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1. DEFINICIONES

Bilirrubina: es un producto de la degradacion del grupo hemo por el sistema
mononuclear fagocitico y existe en dos formas: no conjugada (indirecta) y

conjugada (directa).

Bilirrubina no conjugada (indirecta): es transportada por la albumina al higado,
donde se conjuga con acido glucorénido en los hepatocitos convirtiéndose en

bilirrubina conjugada (directa), permitiendo su excrecion a través de la bilis.
Clasificacion del recién nacido:
De acuerdo con la edad de gestacion, el recién nacido se clasifica en:

e Recién nacido pretérmino: producto de la concepcion de 28 semanas a

menos de 37 semanas de gestacion.

e Recién nacido inmaduro: producto de la concepcién de 21 a 27 semanas de

gestacion o 500 gramos a menos de 1000 gramos.

e Recién nacido prematuro: producto de la concepcion de 28 a 37 semanas

de gestacion, que equivale a un producto de 1000 gramos a menos de 2500
gramos.

e Recién nacido a término: producto de la concepcidon de 37 a 41 semanas de

gestacion, equivalente a un producto de 2500 gramos 0 mas.

e Recién nacido postérmino: producto de la concepcion de 42 o mas

semanas de gestacion.

e Recién nacido con bajo peso: producto de la gestacion con peso corporal al

nacimiento menor de 2500 gramos, independientemente de su edad de

gestacion.

De acuerdo al peso corporal al nacer y la edad de gestacion el recién nacido se

clasifica como:

e De bajo peso (hipotréfico): cuando éste es inferior al percentil 10 para la

edad de gestacion.



e De peso adecuado (eutrdfico): cuando el peso corporal se situa entre el

percentil 10 y 90 para la edad de gestacion.

e De peso alto (hipertréfico): cuando el peso corporal sea mayor a la percentil

90 para la edad de gestacion.

Deshidratacion: es el estado clinico consecutivo a la pérdida de liquidos y solutos

en el cuerpo humano.

Exanguinotransfusién: es un procedimiento terapéutico disefiado para
contrarrestar los efectos de una ictericia severa, una infecciéon o una toxicidad. El
procedimiento implica extraer gradualmente la sangre del nifio y reemplazarla con

sangre y plasma fresco. Las indicaciones para una exanguinotransfusion incluyen:

e Enfermedad hemolitica del recién nacido.

e Efectos toxicos de medicamentos o drogas.

¢ Policitemia neonatal.

e Crisis severa de células falciformes.

e Hiperbilirrubinemia neonatal severa o ictericia en un recién nacido la cual no

responde a la fototerapia.

Fototerapia: es el uso controlado de longitudes de onda de luz especificas,
radiaciones ultravioleta de tipo A y B (UVA-UVB) que han demostrado actuar
sobre la piel conduciendo a la remisién de algunas enfermedades y a la correccion
de anomalias cutaneas, ya que retrasan el crecimiento anormal de células en la

piel. La fototerapia emite radiaciones con longitud de onda de 290-320nm.

Hiperbilirrubinemia Conjugada: es la elevacion de la bilirrubina sérica mayor de

1.5 mg/dL, o mas de 20% de la concentracion sérica total.

Hiperbilirrubinemia No conjugada: es la elevacién de la bilirrubina sérica no

conjugada a niveles superiores a 1.3-1.5 mg/dL.

Hipernatremia: es el aumento en la concentracion de sodio plasmastico que

excede las 145 mmol/L. Se origina, sobre todo, por la pérdida de agua o por el



aporte excesivo de sodio. Los signos y sintomas mas frecuentes: letargo,

debilidad, apatia, espasticidad, hiperreflexia, convulsiones y coma. Clasificacion:

e Hipernatremia leve: de 146 a 150 mmol/L.
e Hipernatremia moderada: de 151 a 159 mmol/L.

e Hipernatremia severa: mayor o igual a 160 mmol/L.

Ictericia: es un signo clinico caracterizado por la pigmentacion amarilla de la piel,
mucosas Yy escleras corporales por aumento de la bilirrubina en sangre y su
acumulacién en los tejidos corporales. Se aprecia clinicamente, cuando la
bilirrubina sérica es superior a 2 mg/dL (34mmol/L) en nifios o mayor de 5 mg/dL
(85mmol/L) en neonatos. Este incremento puede producirse en base al aumento
de la fraccion indirecta no conjugada o a la fraccidon directa conjugada de la

bilirrubina.

Ictericia fisioldgica: la mayoria de los recién nacidos desarrollan niveles séricos
de bilirrubina sérica no conjugada superiores a 2 mg/dL durante la primera
semana de vida. Este valor incrementa normalmente en los recién nacidos a
término hasta un promedio de 6-8 mg/dL a los 3 dias de vida y disminuye a menos
de 1.5 mg/dL al décimo dia en recién nacidos sanos. Existen diversos criterios de

ictericia fisiolégica:

e Aparicion a partir del segundo dia de vida.
e Cifras maximas de bilirrubina inferiores a:
o 13 mg/dL en recién nacidos a término, alimentados con leche de
férmula.
o 17 mg/dL en recién nacidos a término, alimentados con leche
materna.
o 15 mg/dL en recién nacidos pretérmino, alimentados con leche de
formula.
e Ictericia exclusivamente a expensas de bilirrubina indirecta (bilirrubina
directa <1.5 mg/dL).



e Duracion inferior a una semana en recién nacidos a término y dos semanas

en recién nacidos pretérmino.

