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l. INTRODUCClON

La ictericia neonatal es la acumuiación de bilirrubina indirecta en la
piel presentandose como un color amarillento brillante. En el recién nacido
el metabolismo de las bilirrubinas es una situación de transición entre la fase
fetal y la fase adulta en la que la bilirrubina indirecta es conjugada. entonces
y excretada por el sistema biliar y posteriormente al tubo digestivo.

La hiperbilirrubinemia indirecta aparece en cualquier momento del
periodo neonatal y se puede deber a muchas causas entre las que podemos
mencionar las más frecuentes como incompatibilidad de grupo Rh.
incompatibilidad AEO. reducción de ]a vida media de los hematíes por
inmadurez, post transfusiones. fármacos e infecciones.

El riesgo de intoxicación por bilirrubinas indirectas es bastante ya que
las células cerebrales son muy susceptibles. El niño puede presentar letargia
y anorexia, los signos de ictericia nuclear raramente se presentan el primer
día.

E] diagnóstico de ictericia neonatal se debe corre]acionar con los
vaJores de 1aboratorio de bi]irrubina indirecta en sangre. así como
hemograma,Rh, prueba de Coombs para determinar su etio]ogia.

Por ]0 que se decidió conocer la frecuencia de ictericia neonatal en el
I

i Departamento de Neonatología del Hospita] Roosevelt tomándose una.
muestra de 279 neonatos reportados clínicamente con ictericia neonata!
hastaabdomen, correlacionandose la clínicacon valores de laboratorio.

En este estudio se encontró que el sexo más afectado es el femenino,
la causa de ictericia más frecuente fue la fisiológica y las complicaciones más
encontradas post - tratamiento con fototerapia solar fueron: diarrea y
deshidratación y post -exanguinotranfusión no se observaron.
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n. DEFINICION DEL PROBLEMA

Ictericia neonata! se define como la coloración amarillenta por
pigmento biliar aumentado en sangre, (8,22,27)

La ictericia neonatal es un problema común durante la primera
semana de vida; entre el 25 y el 50 % de los recien nacidos a ténnino lo
presentan y un mayor porcentaje los prematuros. en muchos casos
disminuye espontáneamente pero en otros son necesarias las maniobras
terapéuticas, (15)

En un estudio realizado en Pensilvania, se tomó una muestra de 2,297
infantes de los cuales el 45% presentaban ictericia neonatal; y entre las
causas más ffecuentes fué incompatibilidad de grupo y asfixia pennatal. (2)

En un estudio prospectivo se midió la correlación de niveles séricos de
bilirrubinas con valores de bilirrubinas transcutáneas. en 30 neonatos en el
año 1991 encontrandose la correlación de 1, en el 80 % tuvo valores
transcutáneo entre ellO y el 20 % Y dentro del 20 Y 30 % de bilirrubinas
séricas estuvieron en 53% dentro de 1 y 10 mg/dl. y en el 47% entre 10 mg,
y 25 mg/dl. (19)

Estudios estadisticos en el afio de 1995 detenninaron que la incidencia
de los niños ingresados por ictericia neonatal al servicio de intensivo de IGSS
es de 1.02% con 1360 nacimientos al mes,

Para los meses de septiembre y octubrc de 1995 en el Hospital
Roosevelt se detenninó que los niños ingresados por ictericia al
departamento de neonatología era de 0.8% con 893 nacimientos al mes (18)

En el año de 1995 en el Hospital Roosevelt hubo 10,750 nacimientos
de los cuales se observó casos de ictericia neonatal. Por lo que existe una -
gran demanda de servicios medicos dentro del Hospital, (7)

Otro grupo de pacientes desarrolla ictericia neonatal estando
ingresados por algún otro problema de base, por eso se cree que es
importante saber cual es la ffecuencia de ictericia neonatal que se presenta
ya que nos dará infonnación de mucha utilidad,

III. JUSTlFICA~ION

E el Hospital Roosevelt se atienden 10,750 nacimientos al año de los
I I;gunos de ellos presentan ictericia neonatal. SIendo este un sIgno

;~~ :: :umento de bilirrubinas indirectas en sangre y que es capaz de causar
1

,

' t n graves como Kermcterus, ,comp IcaClOnes a ,
I dia nóstico de ictericia neonatal al examen fislcoSe hace necesano e g

examenes de laboratorio para su prontode cada
~eo~~~ io:o~~~a;:rl~':~uinotransfusión y/o fenobarbital ya quetratamlen o

"Iizan a tiempo v adecuadamented uno de estos tratamIentos SI se rea .ca a,
raciones de la ictericia neonatal y la muerte,pueden eVItarse las complc

,' t na demanda alta de los servicios
T ' d conocImIento que eXls e u ,

"
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por lo que se Pretende saber cual es la ffecuencia de IclenClade ncona o ogla , , lazo Presentadas
más ffecuentes y comphcaclOnes a corto P ,neonatal, causas

'-' d S po r ictericia nconatal pudIendota ' to a los mnos mgresa o ,post - tra mlen ,
'fi d'cha patologia y que tansaber de esta manera el alto costo que slgm ca I ,

adecuadamente se están utilizando las técnicas de tratamIento,
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Cuantificar la frecuencia de ictericia neonatal en el Hospital Roosevelt.

ESPECIFICOS.

