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1. INTRODUCCION

La ictericia o coloracién amarilla de la piel, mucosas, escleras
plasma, es sin duda una de las principales patologias en le period
neonatal, por lo que para la atencidn de estos pacientes en el Area d
Neonatologia del Departamento de Pediatria del Hospital General Sa
Juan de Dios se ha creado un protocolo de manejo par
hiperbilirrubinemia, en el que se expone un tabla de valore
aproximados de bilirrubina segéin la clinica del paciente y sobre
cual se realizd el presente trabajo de investigacion.

El estudio se levé a cabo en el Hospital San Juan de Dio:
durante los meses de mayo y junio de 1998, durante este tiempo s
evaluaron 64 neonatos ictéricos en quienes se determiné el grado d
correspondencia o disparidad entre el drea corporal ictérica y lo
valores de bilirrubina sérica no conjugada, obteniendo una buen
relacion clinico-seroldgica en el 68.75% de los casos, presentado
restante 31.25% una mala relacion, pues los valores de bilirrubin
sérica no conjugada reportados por el laboratorio del hospital diferia
marcadamente de la clinica del paciente.

Para el buen manejo del neonato ictérico debemos tener e
cuenta ademds de su estado clinico la edad de aparicion de |
enfermedad, los niveles séricos de bilirrubina y la etiologia. El estud
demostré que las principales causas de ictericia fueron en drden ¢
importancia la ictericia fisioldgica, seguida por la incompatibilida
. sanguinea materno-fetal y por sépsis neonatal. Con respecto al sexo
establecio que el masculino es el mayormente afectado (6.62%). I
porcentaje de nifias que presentaron ictericia asciende a 4.75% ¢

Casos.

Se recomienda continuar utilizando la tabla de valor
aproximados de bilirrubina segiin clinica, pues se demostrd que es
utilidad en el manejo del paciente ictérico.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neonatologia designa el arte y la ciencia del diagndstico y
ratamiento de las enfermedades del nifio recién nacido. El
examinador debe, de una manera sistemdtica, evaluar los datos
sonsignados en la historia del parto antes de reconocer al nifio, tales
gomo la edad materna, fecha de inicio del parto, duracion y atencion
del mismo, semejanza de sus gestaciones anteriores, tipo sanguineo
de la madre y del esposo, aplicacion instrumental efectuada en el
parto, ete. (1,20)

El exdmen fisico al recién nacido debe ser completo, para
prientar especialmente a problemas exclusivos de esta edad, tal es el
so de ictericia neonatal, que se define como la pigmentacion
arilla de la piel, mucosas, escleras y plasma, consecuencia del
deposito o la presencia de pigmentos biliares en exceso,
principalmente la bilirrubina. (16,20,21)

En un estudio realizado en la Unidad de Neonatologia del
Hospital Roosevelt a 279 neonatos con ictericia clinica hasta
abdomen se demostré que las principales causas de ictericia fueron
la fisiologica (59.50%), la prematurez (14.69%%), la incompatibilidad
de grupo (13.60%), el sindrome de sépsis (10.03%) y los hematomas
(2.15%). En el mismo estudio se tomé valores séricos de bilirrubinas
los cuales se esperaba fueran reportados en cifras no mayores de 15
mg/dl, presentdndose los valores séricos de la fraccién no conjugada
del pigmento en su mayoria dentro de este rango, especialmente en
neonatos de 18 a 48 horas de vida.(16)

Vale la pena mencionar que la ictericia neonatal es uno de los
fres principales diagndsticos de ingreso a la Unidad de Cuidados
Minimos de Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios y
que en 1995 la incidencia de los nifios ingresados con este
diagndstico al servicio de Intensivo del IGSS fue de 1.02%. (16)

Se considera importante realizar un estudio sobre la relacion
existente entre los valores séricos de bilirrubina indirecta y la

Ectericia clinica reportada en recién nacidos, ademds de relacionar
sotne datne ron la edad 21 sevro del neonato v lao etinloocia de o



ictericia. Muchas veces no existe la relacién esperada entre estos
datos, tal es el caso de los valores séricos de bilirrubina y la
ictericia clinica observada, aplicando la '"Tabla de valores
aproximados de bilirrubina segun clinica” del protocolo de manejo
de hiperbilirrubinemia del Area de Neonatologia del Hospital San
Juan de Dios. Este estudio plantea relacionar los hallazgos clinicos
y seroldgicos buscando su grado de correspondencia o disparidad
para hacer el diagndstico de ictericia neonatal mds cientifico y
exacto.

HI JUSTIFICACION

Los servicios de neonatologia de nuestros hospitales atiend.
gran demanda de recién nacidos ictéricos, ya que la ictericia es 1
signo clinico que se establece con cierta facilidad. EI 20 a 30 % «
neonatos a término y prdcticamente el 100 % de prematurc
presentan ictericia en los primeros dias de vida.(1,16,19)

En muchos casos la ictericia neonatal disminuye de una mane
espontdnea, pero en algunos otros es necesario ingresar al pacien
para su Iratamiento, ya sea con fototerapia, medicamento
exanguinotransfusion, ete., pues el tratamiento adecuado y a tiemy
evita sus complicaciones. La tincién amarillenta de los miclec
cerebrales centrales conocida como Kernicterus es la principal y |
mds temida. (1, 3, 20).

La ictericia en el neonato se presenta de una maner
cefalocaudal, por lo tanto los exdmenes de laboratorio deben reflej
el estado clinico del paciente, ya que mientras mayor es el dre
topogrdfica corporal tomada por la ictericia mayores serdn I
valores de bilirrubina sérica y el riesgo de complicaciones, por |
que la clinica y los datos de laboratorio deben ir acorde para |
institucion de un eficaz tratamiento al recién nacido ictérico.
Tratamiento que resulta bastante costoso, pues la estancia del nin
ictérico en el servicio es de 24 a 72 horas como promedio, segiin se
el caso; estando sometido a cuidados médicos, paramédico.
Jototerapia, incubadora y eventualmente a exanguinotransfusios
medicamentos, etc. (12)

En el Area de Neonatologia del Hospital General San Juan a
Dios se ha venido utilizando de manera empirica una tabla a
valores de bilirrubina segun clinica del paciente, basada en la cuc
se realiza la presente investigacion con la que se pretende lHevar
cabo una correlacion clinico-seroldgica para evaluar de una maner
cientifica y pertinente la tabla de valores previamente mencionada
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que no tiene ningun cardcter cientifico sino que se basa en la

expefierzcia de los médicos neonatélogos que laboran en este
hospital pero que ha tenido gran aceptacion.