Lactancia materna: es la forma ideal de aportar a los recién nacidos y lactantes
los nutrientes que necesitan para un crecimiento y desarrollo saludables. La
Organizacion Mundial de la Salud considera que la lactancia materna debe ser la
alimentacién excluisva de un nifio en sus primeros seis meses de vida, ya que por

sus propiedades, resulta indispensable para el desarrollo saludable.

Madre adolescente: es aquella mujer en la que el embarazo ocurre antes de los
17 anos. Dentro de los problemas ligados a la inmadurez de la adolescente se

habla de embarazo precoz a los que surgen antes de los 15 afios de edad.
Madre afiosa: es aquella gestante que supere los 35 afios de edad.

Prueba de Coombs: también llamada prueba de antiglobulina, permite la
deteccion e identificacion de globulinas ligadas inmunolégicamente a los hematies.

Existen dos tipos de pruebas:

e Prueba directa de Coombs: aquella que permite identificar la presencia de
anticuerpos antieritrocitarios del isotipo IgG, provenientes del suero materno
en la superficie de los eritrocitos del feto o neonato.

e Prueba indirecta de Coombs: detecta anticuerpos libres que pueden

reaccionar in vitro con globulos rojos que tienen antigenos especificos.

Recién nacido: producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias
de edad.



2. INTRODUCCION

La hiperbilirrubinemia neonatal se manifiesta como la coloracién amarillenta de la
piel y las mucosas que refleja un desequilibrio temporal entre la produccién y la
eliminacion de la bilirrubina.! Las causas de ictericia neonatal son multiples y

producen hiperbilirrubinemia directa, indirecta o combinada, de severidad variable.

Aproximadamente el 50% a 60% de neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la
mayoria de los recién nacidos desarrollan ictericia clinica luego del segundo dia de
vida como expresién de una condicion fisioldgica. La ictericia, en la mayoria de los
casos, es benigna, pero por su potencial neurotoxicidad, debe ser monitorizada
muy de cerca para identificar neonatos que puedan desarrollar hiperbilirrubinemia

severa Yy alteraciones neuroldgicas inducidas por la bilirrubina.

El recién nacido en general tiene una predisposicion a la produccidon excesiva de
bilirrubina debido a que posee un numero mayor de globulos rojos cuyo tiempo de
vida promedio es menor que en otras edades y muchos de ellos se encuentran en
proceso de destruccion; ademas que el sistema enzimatico del higado es
insuficiente para la captacion y conjugacion adecuadas. La ingesta oral esta
disminuida en los primeros dias, existe una disminucién de la flora y la motilidad

intestinal con el consecuente incremento de la circulacion entero-hepatica. ()

La mayoria de la bilirrubina deriva de la hemoglobina liberada por la destruccion
del eritrocito. El factor “hem” por la accién de la enzima hemo-oxigenasa se
transforma en biliverdina, produciéndose ademas mondxido de carbono que se
elimina por los pulmones vy el hierro libre que puede ser reutilizado en la sintesis
de hemoglobina. La biliverdina se convierte en bilirrubina por accion posterior de la
biliverdina reductasa. Esta bilirruibna se denomina indirecta o no conjugada y es
un anion liposoluble y téxico en su estado libre. Un gramo de hemoglobina
produce 35 mg de bilirrubina y aproximadamente se forman 8-10 mg de bilirrubina

al dia por cada kilogramo de peso corporal. (")



La albumina capta dos moléculas de bilirrubina indirecta. La primera se une
fuertemente a la bilirrubina, pero la segunda tiene una union labil y puede liberarse
facilmente en presencia de factores clinicos (deshidratacién, hipoxemia y
acidosis), agentes terapéuticos (acidos grasos por nutricion parenteral) y algunos
medicamentos (estreptomicina, cloranfenicol. Ibuprofeno) que compiten con esta
union y liberan bilirrubina en forma libre a la circulacion. Un gramo de albumina
puede unir hasta 8.2 mg de bilirrubina. La bilirrubina indirecta libre penetra

facilmente al tejido nervioso causando encefalopatia bilirrubinica.

Al llegar la bilirrubina al hepatocito se desprende de la albumina y es captada en
sitios especificos por las proteinas Y-Z (ligandinas), cuyos niveles son bajos en los
primeros 3-5 dias de vida, las cuales transportan la bilirrubina indirecta al interior
del hepatocito hacia el reticulo endoplasmico liso, donde se lleva a cabo la
conjugacion, siendo la enzima mas importante la uridil difosfoglucoronil transferasa
(UDPGT) y el producto final un compuesto hidrosoluble, la bilirrubina directa o

glucoronato de bilirrubina. M

La bilirrubina directa o conjugada es excretada activamente hacia los canaliculos
biliares, la vesicula biliar y luego al intestino, donde la accion de las bacterias la
transforman en urobilinogeno. La ausencia o escasa flora bacteriana, el
inadecuado transito intestinal y la enzima beta glucoronidasa produce
desconjugacion de la bilirrubina que es reabsorbida por el intestino, incrementando

la circulacion entero-hepatica. (Figura 1) ()

Figura # 1. Metabolismo de la bilirrubina?