1. Identificar las principales causas de ictericia neonata!.

2. Describir el manejo terapéutico de ictericia neonata!.

3. Identificar las complicaciones a corto plazo del tratamiento.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

ICTERICIA NEONATAL

DEFINlCION.

Es un síntoma debido a la acumulacjón de bilirrubjnas en la sangre
que da una coloración amarilla de piel. mucosas Y liquidas orgánicos como

resultado de la acumulación cxcesiva dc pigmcntos biliarcs liposolublcs no
conjugados y no polarcs derivado de la hemoglobina por acción de la hcm
Q}agenasa.

También puedc deberse a la acumulación del pigmento conjugado
hidrosoluble y polar. (11, 13, 16, 22)

FORMACION y EXCRECION DE BILIRRUBINA

La bilirrubina se deriva del catabolismo de las proteinas con gmpo
hem, La bilirrubina !XCC el isómero natural humano, se deriva de la
apertura enzimatica dcl carbono aIfa del hem, del anillo de protoporfirina !X
formando biliverdina y monóxido de carbono, Esta oxidación está catalizada
por la enzima-microsomal hem oxigenasa. La biliverdina el producto inicial
tetrapirrólico de la reacción de apertura del anillo se reduce inmediatamcnte
a bilirrubina por la enzima biliverdina reductasa, La bilirrubina es
transportada por la albúmina y es captada por la membrana celular del
hepatocito dentro del hepatocito la bilirrubina se une primariamente a
Jigandinas. Esta unión impide que la bilirrubina vuelva a liberarse a la
circulación. La bilirrubina ligada intracelularmente se transporta para el
reticulo endoplásmico liso para su conjugación. Donde participan dos
enzimas diferentes la primera es la uridin difosfato glucoroniI transferasa de
bilirrubina cataliza la formación de monogJucorónido de bilirrubina este
puede ser excretada o almacenado. l.a formación de diglucoronido de
bilirru bina parece ser catalizado por la enzima transferasa después de la
conjugación se excreta la bilirrubina hacia la biJis.
(6, J J, 13, J6, 20)
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FACTORES PREDISPONENTES DE ICTERICIA NEONATAL

La hiperbilim.binemia puede parecer debido a:
A. Aumento de la bilirrubina que tiene que metabolizar el higado

anemIas hemoliticas, transfusiones, reducción de la vida ~edi~
de los hematies.
Puede alterar la actividad de la transferasa, hipoxia, hipotermia
e mfeccIOnes.
Puedan competir con la transferasa o bloquearla fiínnacos.
De lugar a una desaparición o disminución de dicha enzima
defectos genéticos, prematurez. (J 7, 19, 28)

,

B.

C.
D.

TIPOS DE ICTERICIA Y SUS MANIFESTACIONES CLINICAS
ICTERICIA FISIOLOGICA

.

Esta icterici~ se manifesta por el aumento de bilirrubina de 5 mgsldl
en sa~gre del cordon umblhcal por consiguiente se hace visible hasta el 20. v
3er. dla de vIda alcanzando un valor máximo de 5 a 6 mgldl e t I 2

.

40. dia disminuyendo posterionnente a 2 mgldl entre el 50
n
v

r~
e

d
o

o'

d
Y

vida.
". O. 13 e

..
Se cree que es -c.°ns~cuencia del aumento de la producción de

blhrrubmas y de su hmltaclOn de conjugación transitoria hepática de la
mIsma. (9,13,14,16,17,22) '.

ICTERICIA POR LACTANCIA MATERNA.

o o
Se inicia entre el tercer dia de vida llegando a alcanzar hata valores

max1f~os de 10 a 27 mgldl, durante la tercera semana de vida. Este tipo de
Ictencla puede di~minuir si se suspende la lactancia materna produciendo
una C81dade la blhrrubmas en 24 a 72 horas después de la suspensión hasta
valores nonnales se cree que su causa se debe a el compuesto de la leche
matema de 5 beta pregnano 3 alfa 20 beta diol o ácidos grasos de cadena
larga no estenficados que mhlben competitivamente la actividad Con,' u d
d I I

.
1

. ga ora
e a g ucon translerasa. (9, 13, 16, 17)

.
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ICTERICIA SECUNDARIA AL USO DE MEDICAMENTOS.

Modicamontos quo compiton con la fijación por la albumina
Sulfonamidas
Salicilatos
Grasas intravenosas
Benzoato de sodio.

Medicamontos usados quo compiton por d mocanismo d.
conjugación.

Salicilatos
Cloranfenicol
Análogos dc hidrosolubles dc la vitamina K.- -------
Sulfisoxasol
Esteroides
Cafeína con benzoato de sodio.

Medicamentos que aumentan la hemólisis
Vitamina K sintética
Inducción del parto con oxitocina. (2, 3, 6. 26)

ICTERICIA SECUNDARIA A ENFE&\1:EDADES IIEMOLITlCAS
DEL RECIEN NACIDO.

La eritroblastosis fetal es consecuencia del paso a través de la placenla
de anticuerpos matemos activos contra los antígenos de los hematíes fetales,
con aumento en su destrucción. Entre las enfennedades hemoliticas
podemos mencionar por incompatibilidad Rh, incompatibilidad A YB.
(7,8,9,12.19)

Incompatibilidad Rh.