>

V. OBJETIVO

GENERAL:

. Relacionar el nivel topogrdfico corporal de ictericia neonatal
clinicamente reportado con los valores de bilirrubina sérica no
conjugada, en recién nacidos ingresados a la unidad de
Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios durante
los meses de mayo y junio de 1998.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA
ICTERICIA NEONATAL:
DEFINICION:

La palabra Ictericia significa color amarillento de los tejidos

corporales, entre ellos: las mucosas, Ia piel, las escleras y el plasma,

como consecuencia del depésito o de la presencia de pigmentos
biliares en exceso, especialmente de la concentracion de grandes
cantidades de bilirrubina libre o conjugada en los liquidos
extracelulares. (2,9,15)

METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA:
PRODUCCION:

La bilirrubina es el producto terminal de la degradacion de la
hemoglobina proveniente de los eritrocitos envejecidos y otras fuente
que contienen el grupo Hem como lo son: la mioglobina, citocromos,
la catalasa y el triptéfano pirrolasa. La destruccion normal de los
eritrocitos circulantes originan el 75% de la bilirrubina en el
neonato (un gramo de hemoglobina produce 34 mgs. de bilirrubina).
La degradacion de la hemoglobina origina dos compuestos: la
globina, que sirve para resintetizar proteinas y un pigmento férrico
"Hem" que al degradarse libera hierro, el cual se incorpora a los
depésitos del organismo y la bilirrubina que debe ser excretada.

(10,19)

FORMACION, CONJUGACION Y EXCRECION:

La bilirrubina IX alfa, el isomero natural humano, se deriva
finalmente de la apertura enzimdtica del carbono alfa del hem del

"




anillo de protoporfirina IX, formando biliverdina y mondxido de
carbono. Esta oxidacion estd catalizada por la enzima microsomal
hem oxigenasa. La biliverdina, el producto inicial tetrapirrdlico de
la reaccion de apertura del anillo, se reduce inmediatamente a la
bilirrubina por la enzima biliverdina reductasa. La bilirrubina
producida en regiones periféricas del organismo y en el sistema
reticulo endotelial se transporta estrechamente unida a la albumina
hacia el higado. La bilirrubina, no la albumina, atraviesa la
membrana celular hacia el hepatocito, uniéndose a las proteinas
solubles intracelulares. Dentro del hepatocito, la bilirrubina se une
primariamente a la ligandina (proteina "Y' glutanion S-transferasa
B), aunque también a otra transferasa y a la proteina "Z",
impidiendo asi nuevamente la liberacion de la bilirrubina a la
circulacion. La bilirrubina ligada se transporta posteriormente
hacia el reticulo endoplismico liso para su conjugacién. La
bilirrubina no conjugada ( o indirecta), que es poco soluble en
soluciones acuosas, se transforma en sus conjugados hidrosolubles.
En los recién nacidos en las primeras 48 horas de vida se forman
unicamente compuestos monoglucurdnidos y después de las 48 horas
de vida los diglucurdnidos de bilirrubina son los productos
excretores principales. Son dos enzimas las que participan en el
proceso de conjugacion, la primera es la uridin difosfato glucuronil
transferasa de bilirrubina, una enzima presente en el reticulo
endopldsmico liso y la segunda es la enzima transferasa localizada
en la membrana plasmdtica del hepatocito y que se encarga de la
Jormacion de diglucuronidos de bilirrubina.

Después de la conjugacion, la bilirrubina se excreta hacia la
bilis. Se trata de un proceso activo dependiente de energia, ya que la
bilirrubina conjugada debe excretarse en contra de una gran
gradiente, ésta pasa a la via biliar y luego al intestino, donde bajo la
accion de las bacterias se transforma en urobilinégeno y finalmente
en estercobilina, este ultimo pigmento le da el color caracteristico a
las deposiciones y una pequefia porcién de urobilindgeno se elimina
por la orina. En el recién nacido la bilirrubina conjugada puede
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absorverse nuevamente en forma importante en el intestino, previa
desconjugacion por la accion de la betaglucuronidasa. Cerca del
10% del pigmento se reabsorbe en el intestino del neonato, lo que no

ocurre en el adulto donde la actividad de esta enzima es minima.
(219 !I 0,}9 )

METABOLISMO FETAL DE LA BILIRRUBINA:

La bilirrubina formada procedente del catabolismo del Hem
durante la vida fetal ha de ser también eliminada. Intrat&tercz parece
existir dos mecanismos: la bilirrubina que penetra a través de la
circulacion fetal se elimina atravesando la placenta hacia la sangre
materna, la segunda via para eliminacion de la bilirrubina en el feto
se hace a través del higado fetal, esta via excretora estd Iimimdc-z en
el feto a consecuencia de la disminucion del flujo sanguineo
hepdtico, los bajos niveles de ligandinas del hepatocito y una
disminucion de la actividad de la UDP glucuronil transferasa.

(2,10,19)

ETIOPATOGENIA DE ICTERICIA:

Las causas de este trastorno son numerosas, pero las mds
importante se describen a continuacion:

- Ietericia por exceso de produccion

- Ictericia por defecto de la conjugacion
- Ictericia por defecto de la excrecion

- Ictericia de tipo mixto (2,15,19,20)
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ICTERICIA POR EXCESO DE PRODUCCION:

ENFERMEDAD  HEMOLITICA POR  INCOMPATIBILIDAD
SANGUINEA MATERNO-FETAL (EHRN):

La causa mds frecuente de enfermedad hemolitica es Ila
incompatibilidad sanguinea Rh o ABO. Mads rara vez es secundaria a
incompatibilidad de otros grupos sanguineos. En la practica clinica, dos
tercios de los casos de enfermedad hemolitica son debidos a
incompatibilidad ABO ( la madpre tiene en su suero anticuerpos A, B, o AB,
presentes en los eritrocitos del feto). Sin embargo, la enfermedad suele ser
leve o moderada, por lo que no requiere exanguinotransfusion y
habitualmente la hiperbilirrubinemia se controla bien con fototerapia.
Existen otros grupos sanguineos que pueden asociarse a enfermedad
kemolitica. La presencia de estos anticuerpos a estos antigenos se
pesquisa, como en el caso del Rh, a través del examen de Coombs indirecto
en la madre en el cual, el suero de la madre se pone en contacto con
eritrocitos Rh positivos y se agrega suero antiglobulina, la prueba positiva
significa que los eritrocitos han fijado anticuerpos anti Rh presentes en el
suero de lamadre. En el recién nacido la comprobacion de la enfermedad
se hace mediante el test de Coombs directo en el cual se pone en contacto
los eritrocitos del nifio con suero antiglobulina humano, la prueba es
positiva cuando los eritrocitos del nifio han fijado anticuerpos anti Rh,
transmitidos por via placentaria. (2,17,19)

Basta con 0.05 a 0.1 ml de sangre para que ocurra isoinmunizacion

materna, los anticuerpos anti-D que se forman son de tipo Ig G que

atraviesan la placenta y destruyen los glébulos del feto. Para que exista
enfermedad hemolitica por incompatibilidad ABO no es necesaria una
gestacion previa, ya que puede ocurrir durante la inyeccion de vacunas y
sueros de origen animal, ingestion de alimentos o infecciones por gérmenes
Gram negativos, capaces de formar anticuerpos anti A y anti B de tipo
inmune.
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La incompatibilidad Rh afecta al 5% de los matrimonios. Entre e? 1y
10 % de las madres Rh negativo se sensibilizan luego de su_primer
smbarazo; 30% luego del segundo y 50% después del tercefo. El riesgo de
sensibilizacién post-aborto es 2%; y es de 4 a 5% después de un aborto
provocado.  Los signos clinicos mds importantes son: la anemia, la
ictericia y la viceromegalia, y las formas mds graves se observan en lu
incompatibilidad Rk (2,16,17,19)

HEMORRAGIAS ENCLAUSTRADAS:

La acumulacién de sangre bajo el cuero cabelludo (hematoma
subaponeurdtico), del periostio (cefalohematoma) o en o@s sitios puede
ser la causa de hiperbilirrubinemia por exceso de produccion.

