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RESUMEN

La ictericia e hiperbilirrubinemia neonatal es considerada un problema frecuente y trascendente dentro de la etapa de recién
nacido ya que los niveles altos de bilirrubina pueden ser un factor de toxicidad en el desarrollo del sistema nervioso central.
Esta entidad puede afectar a toda la poblacién sin distincion de estado social o econémico. La ictericia neonatal se
acompafia de un incremento de bilirrubina sérica, la cual es producida por el catabolismo del grupo heme en el sistema
reticuloendotelial. La bilirrubina sérica total se eleva hasta un pico de 6-8 mg/dL en los primeros 3 dias y después
disminuye. Una elevacion a 12 mg/dl aun se considera un rango fisiolégico. En pacientes prematuros el incremento puede
ser de 10 a 12 mg/dl en el quinto dia de vida pudiendo elevarse hasta 15 mg/dl sin ninguna anormalidad en el metabolismo
de la bilirrubina.

Aproximadamente un tercio de los nifilos de termino alimentados con leche materna que reingresaron por
hiperbilirrubinemia mostraron una pérdida de peso desde el nacimiento mayor del 12%. Ademas los nifios alimentados con
leche materna con hiperbilirrubinemia significativa (>12.9 mg/dL) mostraron una mayor pérdida de peso desde el nacimiento
en contraste con los alimentados con formula lactea (6.9% vs 4.2%). Ademas la hiperbilirrubinemia significativa fue
asociada con una mayor pérdida de peso después de las 72 horas de vida (8.0% vs 6.4%)

. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de investigacion clinica de tipo observacional, prospectivo, transversal, descriptivo .Criterios de
inclusion: recién nacidos de cualquier edad gestacional que ingresen al area de hospitalizacion del hospital pediatrico
Tacubaya , que presenten hiperbilirrubinemia definida como bilirrubina sérica total igual o0 mayor de 12 mg/dl. . Se trata de
un estudio con eleccion intencional de recién nacidos con hiperbilirrubinemia en el hospital pediatrico Tacubaya en el cual
se realizara una recoleccion de datos de acuerdo al instrumento elaborado , el cual es un cuestionario que registra los datos
de identificacién , la presencia de factores de riesgo para hiperbilirrubinemia , determina la escala de kramer que
corresponde clinicamente al paciente y recolecta los resultados de analisis clinicos entre los cuales se encuentra la
determinacion sérica de bilirrubinas totales , las cuales determinan la terapéutica empleada.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 69 recién nacidos registrados de los cuales son de sexo masculino 40 casos (58%) y femenino 29
casos (42%). Se encontré que la edad gestacional registrada presentaba una media de 38.5 semanas + 1.7 (rango 33.6 —
41 semanas).Se reporto que un total de 38 pacientes (55.07%) fue alimentado con seno materno de forma exclusiva , un
total de 5 pacientes (7.24%) fue alimentado con formula lactea exclusivamente y un total de 26 (37.68%) fue alimentado de
forma mixta. En la asociacion se reporto que la pérdida de peso significativa se encuentro en 10 casos (26.31%) con
alimentado exclusivo con seno materno, 1 caso (1.44%) alimentado con formula lactea de forma exclusiva y 1 caso (1.44%)
alimentado con férmula mixta .Obteniendo por prueba exacta de Fisher un valor de P: 0.025 El nimero de casos que
presentaron hiperbilirrubinemia severa fue de 25 (36.23%). En la correlacién entre la perdida ponderal con una media de
6.2%z= 1.5% vy las bilirrubinas totales con una media de 20,1 mg/dl + 6.1mg/dl , se reporto por método Pearson r: 0.251 y
P:0.37.

DISCUSION

Se detecto una correlacion positiva entre la asociacion de , pérdida de peso significativa y alimentacion exclusiva al seno
materno, con el desarrollo de hiperbilirrubinemia severa en los recién nacidos ingresados al hospital pediatrico de
tacubaya.

La pérdida de peso significativa y el tipo de alimentacién del recién nacido deben convertirse en parametros clinico Utiles de
evaluacion del recién nacido que presentan reingreso hospitalario o en su revisién rutinaria asi como factores de riesgo
asociados al desarrollo de hiperbilirrubinemia severa con reingreso hospitalario.

Palabras clave: Edad gestacional , peso al nacimiento , sexo , edad materna, lactancia materna , hiperbilirrubinemia ,
ictericia, pérdida de peso significativa , perdida ponderal , incompatibilidad ABO.