Catabolismo de
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Figura 1 Fuente: Mazzi Gonzalez de Prada E. “Actualizaciéon Hiperbilirrubinemia neonatal. Revista
Sociedad Boliaviana de Pediatria 2005;44 (1): 26-35



10

La hiperbilirrubinemia se produce cuando existen alteraciones en las diferentes

fases que componen el metabolismo de la bilirrubina: ?

- Produccion de la bilirrubina en el sistema reticuloendotelial a partir de la
degradacion del grupo HEM, mayoritariamente procedente de la
hemoglobina.

- Transporte hasta el higado de la bilirrubina unida a al albumina.

- Captacioén de la bilirrubina por el hepatocito.

- Conjugacion en el sistema reticuloendotelial por la glucoroniltransferasa
produciendo la bilirrubina conjugada.

- Secrecion activa a través de la membrana del hepatocito de la bilirrubina
conjugada hacia el canaliculo biliar.

- Excrecion de la bilirrubina conjugada y resto de los componentes de la bilis
al arbol biliar y la luz intestinal.

- Circulacién enterohepatica: por accion de los enzimas enterociticas y de la
flora intestinal, la bilirrubina pasa a urobilindgeno. Una fraccién de éste es
reabsorbida a la circulacion portal y captada por los hepatocitos para ser
excretado a la via biliar. Un pequefo porcentaje del reabsorbido pasa a la
circulacion sistémica excretandose por la orina. La fraccién no reabsorbida

del urobilinogeno es excretada en las heces.

La ictericia nunca es una entidad en si misma, sino un reflejo de una enfermedad
especifica subyacente con varias etiologia a distintos niveles del metabolismo de
la bilirrubina.® Por lo tanto es importante diferenciar entre hiperbilirrubinemia

conjugada e hiperbilirrubinemia no conjugada.
Ictericia por hiperbilirrubinemia no conjugada en el periodo neonatal: )

A) ICTERICIA FISIOLOGICA:
Es un tipo de ictericia monosintomatica de inicio a partir del segundo dia de
vida, con un pico maximo de bilirrubina de 12 a 15 mg/dL, del tercero al
quinto dia, no persistiendo mas allda del séptimo dia. No requiere

tratamiento, pero si observacion y seguimiento, por si se tratase de una
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ictericia patologica. Se debe a una limitacion del higado para metabolizar el
exceso de bilirrubina producida en los primeros dias de vida.

ICTERICIA POR LACTANCIA MATERNA:

Es aquella de inicio tardio entre el cuarto y septimo dia de vida,
asintomatica, con cifras hasta 20 mg/dL, en la segunda o tercera semanay
puede prolongarse hasta la cuarta a decimosegunda semana de vida. El
diagnostico es clinico, tras la exclusion de otras causas. El tratamiento es
aumentar el numero de tomas, buena hidratacion y si es necesario, por la
cifra de bilirrubinas, fototerapia. Es debida principalmente a un incremento
de la circulacion enterohepatica con aumento de la reabsorcién de

bilirrubina.

Ictericias patologicas: @

A) ICTERICIA ISOINMUNE:

Por incompatibilidad feto-materna (Rh, ABO, otras) produciendo cuadros de
ictericia grave de inicio muy precoz (menor a 24 horas de vida), asociada a

anemia con prueba de Coombs positivo.

B) ICTERICIAS NO ISOINMUNES:

Por policitemia, cefalohematoma, deglucion de sangre, entre otras,

presentando ictericia mas leve, de inicio tardio y sin asociarse a anemia.

Ictericia por hiperbilirrubinemia conjugada: @

A) ICTERICIA POR ENFERMEDAD HEPATOCELULAR:

Infecciosas: se presentan de forma brusca con ictericia y otros sintomas y
signos acompanantes: irritabilidad, fiebre, microcefalia, hepatomegalia y
esplenomegalia, vomitos, etc. Entre las que destacan las hepatitis viricas
(mas frecuente por TORCH, hepatitis B y hepatitis C).

Hepatitis neonatal idiopatica o colestasis idiopatica neonatal: es una

ictericia de causa desconocida, de aparicidon entre la 22 y 32 semana de
vida, asociada a vomitos, escasa ingesta y presencia de heces acdlicas de

forma intermitente.
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- Ictericia _de base metabdlica: es un sindrome de colestasis por

enfermedades metabdlicas como galactosemia, tirosinemia, intolerancia a

la fructuosa, entre otras; que se acompafia de vomitos, letargia, irritabilidad,

pobre succion y hepatomegalia.