La reabsorcicn de pigmento que deriva de la destruccion
extravascular de los glébulos rojos produce un aumento de la bilirrubina
indirecta. El hematécrito puede ser inicialmente normal y luego varia de
acuerdo a la magnitud de la hemorragia.

El tratamiento es el mismo de todas las hiperbilirrubinemias. En un
estudio realizado por Tan. K. L. se comparo la eﬁcaf:'ia de la fotot.erap::a
entre un grupo de pacientes con hiperbilirrubinemia no hemolitica sin
hematomas con un segundo grupo de recién nacidos que presentaban
cefalohematomas (mayor de 7 cm de dicinfetm), la fototerapia fue
igualmente efectiva en ambos grupos, canclwendose_ que el_‘ Secge.s'tro de
sangre en el cefalohematoma no es una interferencia significativa en la

eficacia de la fototerapia. (19, 23)

Cuando hay evidencias de anemia importante es necesario practicar
transfisiones sanguineas. (19)
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POLICITEMIA:

La policitemia neonatal se debe generalmente a la hipertransfusion
fetal o a uno de los sindromes de disfuncion placentaria. La
hipertransfusion se debe a un retraso del pinzamiento del cordon umbilical
o al paso de sangre materna a la circulacion fetal. Ademds las
transfusiones gemelo-gemelares pueden producir policitemia en un nifio y
anemia en ofro. Estas y otras causas aumentan la viscosidad de la sangre
con hematdcritos superiores al 60% y esto, a su vez, conduce a una
reduccion del flujo sanguineo. Acd hay una gran masa de glébulos rojos
que deben ser destruidos en los primeros dias de vida, por lo que es

frecuente la hiperbilirrubinemia, ya que la elevada masa eritrocitaria
aumenta la carga de bilirrubina al higado. (1,19}

DROGAS HEMOLIZANTES:

- Vitamina K sintética
- Sulfas
- Induccién del parto con oxitocina (1,7,19)

ICTERICIA POR DEFECTO DE LA CONJUGACION:

SINDROME DE CRIGLER-NAJJAR:

El sindrome de Crigler-Najjar se caracteriza por severa
hiperbilirrubinemia no conjugada sin evidencia de disfuncion hepdtica ni
de hemdlisis. Es un defecto congénito autosémico y recesivo en el que la
alteracion fundamental parece encontrarse a nivel de la enzima uridin-
difosfoglucuronil transferasa. En el Crigler-Najjar de tipo I no existe
actividad de la UDPGT y no se forman glucurdnidos de bilirrubing. El

1z

Crigler-Najjar de tipo Il la deficiencia de la UDPGT parece ser solo

parcial, la ictericia es menos aguda que en la tipo 1y es raro que ocurra
Kernicterus, en este tipo hay respuesia al fenobarbital, droga capaz de
estimular la glucuroniltransferasa, que junto con la fototerapia logran
evitar la impregnacién nuclear en muchos pacientes. (1,2,15,19)

SINDROME DE LUCEY-DRISCOLL (SLD):

El sindrome de Lucey-Driscoll es un defecto familiar de la
conjugacion de la bilirrubina. Las madres de los nifios que padecen _de
este trastorno tienen en la sangre niveles elevados de un estero_ide
progestacional capaz de inhibir la conjugacion del pigm?nt_o a nwzzl
hepdtico. La inhibicion es transitoria y autc-)hmitadfz,
hiperbilirrubinemia puede ser de gran magnitud y producir Kr?mzcter;zs,
ocurre genmeralmente durante las primeras 48 horas de vida y las
concetraciones de bilirrubina pueden llegar a alcanzar cifras hasia de 20
mg/dl. (1,2,15,19)

ICTERICIA POR LACTANCIA MATERNA:

Algunas madres excretan por la leche un esteroide anormal (3 alfa
pregnano, 20 beta-diol) capaz de inhibir el proceso de con{ugacmn de la
bilirrubina. La ictericia se inicia entre el tercer dia de vida llegando a
alcanzar valores méximos hasta de 10 a 27 mg/dl de bilirrubina, dur.'ant.e la
tercera semana de vida. Este tipo de ictericia puede dismim'ur si se
suspende la lactancia materna produciendo una caida de_ bilirrubina hasta
valores normales entre las 24 y 72 horas después de omitida.

Recientemente se cree que los dcidos grasos insaturados,

especialmente el isomero gama del deido linoleico podria estar también
implicado en la etiologia de la enfermedad. (15,16,19)
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SINDROME DE GILBERT:

. En 1901, mientras estudiaba ictericias de presentacién familiar
Gilbert cfgmpé todos los casos con hiperbilirrubinemia no conjugada sir;
alteracion en la funcion hepdtica y descartd los casos concomitamesycon
esplenomegalia (suponiendo que se trataba de ictericia por hemdlisis). De
e.s;ta':z m?vtera reunié un grupo de personas con ictericia a expensas de
b:l:rfszrm no corjugada, que no muestran alteracion en la funcion
hepdtica, que muestran cierta tendencia a la presentacion familiar ¥ que no
se act_ampaﬁan de hemdlisis, aunque, si se realizan estudios de
supervivencia eritrocitaria en estos pacientes, es posible demostrar que los
valores estdn ligeramente disminuidos. A pesar de la clara tendencia a la

presefnracién Jamiliar en esta entidad no ha sido posible establecer ningin
g@n definido de herencia. La enfermedad de Gilbert es una afecggn
a;érx;gdm; e]n c"gufnto a pronosﬁco, es muy probable que la poblacion
(. a % de la poblacion total) no sea una poblacion diferente de
la normal, sino que simplemente representa el extremo final de una curv
de dzsm,_f:’racién normal en la que se aunan la mds alta tasa normal d::
desttu‘cc:on erifrocitaria con la mds baja tasa normal de captacion
hepf:znca de bilirrubina. Cuando se administra fenobarbital a est
Pacientes, los niveles plasmdticos de bilirrubina se normalizan. (15) .

DROGAS QUE COMPITEN CON

N o EL MECANISMO DE

= Salicilatos
= Cloranfenicol

- Andlogos hidrosolubles de la vitamina K
- Sulfisoxasol

- Esteroides
= Cafeina con benzoato de sodio (15,16)
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JCTERICIA DEL DESARROLLO O FISIOLOGICA:

Es dificil precisar lo que se entiende por ictericia fisiologica del
recién nacido ya que para muchos los niveles sanguineos normales para
todos los recién nacidos pueden ser peligrosos y Hegar a producir dafio.