Es la enfennedad isoinmune debido al antígeno D y sc debe al paso de
sangre RH positivo a una mujer RH negativo por error o por sangre feUlIRH
positivo, que contiene antigeno D heredado de un padre RH positivo, a la
circulación materna.. durante la gestación, un aborto cspontáno o provocado
y el parto provocando la formación de anticuerpos anti D en la madre RH
negativo no sensibilizada. Una vcz se produce la inmunización dosis bajas

-,

"
I



-~-~-

de antigeno pueden provocar un aumento exagerado de anticuerpos que
atravic:san fácilmente la placenta que provocan manifestaciones hemolíticas.
Esta enfennedad es común despues del primer embarazo.

Manifestaciones clúúcas.

La gravedad de la enfennedad es demasiado variable. ya que puede
ser tan leve o fatales.

o La placenta puede ser de gran tamaño. el vernix es
generalmente amarillento.
Edema notorio. hidropesia fetal y otros signos de insuficiencia
cardiaca, delTame pleural y pericardio. ascitis. etc.
En casos graves el niño puede nacer muerto.
Ictericia que aparece a las 24 horas. anemia progresiva. es
frecuente la hepatoesplenomegalia y presentar signos de
kernicterus.
En los datos de laboratorio encontraremos: madre RH negativo
y el niño RH positivo. el título anti RH materno elevado -
coombs directo, es positivo reticulocítos v los eritrocitos'
nucleados en frote periferi~'anemia pu;de presentarse al
nacimiento, aumento de la bililTUbina y puede existir
hípoglicemia. (9,14,16,22)

Incompatibilidad A y B.

o

o

o

o

Este tipo de incompatíbilidad se debe a la fonnación de anticuerpos
maternos contra celulas B si las suyas son celulas A, o contra las celulas A si
las suyas son del grupo B, no obstante, la madre puede ser del grupo O v el
niño del grupo A o B.

.

Manifestaciones clínicas.

La ictericia nconatal suele aparecer a las 24 horas de nacido en
contadas ocasiones puede ser muy intensa y presentar ictericia nuclea~' el
bazo y el hígado no cstan aumentados. '

El diagnóstico de presunción se basa en la existencia de
incompatibilidad de grupo en el resultado coombs. la cuenta de reticulocitos
esta aumentada hay esferocitocis y microcitosis los valores de hemoglobina
son nonnales elevación de bililTubina serica. (9,11.14,16.22)

R
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Atresia congenita biliar.

La atresia biliar congénita puede ligarse a ausencia o a obstrucción de
los conductos biliares intrahepáticos o e>.1rahepáticos.

Manifestaciones clúúeas.
Ictericia que aparece poco después del nacimiento o se retrasa días o

semanas puede ser leve y después se vuelve intensa la piel de un color
bronceado verdoso oliva, heces color arcilla y de concistencia blanda,
esplenomegalia, deficiencia de vitamina K. .' .

Datos de laboratorio: heces con poca cantidad de plgmentos blhares,
orina con abundantes cantidades de pigmentos biliares, bililTubinas en
sangre aumentadas, protrombina reducida.

-
El tratamiento de estos pacientes es quirúrgico por medio de

portoenterostomia, si fracasara se necesitará de un transplante hepático.
(5,9,11)

Enfennedad de Gilbert.
Esta enfennedad presenta un tipo de ictericia familiar no hemolítica

con hiperbililTubinemia indiret:U1de evolución crónica es de rara aparición y
se atribuve a una insuficiencia del sistema glucoroniltransferasa Y a una
alteració~ del transporte de la bililTubina indirecta hacia los ribosomas
hepáticos. ( 9, 16)

Enfennedad de Crigler -Najjar.

Esta enfennedad produce una ictericia entre el segundo y el tercer día
de vida por acumulación anonnal de bililTUbina indirecta en la sangre parece
que el defecto congenito reside en la deficiencia pennanente de la aCl1vldad
del sistema glucoroniltransferasa en fonna autosómica y recesiva. (9, 16)

Hepatitis NeonataI.

Esta enfennedad provoca hiperbililTUbinemia! conjugada sin
antecedentes de infección ",irica previa sin evidencia de etiología infecciosa y
sin alteración metabólica. El hecho más caracteristico surge de la biopsia
hepática en la que se aprecia la transfonnación del hepatocito en cclulas
gigantes multinucleadas la díferencia con atresia de vias biliares es dificil.

9



Los examenes de laboratorio de uso más rutinario son los niveles de
lransaminasas, bilirrubinas, fusfalasa alcalina, que sohJ provocan sospecha
pero el test de excreción del rosa de bengala marcada con yodo 13] es el
elemento más útil para el diagnóstico,

El tratamiento solo es básicamente en medidas de sostén, (9.22)

Ictericia derivada de hemorragias enclaustradas.