INTRODUCCION

La ictericia e hiperbilirrubinemia neonatal es considerada un problema frecuente y
trascendente dentro de la etapa de recién nacido ya que los niveles altos de
bilirrubina pueden ser un factor de toxicidad en el desarrollo del sistema nervioso
central. Esta entidad puede afectar a toda la poblacion sin distincion de estado

social o econémico.(1)

La ictericia neonatal se acompafa de un incremento de bilirrubina sérica, la cual
es producida por el catabolismo del grupo heme en el sistema reticuloendotelial.
Esta bilirrubina es liberada en la circulacion en donde se une a la albumina
circulante. Cuando el complejo de bilirrubina alcanza la célula hepética es
transportada dentro del hepatocito en donde se combina con el acido glucoronico
produciendo bilirrubin mono- y diglucoronidos. La conjugacion es catalizada por la
uridindifosfatoglucoronosil transferasa y el producto es excretado. En el recién
nacido una gran cantidad de la bilirrubina conjugada del intestino es hidrolizada a
bilirrubina no conjugada por la enzima beta glucoronidaza que esta presente en la
mucosa. La bilirrubina no conjugada es reabsorbida en la circulacién entero
hepética incrementando una carga adicional al aporte de bilirrubina en la gandula

hepética.(2)

La etapa neonatal es el periodo de la vida en que la presencia de ictericia es mas

frecuente, debido a factores propios del recién nacido. Asi, durante la primera



semana de vida, aproximadamente el 80% de los recién nacidos pre término y el
60% de los recién nacidos de termino normales la presentan. En determinadas
circunstancias esta ictericia no se presenta de forma fisiologica para convertirse en
una patologia de riesgo importante, en cuanto al prondstico vital inmediato y a las
repercusiones neurolégicas a futuro de los pacientes afectados. La bilirrubina
indirecta libre es la responsable de la neurotoxicidad. Se ha destacado
repetidamente que no hay concentracion critica de bilirrubinemia que pueda
utilizarse como criterio arbitrario en cuanto a producir secuelas neuroldgicas. Asi,
mientras en el recién nacido de termino sano es excepcional ver dafio neurologico
con valores de bilirrubinemia inferiores a 20 mg/dL, la aparicion de lesion cerebral
relacionada con la bilirrubina se ha comprobado repetidamente en recién nacidos
pretérminos de bajo peso al nacer con concentraciones séricas de bilirrubina tan
bajas como 6 a 9 mg/dL. En ellos influyen, ademés de la prematuridad, factores
que frecuentemente se presentan en el pretérmino y que conocidamente
aumentan el riesgo de Kernicterus, como son hipoxia, acidosis, hipoalbuminemia,

hipoglucemia e infeccion. (3)

La ictericia se atribuye a la inmadurez fisiolégica de los recién nacidos para
controlar el incremento de la produccion de bilirrubina. La ictericia clinicamente
visible se aparece entre las primeras 24-72 horas de edad. La bilirrubina sérica
total se eleva hasta un pico de 6-8 mg/dL en los primeros 3 dias y después
disminuye. Una elevacién a 12 mg/dl aun se considera un rango fisiolégico. En

pacientes prematuros el incremento puede ser de 10 a 12 mg/dl en el quinto dia



de vida pudiendo elevarse hasta 15 mg/dl sin ninguna anormalidad en el

metabolismo de la bilirrubina.

Posterior a la ligadura del corddn el recién nacido debe disponer de la bilirrubina
transportada que previamente cruzo la barrera placentaria. La concentracion de la
bilirrubina total sérica es una combinacién de los efectos de produccion de
bilirrubina, conjugacion y de la circulacion entero hepatica. Todos los factores que
afecten esos procesos determinaran una modificacion en los niveles de bilirrubina
en el recién nacido. Esta elevacion de bilirrubina no se presenta en los primeros
tres dias de vida y se muestra con una tasa de incremento menor de 5 mg/dL al

dia y se conoce como ictericia fisiologica. (4)

La ictericia patologia puede estar relacionada a Incompatibilidad ABO. En donde
aproximadamente el 15% de los embarazos el recién nacido presenta un grupo
sanguineo A,B o AB en una madre grupo O aproximadamente un tercio de eses
recién nacidos tiene un examen de antiglubilina directo positivo indicando que
poseen anticuerpos anti- a o anti-B unidos a sus eritrocitos. De forma
consecuente, una incompatibilidad ABO tienen el doble de riesgo de presentar
hiperbilirrubniemia moderada que el resto de la poblacién; se considera una
hiperbilirrubinemia moderada a una bilirrubina total sérica mayor a 13 mg/dl y una
hiperbilirrubinemia severa a una concentracion de bilirrubina total mayor a 20

mg/dl. (5)