El patrén de hiperbilirrubinemia o ictericia fisiologica es el resultado
de la interaccion de varias anomalias del desarrollo y se han clasificado
por Garther y colaboradores en dos periodos correspondientes a los
primeros cinco dias de vida en el recién nacido a término y se caracteriza
por el aumento relativamente rdpido de las concentraciones de bilirrubina
sérica no conjugada desde un valor medio en la sangre del cordon de 1.5
mg/dl hasta un pico de 6 a 7 mg/dl hacia el tercer dia de vida. En los
pretérmino el pico promedia entre 1 0y 12 mg/dl y no aparece hasta el
quinto al séptimo dia de vida. La hiperbilirrubinemia de la fase I estd
causada por la produccion excesiva de bilirrubina asociada con un déficit
de la conjugacidn hepdtica. La disminucion de la conjugacion hepatica
parece ser resultado principal del déficit de la actividad de la
glucuroniltransferasa. La carga excesiva de bilirrubina que se le presenta
al higado es debida a la destruccion acelerada de los hematies 'y al
aumento de la circulacién enterohepdtica de la bilirrubina. La Jfase II se
caracteriza por una concentracién sérica de bilirrubina no conjugada
relativamente estable de cerca de 2 mg/dl que persiste hasta el final de la
segunda semana de vida. Después de este momento, la concentracion de
bilirrubina sérica disminuye nuevamente hasta los valores observados en
el adulto. La fase II de la ictericia fisiolégica es menos comprensible.
Segiin los datos derivados del estudio en mono Rhesus, se sugiere que esta
Jase es el resultado de la existencia simulténea del retraso de la captacion

hepdtica de la bilirrubina y el continuo incremento de la carga de
bilirrubina debido al aumento de la absorcion enteral. (1,2,16, 19}

Se conoce actualmente que factores genéticos y étnicos, situaciones
perinatales, enfermedades maternas, administracion de medicamentos a la
madre, prdcticas alimenticias del nifio pueden, todos ellos tener influencia
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en el grado y evolucidn de hiperbilirrubinemia neonatal. En un estudio
realizado por Joan Hodgman se determiné que la ictericia es mayor en la
poblacién negra, seguida de pacientes hispanos y no hispanos blancos
(1,4,11,19)

ICTERICIA POR DEFECTO DE LA EXCRECION:
ATRESIA CONGENITA DE LOS CONDUCTOS BILIARES:

Se han encontrado casi todos los tipos concebibles de ausencia o
atresia de uno o mds de los elementos constitutivos del tracto biliar.
Pueden faltar todos los conductos extrahepdticos o, mds rara vez, todos los
intrahepdticos. A veces aparece atresia del conducto hepidtico, del cistico
o del colédoco, puede faltar la vesicula biliar o presentar hipoplasia, o
dicho receptaculo tal vez no tenga comunicacion con el higado o con el
duodeno. Por iltimo, quizd exista estenosis en lugar de atresia completa.

Existen pocas pruebas de que la atresia biliar congénita sea de
naturaleza familiar o hereditaria. Al parecer, la origina algin proceso
nocivo gue influye de manera adversa sobre el desarrollo del sistema de
los conductos biliares al principio de la gestacion.

La ictericia persistente es el signo capital de la atresia biliar
congénita. Muchas veces la ictericia parece ser una continuacion de la
ictericia fisiologica del recién nacido y solo se comienza a sospechar un
trastorno grave cuando no desaparece el color amarillo en el tiempo
esperado. En otros casos no se observa la ictericia hasta una, dos o
incluso tres semanas o mds después del nacimiento, pasadas las cuales
persiste y se intensifica. El segundo signo patognomonico es la ausencia
de bilis en las heces. Algunos nifios efectiian deposiciones de color greda
tipico desde el cuarto o quinto dia de vida. La hepatomegalia y el higado
de consistencia excesivamente dura se producen pronto, se manifiesta
dilatacion venosa en la piel del abdomen prominente, asimismo hay ascitis
Y esplenomegalia. Se absorben mal las vitaminas liposolubles en ausencia

16

de las sales biliares del intestino, pero no se manifiestan carencias de las
vitaminas A, D y K hasta después del periodo neonatal.

Con respecto a datos de laboratorio, el andlisis de sangre da
resultados normales durante el periodo neonatal. Se encuentran dentro de
los limites corrientes la cantidad de hemoglobina y el miimero de eritrocitos
y leucocitos. La orina contiene bilis en gran cantidad, pero no se
encuenira en ella urobilinégeno. Hay hiperbilirrubinemia al final de la
primera semana, la cual cumenta gradualmente hasta una cifra mdxima,
en la que permanece con fluctuaciones durante toda la vida. Gran parte de
la bilirrubina es de forma directa. Las pruebas funcionales del higado
pueden indicar lesion hepdtica, pero no se desarrolla hasta un periodo muy
avanzado de la vida después de comenzar las alteraciones hepdticas. El
tratamiento de estos pacientes es quirdrgico, si fracasa se necesitard un
trasplante hepdtico. (1,15,16,19,20)

ICTERICIAS DE TIPO MIXTO:
HEPATITIS NEONATAL:

Esta enfermedad provoca hiperbilirrubinemia conjugada  sin
antecedentes de infeccion virica previa, sin evidencia de etiologia
infecciosa y sin alteracién metabdlica. El hecho mds caracteristico surge
de la biopsia hepdtica, en la que se aprecia la transformacion del
hepatocito en células gigantes multinucleadas. La diferencia con la atresia
de vias biliares es dificil. Los exdmenes de laboratorio de uso mds
rutinario son los niveles de transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina,
que solo provocan sospecha, pero el test de excrecion de rosa de bengala
marcado con yodo 131 es el elemento mds dtil para el diagndstico.

El tratamiento solo es basicamente de sostén. (1,16}
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ICTERICIA POR INFECCIONES:

No m - - - = rd
ramente la ictericia se asocia a la sépsis del recién nacido, la
3

sifilis congénita, el he ; :
) rpes simple generalizado, la enfe ;
toxoplasmosis congénita y citomegalia. tfermedad de Weil,

indirgf-ra htpe.rbilm-:.:bz‘nemia de las infecciones bacterianas es de tipo
0, a diferencia de las infecciones viricas y por protozoos. (1)

ENCEFALOPATIA BILIRRUBINICA (KERNICTERUS):

ﬁméSe ap!ic‘:a al término Kernicterus para describir la caracteristica
i n amarillenta de _lo.s' nticleos centrales cerebrales que se observa
tualmente en los nifios ictéricos que fallecen por dafo neuroldgico

central .
cerebralg: ¢ resulia del paso del pigmento liposoluble a las células

| S;io la bilirrubina libre, no conjugada ni ligada a la albimina es

bmpazasales ‘ ﬁasar al sistema rt:ervio.s'o central, especialmente a ganglios

) ipocampo, donde ejerce su accion neurotéxica produciendo el

ps’ :_d’co'oldgico;zmadm c; e;taefalopaﬁa bilirrubinica. Este dafio va desde cambios
: entales minimos, neurologicos suti

COn invalidez total psiquica y fisica. B e

obserf?s S"ZOZ?; y .Slgnos aparec('m a los tres o cuatro dias de vida,
Vémitosmyzdos,,ﬁs rarde’g!‘fm chl'Ffazo a{rmentario, hipotonia, lanto agudo,
La encefalopatia bili' b‘f .mdad' kipertonia, opistotonos y convulsiones.
neonatal  al rru. z'mca muchcfs veces es asintomdtica en el periodo
intelectyg) se fnfm{ﬁesra tardiamente por trastornos psicoldgicos
es, neurologicos y sensoriales, especialmente sordera. ,

En el prematu . %
ser hai, p ro la sintomatologia es muy vaga y el Kernicterus suele

azgo d ' i
80 de necropsia. Los signos mds constantes son las crisis de
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nea que se hacen cada vez mds frecuentes y llevan a la muerte,
sospechdndose la existencia de encefalopatia bilirrubinica por las
caracteristicas del nifio afectado: inmaduro, con ictericia, hipotermia,

acidosis, efc.