Esta es una ictericia que es a base de bilirrubina indirecta que se
superpone a la icterica fisiológica y que se origina de la degradación de ]a
hemoglobina a consecuencia de la hemólisis de los glóbulos rojos contenidos
en hemorragias cerradas, (6, 16)

El momento de la parición dependc dc ]a cantidad dc sangrc
extravasada y de la madurez hepática del recién nacido estos casos se
acompañan a veces de anemias, La hiperbilirrubinemia puede llegar a cifTas
de riesgo y hacer necesarias las exanguinotransfusiones, (7, 8)

Kernicterus

Este es el síndrome neurológico secundario a la acnmnlación de
bilírrubina no conjugada en células cerebrales ya que la bilirrubina indirecta
es liposo]uble y atraviesa la barrera hématoencefá]ica,

Manifestaciones clínicas.
Aparecen los síntomas en 2 a 5 días de nacimiento en niños a ténnino

y 7 días en niños prematuros pero pueden aparecer en cualquier momento

sintomas frecuentes.
Letargia, rechazo de los alimentos, disminución del reflejo de moro

posteriormente disminución de los reflejos tendinosos v dificultad
respiratoria a medida que avanza, se puede 'observar abomba~iento de la
fontanela, contracciones faciales y de extremidades. llanto agudo en casos
graves se observan convulsiones, La mayoría de estos niños fallecen y otros
quedan con secuelas neurológicas, (12. 24. 25, 29) ,

10
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'fRA.TAMIENTO

FüTüTER.iI..PIA.
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1
,

' la concentración de bilirrubinas pore la fototerapla e nTIma
,

' blSe cree qu , . 1 eonato a una luz de espectro VISI e.
' d '. r medIO de exponer a n ,

totOOXl aClon. po . , ,
ara el tratamiento con fototerap13

"
b '

bsorve Los cntenos p ,

la blhrrn ma se a .
fil ' rod Recién nacido menor de 1,00 gramos

1 ' 'entes en pro aX13, o 'fi tson os stgm d dI' Üento intrauterino o que m3m es eespecialmente en el retar o
l

e, cre~n:or que aumente la producción de
uimosis, peteqm3s o eua qUle~. ae

;;Iirrubinas, debe recibir fototerap13 por 48 horas,

Terapeútica.
'h' r sis 10 mgldl' con bemólisis 8mgldl.1500 a 1999 g, sm

1
em~

l:sis 12 mg/dl' con hemólisis 10 mgldl.2000 a 2499 g, sm ¡emo -'
Más de 2500 g, inicie a 15 mgldl.

, y bao eso al nacer deberá administrarseEn pacIentes de mu, J P .odo de 6 horas, La fototerapia.' forma alterna por pen ,fototerap13 en
l .] s de bilirrubinas se normalIcen,

debe contmuarse hasta que os \a ore

Complicaciones de la fototerapia.
Sindrome de niño bronceado
Diarrea
Quemadura de la piel
Deshidratación
Rashes cutáneos,

EXANGUIN OTRANSFUSION. 1
, ,

' 1, .
't en colocar un catéter de po IVII1Io

La exanguinotransfus~on con~1S e
no cuando fluya libremente sangre,

' d 7 ms en nmos a terml , .mtroduclen o c
' 1 hepático o en ]a vena cava, La,

d" ue el esta en a vena
~

suele ser \11 ICIO q
d ' d 4,

" a 60 minutos, fu .. . debe tar ar mas e 'exangumotrans Ston no

..
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Criterios para realizar exanguinotransfusión.

Todos los pacientes deben individualizarse dependiendo de su grado
de hemólisis y el tiempo de aparición asi como los niveles de bilirrubinas.

Curso no complicado *Curso
complicado

menos de 1000 g.
de 1000 a 1249 g.
de 1250 a 1499 g.
de 1500 a 1999 g.
de 2000 a 2500 g.
de 2500 a más

10
13
15
17
18
25

lO
10
13
15
17
20

. Curso complicado incluye aquellos pacientes que presentan
anemia 45% hematocrito, acidosis, prematurez, hipoglicemia. asfixia, drogas
que compiten por los sitios de captación de bilirrubinas, enfermedad
hemolítica, niveles de bilirrubinas peristen cercano a ETT a pesar de
fototerapia por 2 o más muestras.
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RECURSOS l1TILlZADOS EN LA INVESTIGACI01'í
HUMANOS:

Personal de enfenueria
Personal de laboratorio

,.

POBLACION
En el Hospital Roosevelt se dan] 0,750 nacimientos al año.

== n

\.96' X 0.25 ~ 279
0.05 '+ \.96' X 0.25

1000

FISICOS:
Papeletas clínicas de pacientes ingresados a los servicios de Recién

Nacidos, nonuaL Mínimo riesgo, Alto riesgo. Laboratorio clínico del
Hospital Roosevel\.

Por lo que se tomó como muestra 279 Recien Nacidos, con una
confiabilidad del 95%.
donde:
Z = Coeficiente de confianza.
pq = es la proporción de elementos de la población.
e = error de muestreo.
N ~ es el tamaño de la población.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Todo recién nacido en el Hospital Roosevelt que fue reportado por

ictericia clínicamente hasta abdomen.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Todo recién nacido que no presentó sIgnos de ictericia.

TECNICA.
A los niños que se les diagnosticó ictericia, se .les realizó los

laboratorios de bilirrubinas séricas, coombs, hemograma, VIS ; grupo Rh a
la madre y al niño. . . .

Se analizaron los resultados de las pruebas de -laboratorio para
determinar el tipo de tratamiento que se le dará al paciente.

.

Se tomó nota de la etiologia diagnosticada y la evolución así como laS
complicaciones presentadas post -tratamiento.

PRESENT ACION DE RESULTADOS .'

Los resultados obtenidos se presentaran en cuadros v gráficas por
métodos estadísticos porccntuales.
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SEMANAS.

AC11nD.ADES.'

l.. Selección de] tema de investigación.