La ictericia asociada a la lactancia materna en los primeros dias de vida esta

relacionada al incremento en la circulacién enterohepatica de la bilirrubina, esto



debido al inadecuado aporte caldrico, el cual es un estimulo importante para
incrementar la circulacion enterohepatica promoviendo el desarrollo de
hiperbilirrubinemia. La hiperbilirrubinemia asociada a lactancia puede presentarse
con casos de frecuencia inadecuada y retraso en la eliminacion de meconio con la
consideracion que la leche materna posee efecto laxante por efecto de lactosa y
presencia de prostaglandinas con pérdida de reflejo gastrocolico. La lactancia
materna participa en la inhibicion de excrecion hepatica de bilirrubina y metabolitos

de progesterona (pregnandiol). (5,6)

La alimentacion neonatal normal es usualmente indicada con una frecuencia de
cada 2-4 hrs con una toma minima de 30 ml. La administracién adecuada de leche
materna depende de multiples pasos interrelacionados: desarrollo mamario
normal, lacto génesis, galactopoyesis, y retiro efectivo de leche. El retiro de leche
depende de una técnica alimentaria efectiva tanto de la madre como del recién
nacido, combinada con un reflejo de eyeccion lactea efectivo; de la misma forma la
administracion diaria de leche depende de la frecuencia y la duracion de las tomas
asi como el patron de mama utilizado. Es normal dentro de la primera semana de
vida neonatal la pérdida del 7% de su peso al nacimiento con diuresis normal. Los
neonatos deben empezar a ganar peso dentro de pocos dias y recuperar su peso
al nacimiento alrededor del decimo dia de vida. Sin embargo la pérdida de peso
rapida o mayor del 7% del peso al nacimiento es causa de estudio y valoracion.
Los primeros signos de deshidratacion neonatal incluyen la ausencia de
movimientos de succién o la presencia de cristales de urato combinados con

pérdida de peso. (7)



La pérdida de peso y la deshidratacion neonatal han sido estudiadas como
factores relacionados al desarrollo de ictericia, presente en pacientes que
presentan reingreso hospitalario por alteraciones a la alimentacién en los cuales
es frecuente la presencia de hiperbilirrubinemia la cual a su vez se ha clasificado
dentro de parametros cuantitativos como representativa y severa. La
hiperbilirrubinemia severa, definida como cuantificacion de bilirrubina > 20mg/dL,
continua siendo la causa mas comun de reingreso neonatal en hospitales de norte
América. Este patron continua a pesar de los intentos de identificar recién nacidos
en riesgo de hiperbilirrubinemia clinica importante, incluyendo encefalopatia y
kernicterus lo cuales se consideraban como raras desde la introduccion de la
exanguinotransfusion, fototerapia y profilaxis materna. Sin embargo, causas de
kernicterus han sido reportadas recientemente en nifios pre término y de término
sanos sin evidencia de enfermedad hemolitica u otros factores de riesgo. Como
resultado se han implementado medidas de alerta por los centros de control de
enfermedades y prevencion para identificar niflos de término sanos con

kernicterus en Estados Unidos.(8,9)

Los factores de riesgo reconocidos que se han asociado con hiperbilirrubinemia
severa en recién nacidos son ictericia en las primeras 24 horas de vida, ictericia
presente posterior al egreso hospitalario, ictericia previa tratada con fototerapia,
pre término tardio (35-36 SDG), raza asiatica, presencia de cefalohematoma,
pérdida de peso significativa y deshidratacién. Causas identificadas por laboratorio
qgue incluyen incompatibilidad al Rh y ABO asi como deficiencia de glucosa 6

fosfato deshidrogenasa. (10)



El kernicterus, como una complicacion grave del la hiperbilirrubinemia severa, es
una condicion neurolégica caracterizada por depdsito ictérico profundo en los
nacleos basales. ElI sindrome asociado es originado por los cambios
degenerativos de esas poblaciones neuronales. Inicialmente los signos son
letargia, hipotonia y convulsiones, posteriormente los pacientes pueden desarrollar
paralasis cerebral y retraso mental. Cuando los signos neuroldgicos son evidentes
en el paciente, el dafio permanente se ha establecido, evolucionando a la muerte

o discapacidad. (11)

Los casos descritos de kernicterus originalmente fueron descritos principalmente
en paciente con enfermedad hemolitica. Niveles altos de bilirrubina no conjugada
pueden ser seguros para recién nacidos a término sin enfermedad hemolitica. No
es posible el predecir qué nivel de concentraciéon de bilirrubina un paciente de

forma individualizada podria desarrollar kernicterus.(12)