Los niveles de bilirrubina por si solos no indican el real riesgo de
Kernfcterus; sin embargo, sélo ocasionalmente hay dafio cuando se
mantienen bajo 20 mg/dl y no existen oiros factores que de un modo u otro
contribuyen a disminuir la capacidad de la albumina para conjugar
pilirrubina, que compitan con ésta en los sitios de comjugacion o que
aumenten la susceptibilidad de la célula nerviosa a los efectos téxicos de la

bilirrubina. (1,2,6,16)
CONSIDERACIONES CLINICAS DE LA ICTERICIA:

La ictericia no suele ser un hallazgo habitual en el momento del
nacimiento. Deberdn examinarse las mucosas, esclerdticas y cordon
umbilical; una ligera presion de la piel o mucosas a nivel de la encia
permitird observar la coloracicn amarilla de la piel debajo del drea

hipoperfundida. (14)

CORRELACION DE LA BILIRRUBINA INDIRECTA Y LA ICTERICIA
CORPORAL:

Para este efecto el Dr. Eduardo Gonzdlez en su manual de Tablas y
Grdficas en Perinatologia, nos presenta una idea practica para calcular
los niveles de bilirrubina indirecta basados en la superficie corporal
ictérica del neonato, datos vdlidos para neonatos a término y Sin
incompatibilidad por Rh. A continuacion se presenta la tabla; (7)

Area corporal ictérica Bilirrubina indirecta (mg/dl)
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- Cabeza y cuello 4.8

- Tronco superior 5-12

- Tronco inferior y muslos . 8-16

- Brazos y piernas 11-18

- Palmas y plantas mayor de 20

= i’; psr;);oc-:g:n diie magg;a de la Unidad de Neonatologia del Hospital
aproximados de biliﬂu;?z; P:Zﬁze :lf:t’:ai e R,
ggarfg;ngz::z?m basada en los e.s'tudio: ,depaK?r';:mjf', :,;;‘nejf;octﬁ
e o e;f g/s %dmeneMa de los Médicos neonatologos que
e Hospital, tabla que ha tenido gran aceptacién
cualquier etiologia y que se presenta a continuacién: (7,1 21)%1 .

Area corporal ictérica Bilirrubina indirecta (mg/dl)
~ Cabeza y cuello 3

- Hasta torax (apéndice xifoides) 10

- Hasta abdomen (pibis) 15

- Hasta muslos 20

= Impregnacion plantopalmar arriba de 20
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RRELACION ENTRE DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

TABLA DE CO
' DE ICTERICIA, TIEMPO DE APARICION Y CONCENTRACION

MAXIMA DE BILIRRUBINA: (3)

DIAGNOSTICO APARECIMIENTO CONCE TRACION

MAXIMA DE
BILIRRUBINA
(mg/dl)
Ictericia fisiologica
_ Neonato a término 2 a 3 dias 10al2
_ Neonato pretérmino 3 a 4 dias 5
Hiperbilirrubinemia
secundaria a factores
metabdlicos, etc.
_ Neonato a término 2 a3 dias mayor de 12
mayor de 15

- Neonato pretérmino 3 a 4 dias
Cuadros hemoliticosy Puede aparecer en Himitada

hematomas las primeras 24
horas de vida
Factores hemoliticosy Puede aparecer en Hlimitada
hepatotoxicos mixtos las primeras 24
horas de vida
Lesion hepatocelular Habitualmente Ilimitada
2 a 3 dias

MANEJO DE ICTERICIA:

La ictericia neonatal represenia un problema tunico por el riesgo de
producir encefalopatia conocida como Kernicterus, la meta del tratamiento
es mantener los niveles de bilirrubina por debajo de las concentraciones
que puedan dafiar el SNC. En general las dos formas de tratamiento




universal son la fototerapia y el recambio sanguineo, la primera actia por
fotoisomerizacion de la bilirrubina haciéndola mds ficil de excretar y la
segunda modalidad remueve directamente la excesiva bilirrubina de la
circulacién. En algunas circunstancias se acepta la terapia con
fenobarbital que induce las enzimas de conjugacion, sobre fodo la
glucuronil transferasa y actualmente se estdn ensayando tratamientos
novedosos como los inhibidores de la hemo-oxigenacion.

La fototerapia es la modalidad de tratamiento que ha demostrado ser
muy efectiva y con efectos secundarios que no parecen influir
decididamente sobre el bienestar o el desarrollo del nifio sano o enfermo
(Sindrome del nifio bronceado, diarrea, quemaduras de la piel,
deshidratacion, davio ocular, exantemas). Su accién se basa en la
reduccion de la bilirrubina al exponer al neonato a una alta intensidad de
tuz del espectro visible; este espectro de luz somete a la bilirrubina a dos
procesos: 1) la fotooxidacion de la bilirrubina que facilita su excrecion y
2) la fotoisomerizacion que deforma la molécula sin alterar su integridad.
Los dos productos de degradacion se les conoce como lumirrubinas o
fotobilirrubinas, compuestos solubles en agua y facilmente excretados por
la bilis.

Varios tipos de luz con una longitud de onda de 450 nm han sido
investigadas, demostrdndose que tanto la luz solar, blanca, azul y verde
son efectivas, siendo la mas efectiva la luz azul y su rendimiento mayor, la
desventaja de la luz azul es que oculta cambios fisiologicos del neonato
como palidez, cianosis y la misma ictericia por lo que no se puede evaluar
correctamente al nifto, por eso en general se utiliza la luz blanca.