2.- Elección del ases r
y revisor.

3.- Recopilación de ma1eria1 bibliográfico.

4.- Elaboración del proyecto conjuntamente con lSCSOf
y revisor.

5.- Aprobación del proyecto por e1 comitC de investigación del HospitaJ

en donde se efectuari el esromo

6- Aprobaci6n del proyecto por la coordin8ción de tesis

7.- Diseño de los instrumentos que se ut:ilizarán pmla recopilación de la información
y capacitaci6n de los mcuestadores.

8.- Ejecución del trabajo de campo o recopilación de la informacjón.

9 - Proccsarrocoto de los datos, elaboración de tabla.~
y grifiC&5

IO.-Análisis Y discusión de resultados

11.. Elaboración de conclusiones, recomendac1ones
y reswnen

\2,- Presentación de infonne fina! para correcciones'

13-Aprobación del irúorrne fina]

14.-lmpresión dcl infonne final Y trilfmtes admirustJ3twos

I~.. Examen público de defensa de 1a lesis.
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VD PRESENTACION DE RESULTADOS
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SEXO n %
Femenino 159 56.99
Masculino 120 43.01

Total 279 100.00

~ --- - -\

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON ICTERICIA
NEONATALEN EL HOSPITAL ROOSEVEL T, DURANTE

JUNIO Y JULIO DE 1996

Fuente. Papeletas clinicas de los servicios de
recien nacidos normal, mínimo y alto riesgo.
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CUADRO No. 2

ICTERICIA NEONATAL SEGUN VALORES DE BILIRRUBINA
INDIRECTA y HORAS DE NACIMIENTO EN EL DEPARTAMENTO

DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T, DURANTE
EL PERIODO DE JUNIO A JULIO DE 1996

"

r-:4LOR DE BIIJRRUBINA INDIRECTA

HORAS DE 3 . 7 mo/dl", 8 . 20 mo/dl > 20 mO/dl TOTAL
NACIMIENTO n % n % n % n %

18-24 20 7.17 28 10.04 24 8.60 72 25,81
25-48 132 47.31 35 12.54 17 6.09 184 65.95
49-72 13 4.66 5 1.79 5 1.79 23 8.24
Total 165 59.14 68 24.37 46 16.49 279 100.00
.

Fuente. Papeletas cHniC8sde los servicios de
recien nacidos normal, mlnimo y alto riesgo

.
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ORAFICA No. 1

OISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON ICTERICIA

NEONA TAL EN EL HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE EL PERIODO DE
JUNIO A JULIO DE 1,996 ,

Fuente. Datos obtenidos del cuadro No- 1
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~~~CUADRO

No. 3

ICTERICIANEONATALSEGUN VALOR DE HEMATOCRITO
y HORAS

DENACIMIENTOEN EL DEPARTAMENTODE PEDIATRIADEL
HOSPITALROOSEVELT EN EL PERIODODE

JUNIO A JULIO DE 1996

r--:4LOR DE HEMATOCRITO

HORA DE 20 8 30 maJld 31840 mlllld 41850 malld Total

NAClMIENTO n % n % n % n %

18.24 1 0.36 37 13.26 34 12.19 72 25.81

25.48 4 1.43 76 27.24 103 36.92 183 65.59

49.72 1 0.36 8 2.87 15 5.38 24 8.60

Total 6 2.15 121 43.37 152 54.48 279 100.00

Fuente. Papeletas cliniC8sde los servicios de

recten nacidos normal, mlnimo y alto riesgo

COOMBS DIRECTO

HORAS DE POSITIVO NEGATIVO TOTAL

NACIMIENTO n % n % n %

18.24 5 8.06 26 41.94 31 50.00

25.48 8 12.90 20 32.26 28 45.16

49.72 1 1.61 2 3.23 3 4.84

Total 14 22.58 48 77.42 62 100.00

-,
I
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CUADRO No: 4

ICTERICIA NEONATAL SEGUN VALOR COOMB5 DIRECTO
y HORAS DE NACIMIENTO EN EL DEPARTAMENTO

DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE
EL PERIODO DE JUNIO A JULIO DE 1996

-- - ~-l

Fuente.Papeletas eliniea! de los $ervlcios de

recien nacidos normal, mlnimo y alto riesgo

1
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TRASLADO n- %
SI 114 40.86

NO 165 59.13
Total 279 100

CAUSAS n %

Sindrome de sépsis 28 10.03
Fisiológica 166 59.50

Q Incompatibilidadde grupo 38 . 13.60
Prematurez 41 14.69
Hematomas 6 2.15

Total 279 100.00

~~
I

-

CUADRO No. 5

ICTERICIA NEONATAL SEGUN TRASLADO A LOS SERVICIOS DE
MINIMO y ALTO RIESGO EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
DEL HOSPITAL ROOSEVEL T, DURANTE JUNIO Y JULIO DE 1,996

Fuente. Papeletas clínicas de los servicios de
recien nacidos normal, mínimo y alto riesgo.
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CUADRO No. 6

ICTERICIA NEONATAL SEGUN SU CAUSA EN EL DEPARTAMENTO
DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T,

DURANTE JUNIO Y JUL.IO DE 1996.