Se ha estudiado previamente que la pérdida de peso notablemente esta asociada
a readmision por hiperbilirrubinemia en pacientes alimentados con leche materna
exclusivamente. El rango de readmisién fue de 64 por cada 1000 nifios a término
y aproximadamente 50 por 1000 nifios a término con alimentacion exclusiva con
leche materna. La alimentacion con leche materna no es solo un factor de riesgo
para hiperbilirrubinemia si no también lo es para el desarrollo de deshidratacion,
particularmente si los cuidados no son adecuados y hay pérdida importante de

peso. (13)



La pérdida de peso mayor al 5% fue observada en alrededor del 25% de los nifios
alimentados con leche materna durante sus primeras 24 horas de vida.
Aproximadamente un tercio de los niflos de termino alimentados con leche
materna que reingresaron por hiperbilirrubinemia mostraron una pérdida de peso
desde el nacimiento mayor del 12%. Ademas los nifios alimentados con leche
materna con hiperbilirrubinemia significativa (>12.9 mg/dL) mostraron una mayor
pérdida de peso desde el nacimiento en contraste con los alimentados con formula
lactea (6.9% vs 4.2%). Ademas la hiperbilirrubinemia significativa fue asociada con
una mayor pérdida de peso después de las 72 horas de vida (8.0% vs 6.4%). La
pobre ingesta caldrica parece tener un efecto mayor en la regulacion de la
bilirrubina sérica que la alimentacion al seno materno per se. En el estudio se
encontré una diferencia significativa en el porcentaje de pérdida de peso entre
nifos con hiperbilirrubinemia severa y significativa. (8.8% vs 5.9%
respectivamente). Aproximadamente el 60% de los nifios con reingreso por
hiperbilirrubinemia severa tenian pérdida de peso significativa (> 7%); con
promedio de edad de admision de 4.7 dias. Los nifios alimentados con leche
materna desarrollan su méaxima pérdida de peso en el dia 3 de vida. En un estudio
previo la mayoria de los recién nacidos con readmision por problemas en la
alimentacion fueron en promedio de 4 a 7 dias de vida y muchos padecian
deshidratacion e ictericia (34.3%). Los RN con hiperbilirrubinemia severa fueron
reingresados aproximadamente 2 dias después que los RN con solo
hiperbilirrubinemia, se podria asumir que una proporcion significativa de esos

nifios podria ser detectado tempranamente en valoraciones posteriores basados



en pérdida de peso desde el nacimiento acorde a la débil correlacion positiva

encontrada en este estudio.

Este analisis es consistente con los hallazgos en un estudio que demostré que si
existe una pérdida de peso mayor del 10% lleva a restituir nutricién e hidratacion,
sin asociacién encontrada a hiperbilirrubinemia severa, sin embargo no hay
analisis descritos de forma prospectiva que indiquen la relacién entre pérdida de
peso y alimentacion materna, la cual es significativamente la forma mas frecuente
de aporte nutricional en la poblacién de bajos recursos que caracteriza a la

secretaria de salud.(14)



JUSTIFICACION

La hiperbilirrubinemia es una de las cusas mas frecuentes de reingreso a la sala
de urgencias y unidades neonatales del hospitales pediatricos de secretaria de
salud del Distrito Federal. La cual considerando sus posibles complicaciones es
trascedente en el incremento de prevalencia de afecciones de sistema nervioso

central cuando se encuentra en su forma severa.

La Bilirrubina total sérica se incrementa en recién nacidos alimentados de forma
deficiente acompafnado de deshidratacion en grados diversos ademas de perdida
ponderal; esta puede estar condicionada por la alimentacion a leche materna y por
otras causas que la determinan como patolégica. Asi aquellos recién nacidos con
deficiencia en la alimentacion desarrollan un riesgo mayor de bajo aporte cal6rico
asi como deshidratacion por un volumen hidrico insuficiente y/o disminucién en
frecuencia de tomas por dia, con una motilidad gastrointestinal disminuida que

influye en un incremento de la circulacion entero hepética de bilirrubina.

Este proceso es observado en los pacientes con ingreso a unidad de
Neonatologia, siendo la hiperbilirrubinemia una causa importante de reingreso
hospitalario en el hospital pediatrico tacubaya; por lo que se analiza la relacién
entre pérdida de peso significativa y alimentaciébn a base de seno materno en
recién nacidos con hiperbilirrubinamia severa, con antecedente de estudios
citados que toman en cuenta pérdida de peso en paciente con hiperbilirrubinemia

gue no determina especificamente su causa y la importancia de la alimentacion en



este proceso. Por lo que se busca obtener datos que indiquen los clinicos
estadisticamente relevantes, para determinar la asociacion de la alimentacion
exclusiva con seno materno con pérdida ponderal significativa como causa de
hiperbilirrubinemia severa, para su deteccion oportuna y prevencion de

complicaciones irreversibles.