La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5 mg/dL. Es necesario

evaluar la ictericia neonatal con el nifio completamente desnudo y en un ambiente

bien iluminado.® La ictericia neonatal progresa en sentido cefalo-caudal y se

puede estimar en forma aproximada y practica, aunque no siempre exacta, los

niveles séricos de bilirrubina, segun las zonas corporales comprometidas

siguiendo la escala de Kramer (Figura 2)

Figura # 2. Escala de Kramer modificada

e | D—

Zona 1: lctericia de la cabeza y cuello
Zona 2: lctericia hasta el ombligo
Zona 3: lctericia hasta las rodillas
Zona 4: Ilctericia hasta los tobillos
Zona 5: lctericia plantar y palmar

o
VoA

0
1

5 mgfdL
-12 mgridL
16 mgidL

Figura 2: Fuente: Mazzi Gonzalez de Prada E. “Actualizacion Hiperbilirrubinemia neonatal. Revista

Sociedad Boliaviana de Pediatria 2005;44 (1): 26-35

Existen dos patrones clinicos de presentacion de la ictericia neonatal, sin

considerar la etiologia y como base para el manejo: )
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Hiperbilirrubinemia severa temprana: generalmente asociada a una produccion
incrementada por problemas hemoliticos y presente antes de las 72 horas de vida.
Los niveles séricos de bilirrubina se encuentran por encima de la percentil 75 y

representa un alto riesgo para el recién nacido.

Hiperbilirrubinemia severa tardia: generalmente asociada a una eliminacion
disminuida, que puede o no asociarse a incremento de su produccion y presente
luego de las 72 horas de vida. Generalmente se debe a problemas de lactancia o

leche materna, estrefiimiento, mayor circulacion entero-hepatica, etc.

La encefalopatia bilirrubinica o toxicidad aguda y el kernicterus o toxicidad crénica
se deben a la deposicion de bilirrubina no conjugada en el cerebro. Cuando la
cantidad de bilirrubina libre no conjugada sobrepasa la capacidad de unién de la
albumina, cruza la barrera hematoencefalica, que si esta dafiada, los complejos de

bilirrubina unida a la albumina también pasan libremente al cerebro. )

El estudio de un paciente con ictericia comienza con una anamnesis completa,
exploracion fisica y pruebas complementarias que se iran escalonando en funcién

de los resultados obtenidos.

En el periodo neonatal, el primero paso es descartar si se trata o no de una
ictericia patoldgica. Para ello se interrogaran factores de riesgo que sugieran una
enfermedad hemolitica (historia familiar de enfermedades hemoliticas, inicio de la
ictericia antes de las 24 horas de vida, historia de incompatibilidad fetomaterna,
palidez) que sugieran un incremento de la destruccién de gldbulos rojos, que se
asocien con aumento en la produccion de bilirrubina (hijo de madre diabética,
prematuridad, lactancia materna). Se deben buscar signos de enfermedades

asociadas y signos de colestasis.

Dentro de los examenes complementarios, se requiere determinar el grupo y Rh
sanguineo materno y del neonato, bilirrubina sérica, hemoglobina, hematocrito,

recuento de reticulocitos, prueba de Coombs y frotis sanguineo.
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Afortunadamente, gracias a las intervenciones actuales, no suelen presentarse
secuelas con frecuencia. El grupo mas grande de neonatos habitualmente sanos
con mayor riesgo de hiperbilirrubinemia son los neonatos prematuros tardios y los
que solo son alimentados a pecho (especialmente si se presentan dificultades en
el amamantamiento).”) Se cree que la alimentacion a pecho y la baja ingesta
calorica, asociada con las dificultades en el amamantamiento, aumenta la

circulacion enterohepatica de bilirrubina.

El objetivo del tratamiento es reducir la concentracion de bilirrubina circulante o
evitar que aumente.” Para ello, la fototerapia utiliza la energia luminica para

modificar la forma y la estructura de la bilirrubina.

La absorcion de luz por la bilirrubina dérmica y subcutanea lleva a que una
fraccion del pigmento experimente varias reacciones fotoquimicas en distintos
niveles. Los productos son menos lipofilicos que la bilirrubina y a diferencia de
ésta, pueden ser excretados en la bilis y orina sin conjugacion. La eliminacion de
bilirrubina depende de las tasas de formacion y de eliminacion de los
fotoproductos. La fotoisomerizacion ocurre rapidamente durante la fototerapia y
aparecen isomeros en sangre bastante antes de que el nivel de bilirrubina en

plasma comience a descender.

La bilirrubina absorbe luz con mayor intensidad en la region azul del espectro
(cerca de 460 nm), una region en la cual la penetracién de luz en el tejido aumenta

notablemente con una longitud de onda mayor. ¢

La tasa de formacién de fotoproductos de bilirrubina depende significativamente
de la intensidad y la longitud de onda de la luz utilizada. Sélo las ondas que
penetren en el tejido y son absorbidas por la bilirrubina tienen un efecto
fototerapico. * Teniendo en cuenta esto factores, la lamparas con luz
predominantemente dentro de la regidn azul del espectro, entre 460-490 nm, son

probablemente las mas eficaces para el tratamiento de la hiperbilirrubinemia. ¢
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La luz azul es mas eficaz para la fototerapia, pero como la capacidad de
transmision de la piel aumenta con mayor longitud de onda, las mejores ondas son

las que probablemente se encuentran entre 460-490nm.