Fuente. Papeletas clí nicas de los-SeiVicios de
recien nacidos normal, minimo y alto riesgo.
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TRATAMIENTO % n
Plan educacional + Ftt solar' 59.00 165

Fototerspia 17.50 49
FototersDia + exanauinotransfusion 23.00 65

Total 100 279

- --
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GRAFICA No. 6

ICTERICIA NEONA TAL SEGUN SU CAUSA EN EL

DEPARTAMENTO OE PEDIA TRIA DEL HOSPITAL

ROOSEVEL T. DURANTE JUNIO Y JULIO DE 1996

...........
,...

HematOl'l'lllS

'"

Slndrorne de

...'",...

Inco..~llbIIQ,d

"""'"....

I.h" h . . '------- .
- .-..-.

FUente. OatO$ obtenidos del cuadro No. 6
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CUADRO No7

ICTERICIA NEONATAL SEGUN TRATAMIENTO
EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIADEL

HOSPITAL ROOSEVEL T, DURANTE JUNIO Y JULIO DE 1,996

Fuente.

I

Ftt

I

I

I

Papeletas clínicas de los servicios de
recien nacidos normal, mínimo y a~o riesgo.
Fototerapia solar.
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COMPLICACIONES % n
Deshidratacion hidroelectrolitica 42.85 3

Diarrea 57.14 4
Rash 0.00' O

Slndrome de ni/'lo bronceado 0.00 O
Quemaduras en piel 0.00 O
Lesiones oculares 0.00 O

Total 100.00 7

...

GRAFICA No. 7

ICTERICIA NEONATAL SEGUN TRATAMIENTO EN EL

DEPARTAMENTO DE PEDIA TRIA DEL HOSPITAL

ROOSEVEL T. DURANTE JUNIO Y JULIO DE 1996

--
Fotot8lilp/l+

8xall'!J.*lOtnllns-
.......
23...

F'lanltduc8eional +
Fttsolar'

50'"

Fuente. Datos obtenidos de-'cuadro No 7

FIt Fototerapia solar.
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CUADRO No. 8

ICTERICIA NEONATAL y COMPLICACIONES A CORTO PLAZO
POST -TRATAMIENTO CON FOTOTERAPIA EN EL
HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE JUNIO Y JULIO

DE 1996

Fuente. Papeletas clínicas de los servicios de
recien nacidos normal, minimo y alto riesgo
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COMPLICACION n %
.

SI'
.

O 0.00
NO 65 100.00

Total 65 100

-\~

.",
'.~

'. ~'- f

i
I

I

ORAFICA No. 8

I

I
I

ICTERICIA NEONATAL Y COMPLICACIONES A CORTO
PLAZO POST. TRATAMIENTO CON FOTOTERAPIA EN EL

HOSPITAL ROOSevEL T, DURANTE JUNIO Y JULIO DE

1996.

CUADRO No. 9

Di8rT..
57"

ICTERICIA NEONATAL y COMPLICACIONES A CORTO PLAZO
POST. TRATAMIENTO CON EXANGUINOTRANSFUSION

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE JUNIO Y JULIO 1996
Deshknt8cion

Fuente. Papeletas clinicas de los servicios de
recien nacidos normal, mínimo y alto riesgo.

Fuente. Datos obtenidos del cuadro No. 8.
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DIAS n %

2 dlas 86 30.80
3dlas 87 31.18
4dlas 42 15.05
5dlas 51 18.27
8dias 10 3.58
10 dias 3 1.07
Total' 279 100.00

- --

CUADRO No 10

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN NEONATOS
CON ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL

ROOSEVEL T, DURANTE JUNIO YJULIO DE 1,996

Fuente. Papeletas clínicas de los servicios de

recien nacidos normal, minimo y atto riesgo.
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GRAFICA No. 10

OlAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN NEONATOS

CON ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL

ROOSEVELT. DURANTE JUNIO y
JULIO DE 1996

'dla.fOdJ8.
1..

3d!as

"..

Fuente. Datos obtenidos del cuadro No 7
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VIII. ANALISIS y P~ESENTACJON DE RESULTADOS

l. Se observa la distribución de los 279 niños segÍln el sexo. El fcmenino
(159 pacientes, 56%), el masculino( 120 pacientes, 44%), no se
presentaron diferencias significativas. Aunque segÍln la literatura es más
frecuente en sexo femenino, como también lo podemos observar en este
estudio; lo que coloca al sexo femenino como un factor de riesgo.

2, Los valores de bilirrubina indirecta en sangre deben de íuvestigarse junto
con las horas de nacimiento ya. que es un factor pronóstico.
Generalmente la ictericia no ~edetectaal nacer.. Entrelos re!tu1tndos
que se obtuvieron en esta investigación muestran que de las 18 a 24 horas
cl rango dc valorcs dc 3 a 7 mgsldl fue del 7%: y de 8 a 20 mgs/dl. fue
] 0%: mayor de 20 mgs/dl. un 7%. De 25 a 48 horas en el rango de 3 a
7 mg/dl. fue del 47%: de 8 a 20 mgsldl. el 12%: mayor de 20 mg/dl. 2°~.
De 49 a 72 horas el rango de a 7 mgs/dl. fue 4%: de 8 a 20l11gs.ldl. el
] .7% y mayor de 20 mg/dl. el 1.7%. Observandose entonces qne el mayor
porcentaje de bilirrubinas altas las obtuvimos a las 25 a 48 horas con
valores de 3 a 7 mg/dl., quienes en su mayoría fueron tratados
ambulatoriamente con fotorerapía solar.