Si esos hallazgos son confirmados por este estudio prospectivo, el cual tiene la
finalidad de determinar no solo una asociacion, sino también una relacién causa
efecto, en la cual se pueda determinar si la pérdida de peso desde el nacimiento
se podria interpretar como un Util pardmetro clinico para identificar el riesgo de
recién nacidos alimentados con leche materna para el desarrollo de
hiperbilirrubinemia severa y asi mismo establecer medidas preventivas para evitar
el desarrollo de complicaciones que repercutan en la salud publica y disminuir los
factores que incremente el tiempo y los recursos institucionales por reingreso de

una patologia prevenible.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe una asociacion entre pérdida de peso significativa y alimentacion exclusiva
al seno materno en el desarrollo de hiperbilirrubinemia severa en recién nacidos
en el Hospital Pediatrico Tacubaya de secretaria de salud del Distrito Federal en el

ano 2011 a 2012
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HIPOTESIS

En recién nacidos alimentados con leche materna exclusiva se presenta una
mayor proporcion de casos con pérdida de peso significativa (mayor del 7%) y se
asocia a hiperbilirrubinemia severa en recién nacidos(definida mayor de 20

mg/dL).

OBJETIVOS

General

Identificar la relacion entre pérdida de peso significativa y alimentacion con leche
materna exclusiva determinando su asociacion con hiperbilirrubinemia neonatal

severa.

Especificos:

Describir numero de pacientes con pérdida de peso significativa

alimentados con leche materna

- Determinar los factores de riesgo para hiperbilirrubinemia severa.

- Describir la escala de Kramer en pacientes con hiperbilirrubinemia
valorados durante hospitalizacion y su concordancia con la bilirrubina sérica
total de ingreso.

- Determinar la lactancia materna exclusiva como factor de riesgo para
Hiperbilirrubinemia neonatal severa.

- Demostrar a la incompatilibilidad al grupo sanguineo (ABO) como factor de

riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal severa

11



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de investigacion clinica de tipo observacional, prospectivo,

transversal, descriptivo .

Criterios de inclusion: recién nacidos de cualquier edad gestacional que ingresen
al area de hospitalizacion del hospital pediatrico Tacubaya , que presenten
hiperbilirrubinemia definida como bilirrubina sérica total igual o mayor de 12 mg/dl.
Se consideran criterios de eliminacién el traslado a otra unidad hospitalaria o alta
voluntaria de cualquier recién nacido asi como todo aquel que presente
expediente clinico incompleto que carezca de los datos necesarios para la
evaluacion. No se incluiran los recién nacidos que cumplan con el criterio de no
acepten participar en el protocolo de estudio , paciente mayores de 28 dias de
vida extrauterina y aquellos en los que se excluya el diagnostico de
hiperbilirrubinemia neonatal. Tamafio de la muestra: sin calculo ante el
desconocimiento de la prevalencia de hiperbilirrubinemia en la unidad neonatal del
hospital pediatrico Tacubaya, con manejo de casos consecutivos con tipo de
muestreo determinantico intencional. Variables: edad gestacional , peso al
nacimiento , sexo , edad materna, lactancia materna , hiperbilirrubinemia , ictericia,
pérdida de peso significativa , perdida ponderal , incompatibilidad ABO
deshidratacion . Se trata de un estudio con eleccion intencional de recién nacidos
con hiperbilirrubinemia en el hospital pediatrico Tacubaya en el cual se realizara
una recoleccion de datos de acuerdo al instrumento elaborado , el cual es un
cuestionario que registra los datos de identificacion , la presencia de factores de

riesgo para hiperbilirrubinemia , determina la escala de kramer que corresponde
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clinicamente al paciente y recolecta los resultados de andlisis clinicos entre los
cuales se encuentra la determinacion sérica de bilirrubinas totales , las cuales

determinan la terapéutica empleada.

Posterior al ingreso hospitalario de los recién nacidos que cumplieron los criterios
de inclusion , se registraron mediante el instrumento elaborado para recolecciéon
de datos , los cuales se analizaron posteriormente de forma estadistica mediante
el programa SPSS . Para determinar los factores de riesgo se realizo la prueba

estadistica Chi cuadrado.