Los neonatos a término y casi a término deben tratarse en una cuna para permitir
que la fuente de luz quede a 10-15 cm del neonato a fin de aumentar la irradiacién

y la eficacia. 4

Para la fototerapia intensiva, puede colocarse una fuente luminica auxiliar
(almohadilla de fibra 6ptica, colchén de emisores de luz, tubos fluorescentes
azules) debajo del neonato o de la cuna. Si el recién nacido se encuentra en una
incubadora, los rayos de luz deben ser perpendiculares a la superficie de la

incubadora, a fin de minimizar la pérdida de eficacia debido al reflejo. )

En los recién nacidos a término y prematuros tardios, la fototerapia generalmente
se usa de acuerdo con las pautas publicadas por la Academia Americana de
Pediatria (Figura 3)©) Estas pautas tienen en cuenta no solo el nivel de bilirrubina
total, sino también la edad gestacional del neonato, la edad en horas desde el
nacimiento y la presencia o ausencia de factores de riesgo, que incluyen
enfermedad hemolitica isoinmune, deficiencia de la glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa, asfixia, letargo, temperatura inestable, sepsis, acidosis e

hipoalbuminemia.
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Figura 3: Fuente: Martinez C. J. “El real problema del recién nacido ictérico. Nuevas guias de la
Academia Estadounidense de Pediatria”. v.103 n.6 Buenos Aires nov./dic. 2005
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La eficacia de la fototerapia depende de la irradiacion de la fuente de luz. La
irradiacion se mide con un radidmetro o espectrorradiometro en unidades de watts
por centimetro cuadrado o en microwatts por centimetro cuadrado por nanémetro

dentro de una banda de longitud de onda determinada.

La Academia Americana de Pediatria define la fototerapia intensiva como una
radiacion espectral de al menos 30 microwatts por centimetro cuadrado por
nanometro en el mismo ancho de banda, suministrada sobre la mayor area
corporal posible, cubirnedo un minimo de 60 x 30cm de superficie corporal con luz
azul especial, lo mas cercana posible al cuerpo.(® Esto puede lograrse con fuentes

luminicas colocadas por encima y debajo del neonato.

Hay una relacion directa entre la irradiacion utilizada y la velocidad a la cual
disminuye el nivel de bilirrubina sérica total. En la pautas, se recomienda utilizar
fototerapia estandar para niveles de bilirrubina sérica total que se encuentre entre
2 a 3 mg por decilitro por debajo del intervalo para el cual se recomienda

fototerapia intensiva.

La dosis y la eficacia de la fototerapia se ven afectados por el tipo de fuente
luminica. Las unidades de fototerapia utilizada habitualmente contienen tubos de
luz diurna, blanca o fluorescente azul. Sin embargo, cuando los niveles de
bilirrubina sérica total estan proximos al intervalo para el cual se recomienda
fototerapia intensiva, resulta de especial importancia utilizar lamparas con emision

azul.

La dosis y eficacia de la fototerapia también se ven afectadas por la distancia
entre el neonato y la luz (mientras mas cerca esta la fuente, mayor es la
irradiacion) y por el area de piel expuesta; por lo tanto, para la fototerapia se

requiere una fuente luminica debajo del neonato (Figura 4) 4
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Mayor capacidad de transmision de la piel

Distancia
Maximizar la irradiaciéon
reduciendo la distancia

entre el paciente y
la fuente luminica

Longitud de onda (nm)

Fuente de luz

Espectro de luz
El azul es
mas eficaz

(especialmente
entre
460 y 490 nm)

Irradiacion
FT estandar:
Aprox. 10 uW/cm?/nm
FT intensiva:
=30 uW/cm?/nm

(430-490 nm)

Fuente de luz

Area de piel expuesta
Debe maximizarse para la fototerapia intensiva
con una fuente luminica adicional
debajo del neonato

Figura 4: Fuente: M. Jeffrey Maisels, MB, BCh y Antony F. McDonagh, Ph.D. “FOTOTERAPIA
PARA LA ICTERICIA NEONATAL”. New England Journal Medicine 2008; 358:920-8.

La colocacion de papel aluminio o tela blanca a los costados del neonato a fin de
reflejar la luz también aumenta la eficacia de la fototerapia. Como la luz puede
resultar toxica para la retina inmadura, siempre debe protegerse los ojos del

neonato con parches OSCUros.

La eficacia del tratamiento depende no sélo de la dosis de luz, sino también de la
causa y la gravedad de la hiperbilirrubinemia. Durante la hemdlisis activa, el nivel
de bilirrubina sérica total no disminuye con la misma velocidad que si no hay
presencia de hemodlisis. Por otro lado, como la fototerapia funciona sobre la
bilirrubina presente en la piel y en el tejido subcutaneo superficial, mientras mas
bilirrubina haya en esos sitios (es decir, mientras mayor sea el nivel de bilirrubina

sérica total), mayor sera la eficacia de la fototerapia.
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En algunos neonatos con un nivel de bilirrubina sérica total de 30 mg/dL, la
fototerapia intensiva puede llevar a una reducciéon de hasta 10 mg/dL en unas
pocas horas. Si bien, no hay estandares fijos para discontinuar el tratamiento, es
posible detener con seguridad la fototerapia en los neonatos tratados durante la
hospitalizacion al nacer cunado la bilirrubina sérica total desciende hasta un nivel
inferior al nivel en el cual se inicié la fototerapia. En cambio, en los pacientes
reingresados para la fototerapia, la hemalisis es con menor frecuencia la causa de
hiperbilirrubinemia y el tratamiento se comienza con un nivel inicial superior de
bilirrubina sérica total. En estos pacientes, la fototerapia intensiva puede provocar
un descenso del 30% al 40% en las primeras 24 horas, con el descenso mas
pronunciado dentro de las primeras 4 a 6 horas.® Es posible discontinuar la
fototerapia cuando el nivel de bilirrubina sérica total se encuentra por debajo de
13-14 mg/dL.