3. El valor de hematocrito es importante ya que la anemia puede presentarse
al naeimi..nto o -dentro de las primeras horas o días en la
incompatibilidad del grupo Rh. En la incompatibilidad AUn hay
aumento en la ffagilidad osmótica y mecánica de los eritrocitos por lo que
también se hace importante el valor de hemalocrito para su diagnÓstico así
como las horas 'en que se empieza a presentar la anemia después de su
nacimiento. En el esllídio se observó que de 18 a 24 horas con

hematocrito de 20 a 30 mi/dI. en un 0.35%: de 31 a 40 mlldl en un
13%; de 4 I a 50 mi/dI. un 12%: de 25a 48 horas se encontró un 20 a 30
mi/dI. con 1.4%; de a 40 mJ!dl. un 27%; y de 41 a 50 mi/dI. un 36.9%.
De 49 a 72 horas un hematocrito de 20 a 30 mi/dI. un 0.35%: de un 31 a
40 mi/di. un 2.8%; de 4] a 50 mi/dI. un 5%, Donde podemos observar
entonces que sólo 6 pacientes presentaron anemia severa con 20 a 30
mi/di. quienes a su vez fueron trasladad"" a los servicio de mínimo y alto
riesgo, por incompatibilidad de grupo AOB. ( 1], ] 2, 14 )

n

- ,

~

--
:=

~.

4. El \'alor de Coombs directo en los pacientes que presentan ictericia
neonatal por incompatibilidad de grupo Rh es positivo mientras que en la
incompatibilidad A en su mayoria lo presentan pero algunos pueden ser
negativos, encontrandose en .esteestudio que de las 18 a 24 horas el 1o,~

lo presentaron positivo, y el 46% negativo, de las 25 a 48 horas e12%
fueron positivos y un 32% negativos, de 49 a 72 horas es 0.31 % POSItivo
y 0.7% negativo. Es de tomar en cuenta que no a todos los pacientes que
fueron reportados con ictericia nconatal se le sacó elvalor de l~boratono .

de coombs directo por taita de reactivo en el laboratono del hospital.
.( 2] )

5. Se observa la distribución de neonatos reportados como ictéricos
clinicamente hasta abdomen. al2unos de ellos necesitaron su traslado a los
servicio de mínimo y alto riesgo-para iniciar su tratamiento. Los pacientes
que si fueron trasladados (114 pacientes, 40.8%): no fue necesano (165
pacientes, 59%).

6. En este cuadro se observa las causas de ictericia más Ifecuentes
encontradas el 10.3%, síndrome de sépsis nenonatal, el 59.5% ictericia
fisiológica, el 13.6% incompatibilidad de grupo, el 14.69% prematurez, y
el 2.15% por hematomas. La ictericia fisiológica .es la causa. más
Ifecuente siendo ésta debida por la incompetencia parcial y transltona de
ciertos s;~temas enzimáticos, hay factores que aumentan la ictericia
fisiológica entre los que se pueden mencionar la anoxia, la acidosis, el
enfriamiento, la tasa de ácidos grasos libres. Estos factores son
habitualmente en el periodo nconata!, tomando también en cuentr.. que
depende también del grado de madurez del nconato. ( 13 )

7, Este cuadro nos demuestra que el 59% sólo recibieron fototerapia solar.
Los que fueron tratados con fototerap!a e~. el hospir:u 17..5%, co~o se

sabe la fototerapia produce fotoOJodaclOn de blhrrublOa IOdlrecta
disminuyendo de esta forma las complicaciones que pueda tener.
Pacient~s tratados con exanguinotransfusión y fototerápia un 23%. (11)

8. Aquí observamos las complicaciones a cono plazo presentadas, con
tratamiento de fototerápia. Deshidratación 42%, diarrea 57.14%. Fueron
las únicas dos quc se presentaron lo que nos demucstra que cltratamiento
es más benéfico que dañino para el paciente. La deshidratación es causa
de pérdidas de liquidos y electrolitos lo que debe vigilarse de cerca las
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pérdidas insensibles que tiene el paciente. La diarrea es de tipo osmótica
y no interviniendo ningun agenk paiógeno. (13)

9. Este cuadro nos demuetra que el 100% de los pacientes que recibió
tratamiento con exanguinotransfución no presentó ninguna complicación,
por lo que se observa que las técnicas están siendo utilizadas
adecuadamente asi como la asepsia y antisepsia.

10. Se demuestra los días de estancia hospitalaria de los neonatos con ictericia
neonatal dando una imágen global del costo que representa al hospital.
Teniendo un 30% de los niños que permanecen dos días dentro del
hospital. la mayoria de ellos no fue necesario su traslado de alto V minimo
riesgo. Un 31.1 8%, 3 días de estancia hospitalaria el 15% cuaU:o dias, el
18.21% cinco días, el 3.58% ocho dias el 1.07% diez días. Esto nos
demuestra que los servicios de neonatología, personal médico y
paramédico tienen gran demanda dentro del hospital como lo refiere la
literatura es I signo más común visto en los servicio de neonatología.
(19,14)
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IX. CONCLUSIONES

l. El signo de ictericia neonatal no presentó mucha diferencia entre
ambos sexos en este grupo de pacientes sin embargo fué mavor el
porcentaje en mujeres lo que coloca al sexo femenino como un fu~tor de
nesgo.