Para comprobar la concordancia entre escala de Kramer (I a V) con los niveles
séricos de Bilirrubinas totales, se realizo correlacion de Sperman. Por ultimo, de
acuerdo a la distribucion de las dos variables, perdida peso significativa y
bilirrubinas séricas totales para valorar si es simétrica o normal, se realizo

correlacién de Pearson.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 69 recién nacidos registrados de los cuales son de sexo
masculino 40 casos (58%) y femenino 29 casos (42%). (Ver Tabla 1)Se encontré
gue la edad gestacional registrada presentaba una media de 38.5 semanas + 1.7

(rango 33.6 — 41 semanas). (Ver tabla 2)

De la poblacién estudiada, 67 casos (97.1%) recibieron reanimacion neonatal
basica y 2 casos (2.9%) reanimacion neonatal avanzada, considerada como
aguella en que el recién nacido se le brindaron compresiones toracicas, intubacion
orotraqueal y/o aplicacion de soluciones y medicamentos.(Ver Tabla 3) La via de
nacimiento mas frecuente fue la via vaginal con 53 casos (76.8%) y 16 casos

(23.2%) con nacimiento por cesarea.

En lo que corresponde al peso en el nacimiento de los pacientes la media fue de
2872 gramos + 528 (rango 1347 — 3950 gramos). El promedio de peso registrado
al ingreso hospitalario fue de 2830 gramos +540 (rango 1253-3720). Se obtuvo un
total de 12 pacientes (17.38%) con pérdida de peso significativa en los pacientes

estudiados.

Se reporto que un total de 38 pacientes (55.07%) fue alimentado con seno
materno de forma exclusiva , un total de 5 pacientes (7.24%) fue alimentado con
formula lactea exclusivamente y un total de 26 (37.68%) fue alimentado de forma

mixta.(Ver Tabla 4)

En la asociacion se reporto que la pérdida de peso significativa se encuentro en 10

casos (26.31%) con alimentado exclusivo con seno materno, 1 caso (1.44%)
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alimentado con formula lactea de forma exclusiva y 1 caso (1.44%) alimentado con
férmula mixta .Obteniendo por prueba exacta de Fisher un valor de P: 0.025 (Ver

cuadrol)

El reporte de la cuantificacion de bilirrubina sérica total fue de 20.1 mg/dl £ 6 mg/dl
(rango 8.6- 35.9 mg/dl). EI nimero de casos que presentaron hiperbilirrubinemia

severa fue de 25 (36.23%).

En la correlacion entre la perdida ponderal con una media de 6.2%z+ 1.5% vy las
bilirrubinas totales con una media de 20,1 mg/dl + 6.1mg/dl , se reporto por

método Pearson r: 0.251 y P:0.37. (Ver cuadro 2)

De los casos con hiperbilirrubinemia severa se encontré que 15 casos (21.7%) se
encontraban asociados a alimentacion exclusiva con seno materno, 1 (1.4%) caso
asociado a alimentacion exclusiva con formula lactea y 9 (13%) casos asociados a

alimentacién mixta.

Finalmente se reporta que los casos de hiperbilirrubinemia severa con pérdida de
peso significativa alimentados con seno materno de forma exclusiva son 8

(11.6%).

Al analizar los factores de riesgo asociados a hiperbilirrubinemia neonatal, se
reportan 45 casos (65.2%) con tipo se sangre “O” , 15 casos (21.7%) con tipo de
sangre “A” y 4 casos (5.8%) con tipo de sangre B . En 5 casos( 7.2%) con un total
de no se reporto de tipo sanguineo ABO. Se reportaron 63 (91.3%) casos con Rh
positivo y 1 caso (1.4%) con Rh negativo. De un total de 5 casos (7.2%) no se

encontro reporte de tipo de Rh.
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De acuerdo al tipo de sangre materno de la poblacién estudiada , 40 casos (58%)
presentaron tipo se sangre “O” , 13 casos (18%) tipo de sangre A , 3 casos (4.3%)

a tipo B y un total de 14 casos (20.2%) se desconocia el tipo de sangre materno.

Se reportaron 4 casos (5.8%) de incompatibilidad a grupo sanguineo ABO .

El reporte de lesiones asociadas a la via de nacimiento, tomando en cuenta como
parametros la presencia de caput o cefalohematoma, fue positivo para 9 casos

(13%) y negativo en 60 casos (86.9%).

Conforme a la edad gestacional se reportaron 9 casos (13%) de pacientes con
prematurez (menores de 36.6 semanas de gestacion) , el resto fueron paciente de

termino. (Ver cuadro 3)

En la valoracién clinica con la escala de Kramer se reportaron 2 casos (2.89%)
como Grado 1, 10 casos (14.5%) como grado2 , 38 casos (55.%) como grado 3,
17 casos (24.6%) como grado 4 y 2 casos 2.9% como grado 5, La correlacion de
Spearman de la escala visual de Kramer con los niveles séricos de bilirrubinas

totales reporto R:0.635 y P:0.0001. (Ver cuadro 5)
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DISCUSION

En el andlisis de la poblacion estudiada se encuentra un predominio de pacientes
con sexo masculino con una edad gestacional promedio dentro de rangos de

término. En su mayoria los paciente se sometieron a una reanimacion basica.