La fototerapia actia mejor cuando el nifio esti descubierto, hay
mayor superficie de exposicién y a mayor miimero de tubos de luz. Se debe
controlar los signos vitales en forma frecuente, controles seriados de
bilirrubina y cambios de posicién cada 8 a 12 horas. (1,2,6,13,18,19)

22

El recambio sanguineo es el método de eleccion para remover
directamente el exceso de bilirrubina, este procedimiento es el de eleccion
cuando los niveles de bilirrubina estén bordeando los limites peligrosos
para producir encefalopatia o estdn incrementdndose rdpidamente. Asi, se
indica el recambio cuando la bilirrubina aumenta a una velocidad de 0.5
mg/dl por hora o niveles de 10 mg/dl a las 24 horas o 15 mg/dl a las 48
horas, tratando que no pase de los 20 mg/dl en ningin momento. Las
indicaciones dependerdn del peso del neonato, su edad gestacional, de las
condiciones intercurrentes como acidosis, hipoxemia, septicemia, etc. El
procedimiento se lleva a cabo en un drea estéril con el personal y la
experiencia adecuada. (1,2,6,19)

Sabemos que el fenobarbital es un potente inductor de la glucuronil
transferasa hepdtica mejorando la conjugacion de bilirrubina y esta droga
ha sido utilizada por muchos afios, sobre todo en Europa. Inclusive se
recomienda su uso antenatal o inmediatamente al nacimiento para
dismivaiir las probabilidades de hiperbilirrubinemia pero debemos
recordar que su efecto no es inmediato v se necesita varios dias para
obtenerlo. Se recomienda entre 3-5 mg/kg al dia (cada 8 horas), algunos
bebés muy sensibles pueden deprimirse o presentar periodos de apnea.
(6,19)

Los inhibidores de la hemo-oxigenasa son metaloporfirinas del tipo
de la zinc-porfirina que actian inhibiendo la hemo-oxigenacion y
bloqueando la formacion de bilirrubina; este tratamiento ataca al
problema antes de que se manifieste, es un tratamiento experimental ya
probado en animales y se conocen pocas experiencias en el ser humano.
Probablemente en un futuro cercano serd el tratamiento de eleccion
evitando del todo el problema de la ictericia neonatal. (6,19}
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VI. METODOLOGIA

SUJETQ DE ESTUDIO:

Corresponde a los neonatos clinicamente ictéricos de ambos sexos,
hospitalizados en la Unidad de Neonatologia del Departamento de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, durante los meses de
mayo y junio de 1,998.

OBJETO DE ESTUDIO:

Corresponde a las historias clinicas de los neonatos sujeto de
estudio, asi como los resultados de laboratorio proporcionados.

AREA DE TRABAJO:

El drea de trabajo de esta investigacion corresponde a los servicios
de Cuidados Intensivos, Cuidados Minimos y Cuidados Intermedios de la
Unidad de Neonatologia del Departamento de Pediatria del Hospital
General San Juan de Dios.

UNIVERSO Y POBLACION:

Universo: todos los neonatos vivos, nacidos o ingresados al hospital
durante el tiempo estipulado para el trabajo de campo del estudio.

Poblacién: serd tomada como poblacion a todo recién nacido de
ambos sexos y que curse com ictericia neonatal, no importando nivel
corporal, edad i etiologta.

Vale la pena mencionar que se trabajard con la totalidad de la
poblacién, por lo que no se calcularé muestra.
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‘ VARIABLES
|
. VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALADE  UNIDAD DE MEDIDA
| CONCEPTUAL  OPERACIONAL MEDIDA
| NEONATO Se aplica al nifio IDEM Cualitativa De 0 2 28 dias de vida
! recién nacido
, hasta la cuarta
semana de vida.
. SEXO Condicién Segtn Ias Cualitativa Sexo masculino y femenino
\ orghnica que caracteristicas sexuales
CRITERIOS DE INCLUSION: ‘ distingne al macho externas observadas
de la hembra.
: - 4 EDAD Tiempo que upa  Horas de vida en que se Cuantitativa 00-24 horas de vida
@ .
Se incluyo en el estudio a todos los pacientes recién nacidos que persona ha vivido, dio ¢l diagnéstico de e —
cumplen con los siguientes criterios: a contar desde que ictericin.
nacio. 49-72 horas de vida
= Ictericia ne ot ) X 73 o mas horas de vida
o "”EPOP‘TG: :}zt:l Wg RIS ke riada, de cualquier etiologia y BILIRRUBINA- Pigmentoquese Valores del pigmento  Cuantitativa  MGS/DL
"p corporal ni la edad neonatal al momento de su SERICA originadela  reportados por
aparicion. degmﬂ':::::; di laboratorio.
grupo e
hemoglobina.
C _ ICTERICIA Cﬂk)l:&tiﬁn ) qdomcibn amarilla en Cualitativa Aren geografica corporal
RLTRIC) RREXCLUSION: peieeel gl g Hasta cuello
acumulo de ) clinicamente. Hasta torax
Se excluyo del estudio a: PR R Hiasta abdomen
Hasta mllSle
Todo recién nacido anictérico ingresado al drea de trabajo Impregnacion plantopalmar
Tod - CORRELACION Relacién reciproca Dependencia existente Ordinal Buena/Mala
o recién nacido ingresado para fototerapia profildctica. emnmfw L cwmmminmmﬁmmﬁ Y
ETIOLOGIA Factores que Cansas de ictericia. Cualitativa - Anmento de produccién
pueden intervenir - Diéficit de conjugacion
en ¢} desarrollo de - Déficit de excrecién de
una enfermedad. bilirrubina
- Mixto
26
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PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Durante el tiempo de trabajo de campo de la presente investigacion
se estudio a todos los nifios con diagndstico clinico de ictericia neonatal
ingresados a la unidad de Neonatologia del Hospital General San Juan de
Dios. La marnera por medio de la cual se llend el instrumento de
recoleccion de datos consiste en la revisién de sus fichas clinicas,
determinando asi el nivel geogrdfico corporal de ictericia reportado por el
médico encargado de ingresar al paciente al servicio, corrobordndolo el
investigador por inspeccion al neonato. Ademds se procedié a la revision
de resultados de laboratorio de la fraccién no conjugada de bilirrubina

cuya muestra sanguinea fue tomada al momento de aparicion de la
ictericia en el recién nacido.

Para determinar el sexo mds afectado y la edad del recién nacido al
momento de la aparicién de ictericia y su etiologia se obtuvo informacién
del expediente medico, el cual fue revisado también por el investigador.

ASPECTOS ETICOS
El presente estudio no implico mingiin riesgo para el paciente ya que
se trabajé com la informacion generada por la rutina del tratamiento
Seguida en el servicio.
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RECURSOS
HUMANOS:
- Personal médico
- Personal paramédico
- Personal de laboratorio clinico
FISICOS:
Expedientes clinicos de neonatos ictéricos
_ Laboratorio clinico del hospital
- Areafisica de la Unidad de Neonatologia
ECONOMICOS:
Materiales:
Pasaje:
Fotocopias

Impresion:
Total
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0 400.00
O 300.00
O 150.00
01000.00
01850.00




CUADRO Y GRAFICA 1

DISTRIBUCI@N DE PACIEI‘JTBS ICTERICOS VISTOS CON RESPECTO
A LA TOTALIDAD DE NINOS NACIDOS DURANTE LOS MESES DE
MAYO Y JUNIO DE 1,998, EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS.

