste en cambiar el volumen sangui-
neo del recién nacido por la de un donador adecuado, con el fin
de eliminar anticuerpos, niveles elevados de bilirrubina y corre=
gir la anemia severa. Por lo que encuentra su principal indica-
cién en la incompatibilidad sanguinea de Rh y sistema ABO. Los
eritrocitos del recién nacido son reemplazados por los del dona—
dor en un 80%, utilizando un volumen de sangre igual a dos veces
el volumen sanguineo del infante.

El procedimiento es efectuado por dos médicos y una enfer
mera que lleva el control de los signos vitales y la anotacién de
los recambios. Se coloca al neonato en una camilla con monito
reo constante y se coloca un cateter en la vena umbilical de nij-
mero 5 o sea 8, procediendo luego a efectuar los recambios de
sangre del donante de 5 a 20 centimetros por vez, enun lapso
de 45 a 90 minutos, teniendo cuidado de poner cada 100 cc  re-
cambiados un centimetro de gluconato de calcio (100 miligramos)
y se mantiene un control constante del estado general del infante,
y se saca control de bilirrubinas y Hb. Ht. pre y post  exangui’-
neo. 1,6,16

Como todo procedimiento invesivo tiene ciertas complica-
ciones las que se pueden agrupar de la siguiente forma:

a. Vasculares: embolia de qire o coagulo de sangre (irombo-
sis);

b.  Cardiacos: arritmias, sobre carga de volumen y paro;
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Electroliticos: Hiper Kalemia, Hipernatremia, hipocalce-
mia, acidosis;

En la coagulacién: Sobre heparinizacién y/o trombocito-
penia

Infeccién: Bacteremia, hepatitis sérica; y

Otros: hipotermia, hipoglicemia, enterocolitis necrotizan
te. 6

USO DEL FENOBARBITAL

Este medicamento es utilizado en aquellos casos en que la
ictericia es por inmadurez hepédtica ya sea en prematuros o en ni
fios a término con ictericia fisioldgica, el que se da a la  madre
en los Gltimos 15 dias del embarazo, el que actla acelerando la
produccién de enzima Glucoronil tranferasa en el higado del re-
cién nacido, pero su uso no se ha generalizado ya que no se sabe
que el problema se pueda presentar y porque el uso indiscrimina-
do podria causar problemas en el SNC del neonato. 12

USO DE ALBUMINA

Se ha utilizado algunas veces por via endovenosa en prema
turos que han recibido medicamentos, y se da 2 horas antes de
efectuar exanguineo transfusién en dosis de 1 gramo por Kg. y la
forma como actia, es captando mucha mayor cantidad de  bilirru
bina, la que luego se extrae al efectuar:el recambio de  sangre,

sin embargo no hay datos clinicos en el ser humano que comprue-
be su eficacia. 9

PREVENCION

Para la prevencidn de la hiperbilirrubinemia en el recién
nacido, quien esté sujeto a los riesgos de la morbilidad y mortali
dad de exanguineo fransfusién. La administracion de anticuerpo
anti Rh en madres Rh negativas, inmediatamente después del par-
to de una feto Rh positivo es la mejor forma de profilaxis que se -
ha desarrollado, lo que ha reducido notablemente la incidencia-
de iso inmunizacién en mujeres Rh negativas durante los  préxi-
mos embarazos y con ello de neonatos con mayores riesgos de hi-
perbilirrubinemia y anemia. Otra forma de prevencidn es usar
como ya la habiamos escrito anteriormente el fenobarbital. 5,6,

16.
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HIPOTESIS

RES DE BILIRRUBINA CALCULADOS CON ELICTERO
METRO NO SE CORRELACIONAN CON LOS VALORES DE BI=
LIRRUBINA OBTENIDA POR ANALISIS DE SANGRE VENOSA -
EN EL LABORATORIO.
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MATERRIAL Y METODOS

MATERRIAL:

Setenta y cinco recién nacidos ictéricos detectados en las
salas de recién nacidos normales del Departamento de Pediatria -
del Hospital Roosevelt, durante los meses de marzo y abril  de
1980.

METODOS:

a. Meétodo Cientifico; y

b. Prospectivo Analitico




TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Al determinar cada caso de ictericia, se procedié a opri-
mirle la nariz y se compard el tinte ictérico que presents con los
diferentes tonos de amarillo del icterémetro, anotando el grado y
niveles de bilirrubinas que le correspondia, ya sea que coincida
con alguna de las 5 bandes o que quede en medio de alguna de
ellos.

Seguidamente se le extrajo sangre venosa para anélisis  de
bilirrubina sérica, al tener el resultado se anoté contiguo a los
valores calculados con el icterdmetro, ademés se anoté la  edad
en horas de cada caso. Al completar 75, se procedié a analizar
los estadisticamente.

Para obtener el grado de correlacién, se procedid a calcu-
lar el coeficiente respectivo con ayuda de la computadora  del

INCAP,
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En total fueron estudiados 75 casos de recien nacidos, cu:
yos valores de bilirrubinas séricas variaron entre 4.6% a 19 mg%
y en el icterémetro se obtuvieron lecturas que variaron entre e
grado 2 a al 4.5, datos que se presentan a continuacién:

VALORES DE BILIRRUBINA SERICA Y LOS CALCULADQOS POR
ICTEROMETRO

CUADRO No. 1

Valores del

Grado | No. | Concentracién de Bilirrubina Icterdmetro
de Indirecta (ng./100 ml.) (mg./ 100 ml.)