Después de discontinuarse la fototerapia, puede presentarse una recuperacion en
el nivel de bilirrubina sérica total de 1 a 2 mg/dL o mas. Los neonatos con mayor
riesgo de una recuperacion clinicamente significativa son los nacidos antes de las
37 semanas de gestacion, quienes padecen enfermedad hemolitica y quienes

fueron tratados con fototerapia durante la hospitalizacion al nacer.®

Los casos informados de toxicidad clinicamente significativa a raiz de la
fototerapia son escasos. En los neonatos con colestasis, la fototerapia puede
generar el sindrome de bebé bronceado, en el cual la piel, el suero y la orina
adoptan una decoloracién oscura, de tono grisdceo a marron. También se han
documentado casos de erupciones purpuraceas y con ampollas en neonatos con
ictericia colestasica grave que reciben fototerapia, probablemente como resultado

de la sensibilizacion por la acumulacion de profirinas. 4

La fototerapia convencional puede producir un cambio agudo en el entorno térmico
del neonato, lo cual puede generar un aumento en el flujo de sangre periférica y

una pérdida de agua no sensible. 4
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3. JUSTIFICACION

La ictericia se presenta entre el 50% y 60% de todos los recién nacidos. Se debe
buscar en las primeras horas de nacido y reevaluar previo a su egreso,

identificando factores de riesgo condicionantes de ictericia en el neonato.

La mayor parte de las veces es un hecho fisiolégico, causada por una
hiperbilirrubinemia de predominio indirecto secundario a inmadurez hepatica e
hiperproducciéon de bilirrubina, es un cuadro benigno y autolimitado, que
desaparece generalmente antes del mes de edad, pero por su potencial
neurotoxicidad, debe ser monitorizada muy de cerca para identificar neonatos que
pueden desarrollar hiperbilirrubinemia severa y alteraciones neuroldgicas
inducidas por la bilirrubina. Constituye uno de los fendmenos clinicos mas
frecuentes durante el periodo neonatal y es la causa mas comun de reingreso en
salas de cuidados de recién nacidos durante las primeras dos semanas de vida,

para fototerapia y en algunos casos para exanguinotransfusion.(”

Aproximadamente el 60 a 70% de los neonatos a término y 80% y mas de los
neonatos pretérmino se muestran clinicamente ictéricos por lo que su diagndstico
temprano y la instauracion de un tratamiento oportuno y efectivo, son funciones
esenciales del personal de salud. Los procedimientos diagnosticos tienden a
diferenciar las Ictericias Fisiolégicas de las Ictericias No Fisioldgicas, mediante el
interrogatorio correcto de los antecedentes familiares, embarazo y parto, el estado
y caracteristicas del recién nacido, las horas de aparicidon de la Ictericia, el ritmo de

ascenso, la edad gestacional y la patologia agregada.

El inadecuado aporte caldrico o la deshidratacién del recién nacido cuando la
lactancia materna se realiza en forma inadecuada, pueden contribuir
significativamente al desarrollo de hiperbilirrubinemia. El aumento del numero de
tetadas disminuye la posibilidad de hiperbilirrubinemia significativa en nifos
alimentados a pecho al disminuir el aporte de bilirrubina a través de la circulacién

enterohepatica.
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En la década de los 90s la frecuencia de la exanguinotransfusion disminuyd, sin
embargo recientemente se ha reportado un resurgimiento en los casos de
kernicterus a pesar de los avances en la prevencidn y tratamiento de la

hiperbilirrubinemia.

A. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los principales factores de riesgo en los recién nacido que
condicionan el sindrome ictérico como causa de ingreso al servicio de Urgencias
Pediatricas del Hospital Juarez de México?

4. HIPOTESIS

No aplica debido a que se trata de un estudio observacional.

5. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

1. lIdentificar la frecuencia de sindrome ictérico en el recién nacido como

causa de ingreso al servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Juarez
de México.

B. OBJETIVO PARTICULAR

1. Identificar a la lactancia materna exclusiva no exitosa, la pérdida de peso, la

deshidratacion y la mala técnica en la alimentacion como factores de riesgo
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para el desarrollo de hiperbilirrubinemia en los neonatos registrados al

servicio de urgencias pediatricas del Hospital Juarez de México.

6. MATERIAL Y METODOS

l. TIPO DE ESTUDIO
Estudio epidemiolégico, prospectivo, observacional y descriptivo.
Il UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Servicio de urgencias de pediatria del Hospital Juarez de México durante el

periodo comprendido de julio 2014 a febrero de 2015.