NINOS NACIDOS NUMERO PORCENTAJE |
ICTERICOS 64 5.50%
NO ICTERICOS 1,098 94.50%
TOTAL 1,162 100%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

Ellctoricos
i No ictéricos




CUADRO Y GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON ICTERICIA
NEONATAL VISTOS DURANTE LOS MESES DE MAYO Y

JUNIO DE 1998 EN EL.L. AREA DE NEONATOL
OGIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS R

CUADRO Y GRAFICA 3

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON ICTERICIA
NEONATAL VISTOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MAYO Y JUNIO DE 1998.

SEXO ICTERICOS NO NUMERO | PORCENTAJES]
ICTERICOS NINOS
; ICTERICOS
. FEMENINO 33 661 694 4.75%
| MASCULINO 31 437 468 6.62%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

E FEMENINO
B MASCULINO

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUADRO # 2
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HORAS DE VIDA NUMERO PORCENTAIE
00-24 HORAS 5 7.81%
25-48 HORAS 28 43.75%
49-72 HORAS 16 25.00%

73 o més horas 15 23.44%
TOTAL 64 100.00%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

E100-24 Horas
= (H25-48 Horas
E148-72 Horas
A1 1173 o mas horas

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUADRO #3
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A NIVEL TOPOGRAFICO CORPORAL
DE ICTERICIA REPORTADO POR CLINICA DE PACIENTES VISTOS
EN EL AREA DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS DURANTE LOS MESES DE MAYO Y JUNIO DE 1998.

CUADRO Y GRAFICA 4

AREA NUMERO
TOPOGRAFICA it e e
CORPORAL
ICTERICA
HASTA CUELLO 1
1.56%
}121;1?:1& TORAX 10 15.62%
ABDOMEN 22 34.37%
HASTA MUSLOS 27 42.18%
INPREGNACION 4 6 -2,79/“
PLANTOPALMAR o
TOTAL 64 100.00%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

7 [EHasta Térax
i |FIHasta Abdomen
1 |OHasta Musios

1 |mimpregnacién

ElHasta Cuelio

Plantopalmar
[5]

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUADRO # 4
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CUADRO Y GRAFICA 5

DISTRIBUCION SEGUN

CONJUGADA DE PACIEN

NEONATOLOGIA DEL

vALORES SERICOS DE BILIRRUBINA NO

DURANTE LOS MESES DE MAYO Y JUNIO DE 1,998

TES ICTERICOS VISTOS EN LA UNIDAD DE
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

VALORES DE NUMERO [ PORCENTAIJE
BILIRRUBINA SERICA
NO CONJUGADA | T
00-05 mgs/dl ] T Y T SN
06-10 mgs/dl 15 23.43%
11-15 mes/di 29 4531%
16-20 mgs/di | w___JL_m___m_,z_ﬂﬁifL_ﬂ
Mas de 20 mgs/dl 6 9 .30%
Total | 64 100%
FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DB DATOS.
3 80-85 mgs/dl
= 06-10 mgs/dE
r144-15 masidl
116-20 mge/dl
B ks de 20
rgsid

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUADRO #5




CUADRO Y GRAFICA 6

DISTRIBUCION SEGUN RELACION DE ICTERICIA CLINICA Y
IALORES DE BILIRRUBINA SERICA DE LOS PACIENTES
Gl ENﬂRDE;OSS ;E\JPJ%N ARBLE;)zi DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
ENEL b OS DURANTE LOS ME i MAYO Y
Yt S MESES DE MAYO ¥

R(%[I:iﬁgg{q NUMERO PORCENTAIE
SEROLOGICA
BUENA a4 68.75%
MALA 20 31.25%
TOTAL 64 100.00%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

B Buana
@ Mala

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUADRO # 6
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CUADRO Y GRAFICA7

DISTRIBUCION SEGUN ETIOLOGIA DE LOS PACIENTES ICTERICOS
ATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL

VISTOS EN EL AREA DE NEON
SAN JUAN DE DIOS DURANTE LOS MESES DE MAYO Y JUNIO DE

1998.

[ ETIOLOGIA DE NUMERO 4\ PORCENTAJE
ICTERICIA
FISIOLOGICA 39 60.93%
INCOMPATIBILIDA 18 28.12%
D DE GRUPO Y/O Rb
SEPSIS NEONATAL 5 7.83%
POLIGLOBULIA 1 1.56%
HEMORRAGIAS
| ENCLAUSTRADAS 1 1.56%
TOTAL 64 100% |

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

Eincompatibilidad de
grupo ylo Rh
n8épsis Neonatal

E5a8Eh

SF/1RE BRRR R

| LYHERCqEHLER
e

i

mPoliglobulia

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUADRO #7
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VIIL ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS
CUADRO Y GRAFICA Ne. 1

Durante el tiempo de trabajo de campo del estudio hubo un total de
1,162 nacimientos, de los cuales #nicamente el 5.50% (64 casos) presento
ictericia, esto nos muesira un porcentaje de casos inferior al reportado por
la literatura, que oscila entre el 20 a 30% en neonatos a término y entre el
90 a 100% en prematuros. (1,16,19)

CUADRO Y GRAFICA Ne. 2

Se ha sefialado a la ictericia neonatal como mds frecuente en el sexo
femenino, situacion que no sé dio en este estudio ya que sé puede observar
que la ictericia afecté mayormente al sexo masculino pues de los 468
varones nacidos durante el tiempo de trabajo de campo, 31 de ellos
presentaron ictericia ascendiendo el porcentaje a 6.62%. Aunque hubo
mayor nacimiento de nifias durante el tiempo de estudio (694 nacimientos),
el porcentaje de neonatos de sexo femenino en quienes §é manifesté la

enfermedad fue de 4.75% (33 casos).

La diferencia es minima entre ambos sexos con respecto al
porcentaje total.

CUADRO Y GRAFICA No. 3

FEs importante la edad del neonato al momento de aparicion de la

ictericia, ya que nos proporciona un dato ttil en lo que respecta a
diagnéstico, terapéuticay pronostico.

Entre los resultados obtenidos en la investigacion tenemos que un
7 81% de neonatos presentaron ictericia antes de las primeras 24 horas de
vida (ictericia clasificada por el tiempo de aparicién como muy temprana),
en el 43.75% de recién nacidos Iz ictericia aparecid entre las 25y 48 horas
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)

sanguinea materno-fetal.

El 25% di i ictéri 1
e pacientes ictéricos estudiados presentaron la enfermedad

ntre {
:,-da !;.:; f‘ i 72 lfams de vida y el 23.44% después de las 73 horas de
ayoria de estos pacientes el diagndstico etioldgico fue el de

CUADRO Y GRAFICA No. 4

Se puede observar que el 1.56;
- : .56% de casos .
;i::;za die ingreso 'con ictericia hasta cuello. La-];i;:egzﬂha.ﬂad?:;:athaogg
los neona:ef fsﬁ;ﬁe - "d,ice xifoides) se presento en un 13. 62(% de
ictericia hasta ab;oﬂf:r,z ";pOrtandose un 34.37% de recién nacidos con
2 P a‘yo Punto de ﬂe—f'erencia Uy A
f;egf;lf grzsta muslos es la de mayor porcentaje p::‘;;;;mpf‘bls). 4
18% de casos. Unicamente un 6.27% de pacientes pm;:;’;rzn
n

impregnacion plantopalmar, ;
Kernfcterus. . pero ninguno de estos casos presento

Las patologias en las ! mayo
que la ictericia tomé irea
b i : r drea
Jueron en drden de importancia: la ictericia fisioldgica, la enfgf:npoedad’al

hemolitica por incompatibili ;
e bilidad sanguinea materno fetal y la sépsis

CUADRO Y GRAFICA No. 5

Debe sefial j )
sérica no coﬁjug:;ze ela f;ﬂpc?rtafzaa que revisten los valores de bilirrubina
clinica s en el mangjo del neonato ictérico, ya que junto con |
nos proporcionan las pautas terapéuticas ' Juntsi conisg
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presentd valores de
asciende a 9.39%.