Casos
Variacidén | Promedio | D.S. | Promedio | D.S.
2 4 6-9 6.9 1.62 5,65 1.58
2 1/2 12 4.6-14.4 8.34 | 1.75 7 .57 * 227
3 26 6.4-16.0 | 10.43 | 2.10 10.03 | 2.28
3142 121 5-16.20] 11.35 | 2.53 12.31.. 2,50
4 10 9.8-16.8 | 13.12 | 3.20 15.73 | 3.04
41/2 2 18.6-19 18.8 2.82 19.06 | 3.20
5 s e - — = i
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PORCENTAJE DE CASOS EN CADA GRADO DEL ICTEROMETRO

CUADRO No. 2

GRADO | NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE
2 4 5.33
21/2 12 16.00
3 26 34.66
31/2 21 28.00
4 10 13.33
41,2 2 9166
5 e .

Total 75 100.00
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NUMERO DE CASOS POR GRADO Y HORAS DE VIDA

CUADRO No, 3
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ANALISIS:

En el cuadro No. 1, se puede analizar que la mayor simili
tud entre los valores del icterdmetro y los obtenidos en este traba
jo, se presentd en los grados 3y 4 1/2 respectivamente.

En el cuadro No. 2, se puede analizar que el 62.66%: de
los casos se presentaron con tinte ictérico, que se les calculd gra
do 3y 3 1/2 correspondiéndoles valores promedio de icterémetro
de 10.03 mg% y 13.31 mg% respectivamente, obteniendo resulta
dos de bilirrubina por laboratorio con promedio de 10.43 mg% vy
11.35 mg% para cada grado antes mencionado, con lo que se -
comprueba bastante correlacién.

En el cuadro No. 3, se puede analizar que el 58.66% de
los casos de RN ictéricos, se detectaron cuando tenian entre 24
y 48 horas de vida, siendo el caso de menor vida el deun nifio de
10 horas y el de mayor edad uno de 100 horas de vida.

Como podemos observar en términos generales, existe bas-
tante semejanza entre los valores del icterdmetro y los obtenidos
_en este frabajo, sin embargo para que tuviera valor estadistico y
cientifico, fue necesario efectuar célculos estadisticos para o
cual se contd con la colaboracién de la Sra. Estadigrafa del -
INCAP, procediéndose a efectuar el célculo de "COEFICIENTE
- DE CORRELACION", teniendo el conocimiento que para que hu
biera buena correlacién, se debia obtener un valor de ro de -
0.217 por lo que se analizaron en la computadora de la  institu-
cién, la que nos proporciond un valor de r, =0.7285 lo que  es
de gran correlacién y nos da p = de 0.001 (probabilidad de error).

Se pudo comprobar que el 92.34% de los nifios ictéricos
con grado 3, tuvieron niveles de Bss. abajo de 15 mg%, asi co-
mo el 91.5% de los que tuvieron grado 3 1/2, por lo que el ries
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go de Kernicterus es minimo.

Ademés la computadora nos proporciond los promedios  de
Bss . por icterémetro, el que fue de 11.26 mg% y el de bilirrubi-
nas en sangre fue de 10.88 mg% observando poca diferencia.

Entre otros datos proporcionados por la computadora nos dio
75 valores de (y) para efectuar el gréfico de correlacién, el que
se presenta a continuacién. En donde aparecen gréficamente to-
dos los casos del estudio.
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Bilirrubinas séricas por laboratorio

GRAFICA DEL COEFICIENTE DE CORRELACION
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Bilirrubinas calculadas por el icterémetro
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3)

4)

5)

6)

CONCLUSIONES

Existe una alta correlacidn entre los valores de bilirrubina
control del icterémetro y los valores de bilirrubina, calcu-

- lados por laboratorio en el presente trabajo, como se com-

prueba con un coeficiente de Correlacién de 0.728;

La mayor correlacidn existe entre los valores de 10 mg% a
12 mg% los que corresponden a grado 3y 3 1/2 respecti-
vamente;

Se observa una diferencia entre los valores de promedio de
bilirrubinas del icterémetro y los del trabajo, que varié en
tre 0.4 hasta 2.5 mg%, diferencia que puede ser atribuida
a factores ambientales y del tinte natural de la piel de los
recién nacidos;

En el 92.34% de los casos de ictericia con grado 3 del ic-
terémetro y en el 91.5% de los de grado 3 1/2 se obtuvie
ron valores menores de 15 mg% de bilirrubina en sangre, lo
que disminuye al minimo el riesgo de Kernicterus, en au-
sencia de otros factores coadyuvantes;

El icterdmetro es un instrumento préctico, econdmico y con
fiable para evaluar niveles de bilirrubinas en el recién na

cido ictérico; y

En el presente trabajo, se comprueban y afirman los concly
siones que obtuvo Culley en el trabajo original .
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3)

4)

6)

RECOMENDACIONES

Utilizar el icterdmetro de rutina para calcular los  niveles

de bilirrubina en las salas del recién nacido;

No extraer sangre venosa en aquellos casos en el que el ic
terémetro indique intensidad de ictericia menor o igual de
3 grados;

Preconizar el uso del icterémetro en los hospitales del inte
rior del pafs, en base a su bajo costo (Q 5.) y alto  grado
de confiabilidad;

Extraer muestra de sangre para aquellos casos en que el ic-
terémetro nos indique un grado de ictericia mayor o igual
a31/2 para mejor evaluacién del nifio ictérico;

Reducir al minimo todos los procedimientos para extraccion
de sangre, para prevenir al méximo las complicaciones que
se puedan presentar;

Continuar con trabajos de investigacién en nuestro medio,
para contar con nuestras propias experiencias respecto @
la patologia més frecuentemente observada; y

Hacer conciencia en el personal médico y paramédico que
labora en el érea de RN, de la importancia de hacer diag
ndstico y tratamiento precoz en el nifio que presenta tinte
ictérico en su piel.

1)
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4)
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