M. TAMANO DE LA MUESTRA
No aplica, ya que es un estudio observacional.

IV. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

1. CRITERIOS DE ENTRADA

A. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Todos los recién nacidos ingresados al servicio de
urgencias del Hospital Juarez de México durante el
periodo de julio 2014 a febrero de 2015 con datos

clinicos y de laboratorio de ictericia.
e Recién nacidos entre 0 y 7 dias de vida extrauterina.

e Ambos géneros.
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2. CRITERIOS DE SALIDA

A. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Todos aquellos recién nacidos en quienes la causa de
ictericia sea de origen obstructivo.

e Recién nacidos mayores a 8 dias de vida extrauterina.

B. CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Recién nacidos que requieran traslado a otra institucion.

V. VARIABLES EN ESTUDIO

A. VARIABLE DEPENDIENTE

a. Diagnostico de ictericia a su ingreso a Urgencias Pediatricas.
B. VARIABLES INDEPENDIENTES

i. Edad gestacional.

ii. Dias de vida extrauterina.

iii. Numero de gesta.

iv. Via de nacimiento.

v. Genero del recién nacido.

vi. Tipo de alimentacion (seno materno o formula

complementaria).

vii. Técnica en la alimentacion.



viii.

Xi.
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Grado de deshidratacion al momento del ingreso. Nivel de

sodio sérico al ingreso a urgencias pediatricas.

indirecta en los resultados de laboratorio.

Grupo sanguineo del recién nacido.

Peso al nacimiento y peso al ingreso a urgencias pediatricas.

B. DEFINICION DE VARIABLES OPERATIVAS

. Valores de bilirrubinas totales, bilirrubina directa y bilirrubina

VARIABLE DEFINICION ESCALA TIPO
OPERACIONAL
Edad gestacional | Semanas de vida Intervalo Cualitativa
extrauterina (semanas de
cumplidas al gestacion)
momento del
parto.
Numero de gesta | Lugar que ocupa Ordinal Cuantitativa
el recién nacido en | (Numero de gesta
el nimero total de 1, 2, 0 mas)
embarazos de la
madre.
Via de Via de resolucion Nominal Cualitativa
nacimiento del embarazo. Por | (Parto o Cesarea)
parto o cesarea.
Genero del recién | Género al que Nominal
nacido pertenece el (Masculino o
recién nacido. Femenino)
Dias de vida Dias de vida con Intervalo Cuantitativa
extrauterina los que cuenta el (numero de dias
recién nacido de vida
posterior al extrauterina)

nacimiento.
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Tipo de Nominal Cualitativa
alimentacién (Lactancia
materna/ seno
materno)
Grado de Nivel de sodio (Deshidratacion Cuantitativa
deshidratacion | sérico y datos hipernatrémica
clinicos de leve/
deshidratacion en | moderada/severa)
el recién nacido
Bilirrubina Es un producto de Nominal Cualitativa
la degradacion del | (Bilirrubina directa/
grupo hemo por el bilirrubina
sistema indirecta)
mononuclear
fagocitico
Peso al Medida del peso Razoén Cuantitativa
nacimiento del producto de la (kilogramos)
concepcion hecha
después del
nacimiento
Grupo sanguineo | Clasificacion de la Cualitativa

sangre en base a
las caracteristicas
de la membrana
de los glébulos
rojos o hematies y
del suero de la
sangre. Los dos
sistemas de
clasificacion mas
usados son el
ABO y el Rh.
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VI. METODOLOGIA

Se realizé un estudio prospectivo, generado de la evaluacién de un total de 60
expedientes clinicos (solicitados en el archivo clinico del Hospital Juarez de
México); dichos expedientes fueron analizados para obtener informacion sobre la
edad gestacional, numero de gestacién, peso del recién nacido, genero del recién
nacido, edad materna, dias de vida extrauterina, grupo sanguineo, nivel de
bilirrubina a su ingreso al servicio de urgencias y grado de deshidratacién. Una vez
completa la base de datos, el analisis se llevd a cabo mediante estadistica

descriptiva.

A. DISENO

Se trata de un estudio epidemiolégico, observacional, descriptivo.

B. PRESUPUESTO Y RECURSOS

a) Recursos humanos y materiales. El Hospital Juarez de México como
institucion de salud, cuenta con los recursos humanos y materiales
necesarios para llevar a cabo un estudio de investigacion completo.

b) Capacitacion del personal: en este estudio, no se requiere.

c) Adiestramiento del personal: no se requiere.

d) Financiamiento del estudio: para éste proyecto, no se requiere.
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VIl. RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

En el periodo comprendido entre el mes de julio del 2014 a febrero del 2015, se
reportaron un total de 1296 nacimientos en la unidad tocoquirurgica del Hospital
Juarez de México. De los cuales: 147 (11.3%) nacimientos se registraron en julio,
191 (14.7%) nacimientos en agosto, 158 (12.1%) nacimientos en septiembre, 162
(12.5%) nacimientos registrados en octubre, 161 (12.4%) del total de nacimientos
en noviembre, 152 (11.7%) nacimientos en diciembre y a partir del afio 2015; 160
(12.3%) nacimientos en enero y 165 (12.7%) en febrero de 2015, de acuerdo al
registro de nacimientos del afo 2014 a 2015 del servicio de Neonatologia.
(Grafica1y 2)