Se analiza la presencia de pérdida de peso significativa partiendo de que la
pérdida de peso en el nifio de mas del 7% del peso al nacimiento indica la
probabilidad problemas de alimentacion materna. Muchos estudios previamente
han reportado pérdida de peso significativa en pacientes con hiperbilirrubinemia
severa; sin embargo, solo algunos hay analizado esta condicidon con alimentacion

por leche materna en recién nacidos sanos a término. (8)

En los pacientes que presentaban pérdida de peso significativa se analizo el tipo
de alimentaciébn que presentaban encontrando que en su mayoria fueron
alimentados con seno materno de forma exclusiva , con la cual existe una relacién

directa con un nivel de confianza estadisticamente significativo.

La lactancia materna se ha asociado a la pérdida de peso significativa, la cual es
una condicién potencialmente devastadora mas aun cuando el nimero de reporte
de casos retrospectivos de esta condicion en neonatos ha incrementado en los
ultimos afos. Estudios recientes han identificado la desnutricion por alimentacion
materna como un factor clave en su fisiopatologia pero han fallado en clasificar las

causas de ingesta insuficiente de leche.(6)
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El egreso hospitalario en el postparto inmediato puede dejar a las madres
pobremente preparadas para la alimentacibn materna y puede contribuir al
incremento de la morbilidad neonatal. Algunas madres que practican alimentacion
materna perciben su administracion de leche como inadecuada o reconoce que el
RN no se satisface por lo que inmediatamente recurren a la alimentacion con
biberén. En contraste, otras madres estan conscientes de las caracteristicas
Unicas de la leche materna y persisten con la alimentacion por seno materno de
forma exclusiva, sin utilizar alimentaciéon con biberon a pesar de la pérdida de
peso neonatal. Esos recién nacidos estan en riesgo de desarrollar desnutricion y
deshidratacién hipernatremica con el potencial riesgo de convulsiones asi como
dafio neuroldgico y vascular permanente, si su condicion no es reconocida vy

tratada de forma temprana. (7)

Se demuestra a su vez la relacion entre la presencia de pérdida de peso
significativa y alimentacion exclusiva con seno materno para el desarrollo de
hiperbilirrubinemia severa neonatal condicion descrita por multiples autores que
han aportado diferentes puntos de vista acerca de la iniciativa de permitir
concentraciones elevadas de bilirrubina no conjugada que se desarrollan antes de
la valoracion al recién nacido. Brown y Johnson han reportado 23 casos de
kenicterus; 16 de termino y 7 pre término tardio. En esos pacientes el pico maximo
de bilirrubina fue de 22 a 50 mg /dl. Todos excepto uno fueron alimentados al seno
materno. Otras asociaciones encontradas a kernicterus fueron deshidratacion
detectada como presencia de pérdida de peso significativa, deficiencia de glucosa

6 fosfato deshidrogenasa, isoinmunizacion ABO y hemolisis por causas no
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especificadas. (12) En este estudio se definen como factores de riesgo para el
desarrollo de hiperbilirrubinemia severa a la incompatibilidad ABO y a la perdida
ponderal significativa con valor estadistico significativo y a la presencia de

prematurez con una tendencia importante a ser significativa.

Como pardmetro de valoracion clinica, se comprueba la eficacia de la escala de
Kramer en los pacientes analizados , mostrando una correlacién estadisticamente
significativa para una asociacion positiva , con lo que se comprueba la importancia
del uso de parametros clinicos para el abordaje del recién nacido que son de alto
valor diagnostico , utilizados de una forma apropiada, permitiendo la clasificacion

del paciente para su manejo oportuno y adecuado a sus necesidades. (15)
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CONCLUSIONES

Se detecto una correlacién positiva entre la asociacion de , pérdida de peso
significativa y alimentacién exclusiva al seno materno, con el desarrollo de
hiperbilirrubinemia severa en los recién nacidos ingresados al hospital pediatrico

de tacubaya.

La pérdida de peso significativa y el tipo de alimentacion del recién nacido deben
convertirse en parametros clinico utiles de evaluacion del recién nacido que
presentan reingreso hospitalario o en su revision rutinaria asi como factores de
riesgo asociados al desarrollo de hiperbilirrubinemia severa con reingreso

hospitalario.