2. Las horas despues de nacimiento en que se detecta la ictericia neonata!
es un factor pronóstico por la alta morbilidad que presenta esta entidad.

3. La cli?ic~ debe correl~cionarse con los resultados de laboratorio para
dar el dIagnostIco y determmar el tipo de tratamiento que se le dará al
pacIente.

4. Las complicaciones a corto plazo con fototerápia son la deshidratación
y la diarrea siendo fácil su manejo por 10 que da más beneficio el
tratamiento que daño.

-.

5. Los pacientes "tratados con exan2uinotransfusión
.
no presentaron

complicación a corto plazo 10 que signific-;' que el 'protocolo de tratamiento

del hospital Roosevelt es manejado adecuadamente.
. .

6. La causa de ictericia neonatal encontrada más frecuentemente es la
fisiológicacon el 59.5%.
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X. RECOMENDACIONES

1. RefOlzar y actualizar el Protocolo de ictericia neonatal para futuras
pautas terapéuticas.

2. Mejorar la obtención de resultados en los servicio de laboratorio para
evitar retrasos en la información.

3. Procurar ser más minucioso en los registros de datos de los pacientes
en las papeletas (nombre, número de registro, edad, diagnóstico,
tratamientos), para poder tener acceso a la información cuando sea
necesano.

37
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Xl. RESUMEN

La ictericia neonata! es un signo causado por el aumento de las
bilimlbinas indirectas en sangre, que puede presentarse en cualquier
momento en el periodo neonatal dependiendo de su etiología.

Se tomó una muestra de 279 nconatos reportados con ictericia
neonatal clinicamente hasta el abdomen. nacidos en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de junio a julio de 1,996. Encontrándose que el sexo más
afectado es el femenino con un 56.99% y el sexo masculino con un 43.01 %
por lo que se observa que es más frecue~te en el sexo Icmenino según como
se reporta en la literatura.

Se encontró que el valor de bilirrubinas entre las 25 y 48 horas se
tiene el porcentaje más alto de los niños con ictericia neonatal con un valor
de 3 a 7 mgldl, lo que significa que los valores se encuentran bajos y no es
necesario su tratamiento intrahospitalario; dentro de las mismas 25 a 48
horas con 12.54% se detectó valores de 8 a 20 mgs. lo que significó que
estos niños habia que seguir observándolos ya que los valores de bilirrubinas
ascendian casi a 0.5 mgldllhora lo que significa que es un factor de riesgo.

El valor de -hematocrito relacionado con las horas de nacimiento
podemos observar que el porcentaje más alto con un 36.92% en las 25 a 48
horas con 41 a 50 ml/dI. no presentó anemia, mientras que de 25 a 48 horas
con 1.43% de 20 a 30 ml/dI. si presentaron valores bajos. observándose la
presencia de anemia siendo un ¡x>rcentaje bajo en relación al estudio.

El valor de Coombs directo relacionado con horas de nacimiento, a las
25 a 48 horas encontramos ¡x>sitivoun 12.90%, mientras que a las 18 a 24
horas el 41 % fué negativo tomandosc en cuenta que sólo a 62 pacientes se
les realizó Coombs ¡x>rfalta de recursos.

El traslado de pacientes a servicios criticos como mínimo y alto riesgo
fue de un 40.86%, mientras que a los que no fue necesario un 59,13%a
quienes se hizo necesario tratamiento con fototerapia solar.

La causa más frecuente de ictericia neonatal fue la fisiológica con un
59.50%. y el tratamiento instaurado a los pacientes con ictericia neonatal
fue plan educacional más fototerapia solar en un 59%, ya que la causa más
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frecuente fue la fisiológica y no ameritó su ingreso; seguido de fotorerapia

t".. más.exanguinotransfusión en un 23% que fueron los niños que se il1gresaron .

y quienes recibieron dicho tratamiento.

La complicación de la fototerapia que más se presentó fue la diarrea
con un 57.14% a quienes se les realizó exaguinotransfusión no presentaron
ninguna complicación a corto plazo. La mayoria de niños tiene una estancia
hospitalaria de 3 días con 31.18%.
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XIII. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo: F M
Nombre de la Madre: --
No.de paciente con ict~rici3: Registro Clínico;
Dias de vida y horas c"ando se detectó la ictericia nconatal:
Resuilado de bilirrubinas con que se detectó la ictcricia neonatal:

Directa. Indirecta.
Resultado de laboratorio. de lIemograma:

lit
-

IIg ! V/S -- GI131. ---
Grupo sanguíneo del nii1o.
Grupo sanguíneo materno.
Rc<uilado de Coomhs:

Directo. Indirecto.
Fue ingrcsado el pacicnte a los scrvicios dc nconatologia:

Si No
Tratamiento proporcionado:

Fototerapia solar
Exangllinotransfusión ~--
Fenobarbital

Complicaciones post - tratamiento con fototerapia:
DIIE Diarrea Slndrome nlfto bronceado
Qnemaduras de piel - Rashes cutáneos --
Lesión ocular

Complicaciones post. tratamiento con exanguinotransfusión:

Fototerapia --

Complicaciones post -tratamiento con fenobarbital

COll53 de ictericia ccontrada:
Olas de estancia hospitalaria

_.~ ~-
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