El estudio nos muestrd que ol 1.56% de recién nacidos presentd
salores iniciales de pilirrubina sérica no conjugada entre 0 y 5 mg/dl,
¢l 23.43% de neonalos ictéricos presentd valores enire 6y 10 mg/dlL El
mayor porcentaje de neonatos ictéricos (45.31%) presento valores
entre 11y 15 mg/dl de bilirrubina y el 20.31% de casos mostraron
valores entre 16 y 20 mg/dl. La cifra porcentual de neonatos gue
bilirrubina no conjugada mayor de 20 mg/dl

En los recién nacidos que presentan valores séricos de
pilirrubina no conjugada menores de 20 mg/dl la probabilidad de
presentar encefalopatia bilirrubinica es menor que en los neonatos
cuyo valor del pigmento sobrepasa los 20 mg/dl, que es el valor a partir
del cual el recién nacido presenta mayor riesgo de neurotoxicidad. En

el presente estudio no se reporio ningiin caso de Ki ernicterus.

CUADRO Y GRAFICA No. 6

Tomando en cuenia la tabla de valores aproximados de

bilirrubina segun clinica que s€ presenta en el protocolo de manejo de
de Neonatologia del Departamento de
San Juan de Dios, los resultados del
estudio nos muestran que en un 68.75% de los casos evaluados hubo
una buena relacion de la clinica del paciente ictérico con sus valores
de bilirrubina sérica no conjugada, siendo mala la relacion clinico-
seroldgica en el restante 31.25% de neonatos estudiados. Podemos
observar que la tabla mencionada es de gran beneficio para relacionar
la clinica del paciente con SUS valores de bilirrubina sérica libre,

ademis es sencilla y de fidcil manejo.

"

kiperbi!irmbmemia del Area
Pediatria del Hospital General

CUADROY GRAFICA No. 7

se ha reportado en oiros estudios, se demostré que las
de ictericia fueron: la ictericia fisioldgica , 1a
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Como
principales causas




enfermedad hemolitica del recién nacido por incompatibilid
' ad

sangi 2 |
ngiinea materno fetal y la sépsis neonatal. Estas tres patologi,
! as

Jjuntas suman el 96.88% de las casos evaluados. (16)

La poli, 7 1
icrericiaporgbbuha yia hemor{'agm enclaustrada, que son causas de
g - por exceso de produccion de bilirrubina se presentaro o
£ g 1 n
me ecuencia en los casos estudiados , no habiendo ningin c(-‘a:n
fr - - o

de las restant 1

; es causas de icterici
e li ; a que s j iSid]
- que se mencionan en la revision

Es de suma i 7
mportancia conocer la eti /
o : etiologia de la ictericic
g para_proporcionar un adecuado plan terapéutico it
iplicaciones y mejorar ast el prondstico del paciente. * T

Lo

X, CONCLUSIONES

En la mayoria de los casos de neonatos ictéricos estudiados hubo
una buena relacion entre el drea corporal ictérica y los valores de
bilirrubina sérica no conjugada, tomando en cuenta la tabla de
valores aproximados de bilirrubina segin clinica, que se expone en
el protocolo de manejo de hiperbilirrubinemia del Area de
Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios.

El drea topogrdfica corporal hasta la cual se presenta la ictericia en
Jos recién nacidos y sus valores de bilirrubina sérica no conjugada
proporcionan  Una pauta  diagnostica Y terapéutica de vital
importancia en dicha patologia.

Las principales causas de ictericia neonatal encontradas fueron: la
fisiolégica, la enfermedad hemolitica del recién nacido por
incompatibilidad sanguinea materno-fetal y la sépsis neonatal.

Segtin el tiempo de aparicion, la ictericia neonatal se presentd de una
manera temprana y fisiolégica en el mayor porcentaje de los casos.
La ictericia muy temprand S€ presento con menor [frecuencia, no
habiendo casos de ictericia tardia

Ly




X RE’COMENDACION

Debe continuarse utilizando la tabla de valores aproximados de
bilirrubina segin clinica del paciente, ya que el estudio demostro
que es de utilidad ~ en €l manejo del paciente neonato ictérico,
ademds es una tabla de fécil manejo, bastante aproximada’y sencilla
cuando los recursos de laboratorio 1o estén  inmediatamente
disponibles.




XL RESUMEN

Se realizé este estudio basado en la tabla de valores aproximados de
bilirrubina sérica no conjugada segun clinica, que se presenta en el
protocolo de manejo de hiperbilirrubinemia del Area de Neonatologia del
Hospital San Juan de Dios, durante los meses de mayo y junio de 1998 con
el fin de relacionar el drea topogrdfica corporal ictérica en neonatos y Sus
valores de bilirrubina sérica no conjugada.

En el estudio se evaluaron a 64 neonatos ictéricos, mostrdndo los
resultados finales que hubo relacion clinico serolégica en 2/3 de nifios
evaluados (68.75%).

En la mayoria de los casos la ictericia se presento entre las 25y 72
horas de vida, lo cual se ha relacionado con las principales etiologias, que
fueron la fisiologicay la incompatibilidad sanguinea materno-fetal.

Tener una relacion clinica del paciente ictérico con los valores
séricos de bilirrubina es de gran beneficio pard su manejo, por lo que s¢

recomienda la utilizacién de la tabla previamente mencionada para él
manejo mds sencillo y rdpido de la ictericia en recién nacidos.
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DE SAN CARLOSDE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS. MEDICAS
UNIDAD DE TESIS, 1,995.

»ICTERICIA CLINICA EN NEONATOS Y SU RELACION CON
VALORES SERICOS DE BILIRRUBINA™

BOLETA #:
EXPEDIENTE CLINICO #:
NOMBRE:
HIJO (A) DE:
SEXO DEL RECIEN NACIDO:
M F
EDAD DEL RECIEN NACIDO: HORAS:

NIVEL CORPORAL DE ICT. ERICIA REPORTADA POR CLINICA
(AL INGRESO)

A HASTACUELLO
B, HASTATORAX (APENDICE XIFOIDES)

C. HASTA ABDOMEN (PUBIS)
D. HASTAMUSLOS.
E. IMPREGNACION PLANTOPALMAR

VALOR DE BILIRRUBINA SERICA NO CONJUGADA
(AL INGRESO)

MG/DL

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LA ICTERICIA
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