A su vez es necesario evaluar cada uno de los factores de riesgo conocidos para
el desarrollo de hiperbilirrubinemia para presentar un adecuado manejo de
prevencion o diagnostico oportuno para su pronta atencion evitando
complicaciones que pueden poner en riesgo la integridad neuroldgica el recién

nacido de forma irreversible.

Se destaca la importancia de la valoracion del recién nacido con métodos clinicos
y herramientas diagnosticas efectivas que permitan clasificar al paciente de forma
adecuada para implementar una terapéutica eficaz que evite el desarrollo de las

complicaciones asociadas a hiperbilirrubinemia.
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ANEXOS

TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1: Tabla por genero de los recién nacidos estudiados en el Hospital

Pediatrico Tacubaya en el afio 2011-2012

Grafica 1 : Grafica por genero de los recién nacidos estudiados en el Hospital

Pediatrico Tacubaya en el afio 2011-2012

B Femenino

H Maculino
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Tabla 2: Tabla de diagnostico por edad gestacional de los recién nacidos

estudiados en el Hospital Pediatrico Tacubaya en el afio 2011-2012

86.95

9 13.05%

69 100%

Grafica 2 Grafica de Diagnostico por edad gestacional de los recién nacidos

estudiados en el Hospital Pediatrico Tacubaya en el afio 2011-2012

B Termino

M Pretermino
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Tabla 3: Tabla de tipo de reanimacién en recién nacidos estudiados en el Hospital

Pediatrico Tacubaya en el afio 2011 — 2012

Grafica 3 : Grafica de tipo de reanimacion en recién nacidos estudiados en el

Hospital Pediatrico Tacubaya en el afio 2011 — 2012

M Basica

W Avanzada




Tabla 4. Tabla de tipos de alimentacién en los recién nacidos estudiados en el

Hospital Pediatrico Tacubaya en el afio 2011-2012

Grafica 4 . Grafica de tipos de alimentacion en los recién nacidos estudiados en el

Hospital Pediatrico Tacubaya en el afio 2011-2012

B Seno materno
B Formula

M Mixta




Cuadro 1: Cuadro de asociacion entre tipo de alimentacion y pedida ponderal
significativa en los recién nacidos estudiados en el Hospital Pediatrico Tacubaya

en el ano 2011-2012

Tipo de alimentacidn Perdida ponderal

Seno materno 10 28 38
Formula 1 4 5
Mixta 1 25 26
Total 12 57 69

Valor de P : 0.025 obtenido por prueba exacta de Fisher

Cuadro 2: Cuadro de correlacién entre perdida ponderal y nivel de bilirrubinas
séricas en los recién nacidos estudiados en el Hospital Pediatrico Tacubaya en

elafio 2011- 2012

Perdida ponderal Perdida ponderal

Media 6.2% +1.5% Media 6.2% £1.5%

Correlacion Pearsonr:0.251 , P:0.37
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Cuadro 3 Cuadro de definicion de factores de riesgo en recién nacidos con

hiperbilirrubinemia severa estudiados en el Hospital Pediatrico de Tacubaya en el

afno 2011-2012

Variable

No casos

OR intervalo de

confianza

Valor de P

Alimentacién al 15/25 1.1 1C 95%(0.66- 0.662
seno materno 1.89)

Incompatibilidad 4/25 8.5 1C 95% (1.02- 0.048
ABO 70.6)

Prematurez 3/25 0.86 1c95% (0.19- 0.056
3.8)

Perdida ponderal 9/25 7.7 1C95%(1.8- 0.005
significativa 32.1)

Lesiones 3/25 1.51C95% (0.35- 0.609

asociadas a via

de nacimiento

5.9)
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Cuadro 4 Cuadro de relacion de casos con presencia de pérdida de peso
significativa con la media de bilirrubinas séricas en recién nacidos estudiados en el

Hospital Pediatrico Tacubaya en el afio 2011- 2012

Pérdida de NUumero de Media
peso casos bilirrubinas
significativa totales
Si 12 22.8
no 57 19.5

27



Cuadro 5 : Cuadro de correlacion entre la escala de Kramer con los niveles
séricos de bilirrubina reportados en recién nacidos estudiados en el Hospital

Pediatrico Tacubaya en el afio 2011-2012

Escala de Kramer Niveles de bilirrubinas totales

Grado 1 8.8+0.3

(Cabezay cuello)

Grado 2 15.1+4.3

(Torax y espalda)

Grado 3 19.9+49

(Abdomen debajo de mufién

umbilical a rodillas)

Grado 4 24.1+54

(Brazos y piernas por debajo de

las rodillas)

Grado 5 30.1+7

(Manos y pies)

Correlacidon Spearman

R: 0.635, P: 0.0001
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