Grafica 1: Total de nacimientos de julio 2014 a

febrero 2015
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Fuente: Registro de Nacimientos de Julio de 2014 a Febrero de 2015 de acuerdo

a estadistica del Servicio de neonatologia del Hospital Juarez de México.
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Grafica 2: Porcentaje de nacimientos de julio
de 2015 a febrero de 2015
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Fuente: Registro de Nacimientos de Julio de 2014 a Febrero de 2015 de acuerdo

a estadistica del Servicio de neonatologia del Hospital Juarez de México.

La poblacion estudiada se constituyd por un total de 60 recién nacidos
diagnosticados con ictericia neonatal en el servicio de urgencias del Hospital
Juarez de México nacidos entre julio de 2014 a febrero de 2015, de los cuales: 51
(85%) recién nacidos fueron recién nacidos a término (37 a 41 SDG), 7 recién
nacidos (11.6%) prematuros (28 a 37SDG) y s6lo 2 (3.4%) de los recién nacido
ictéricos fueron postérmino (mayores de 42SDG). (Grafica 3)
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Grafica 3: Edad gestacional al nacimiento
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B RN A TERMINO
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Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

También encontramos, que por género: 32 pacientes (53.3%) pertenecen al

masculino y 28 pacientes (46.6%) al femenino (Grafica 4)

Grafica 4: Género del recién nacido
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Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

Mexico.
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En cuanto a la edad materna, se evalué que del total de recién nacidos con
sindrome ictérico 16 pacientes (26.6%) eran hijos de madres entre los 15 y los 20
afnos de edad, 39 pacientes (65%) hijos de madres entre 21-34 afios de edad y

solo 5 pacientes (8.4%), de madres mayores de 35 afos. (Grafica 5)

Grafica 5: Edad materna
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m 21 A 34 ANOS
= MAYOR A 35 ANOS

Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

Se evalué como factor de riesgo asociado a sindrome ictérico,demostrando en
relacion al numero de embarazos, que del total de pacientes estudiados, 33
corresponde a primigestas (55%) y 27 (45%) a multigesta. (Grafica 6).

Grafica 6: Numero de Gesta
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De acuerdo a la via de nacimiento, se encontré6 que de los 60 recién nacidos
estudiados: 42 pacientes (70%) habian sido obtenidos por parto eutdcico y solo 18

de ellos (30%) por cesarea. (Grafica 7)

Grafica 7: Via de Nacimiento

W PARTO
W CESAREA

Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

Se reviso la productividad del servicio de Urgencias Pediatricas durante el periodo
de julio de 2014 a febrero de 2015, identificando unicamente el total de recién
nacidos atendidos en dicho servicio por cada mes y de ellos sélo se registraron a
aquellos que fueron ingresados por sindrome ictérico. En la siguiente tabla se
muestra el numero total de recién nacidos, el numero de pacientes con sindrome

ictérico y el porcentaje de cada uno por mes. (Tabla 1 y Grafica 8)
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Tabla 1: Total de recién nacidos atendidos en el Servicio de Urgencias Pediatria

del Hospital Juarez de México.

No. Total de
Recién Nacidos

No. Total de

Recién Nacidos
con Sx. Ictérico

Porcentaje

Julio 2014 25 6 24%

Agosto 2014 29 10 34.4%
Septiembre 2014 23 6 26.08%
Octubre 2014 19 6 31.5%
Noviembre 2014 34 8 23.5%
Diciembre 2014 17 6 35.2%
Enero 2015 28 7 25%

Febrero 2015 43 8 18.6%

Fuente: Registro de productividad del Servicio de Urgencias Pediatria del Hospital

Juarez

de

México.

Grafica 8: Recién nacidos con Sindrome Ictérico
recibidos en Urgencias Pediatricas de julio 2014

a febrero 2015
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En relacién a los dias de vida extrauterina con los que contaba el recién nacido a
su ingreso, se encontraron en un minimo de 3 dias y un maximo de 10 dias.
Obteniendo una media de 4.4 dias, una moda de 4 dias y una mediana de 4 dias.

Los resultados, se muestran en la siguiente tabla (Tabla 2)

Tabla 2: Dias de vida promedio del recién nacido ictérico a su ingreso al Servicio

de Urgencias Pediatria

4 25 41.6%
5 13 21.6%
6 6 10%
7 2 3.3%
10 1 1.6%

Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

De acuerdo al grupo sanguineo al que pertenece cada recién nacido incluido en el
estudio se encontré que del total de 60 pacientes evaluados: 38 (63.3%) tienen
grupo sanguineo O+, 4 (6.6%) A+, 2 (3.3%) B+, 1 (1.6%) AB+, 1 (1.6%) O
negativo, 9 (15%), de ellos no siendo posible cotejar grupo materno, porque no se
verifica en el expediente. Del resto de pacientes, 9 fueron reportados por
incompatibilidad a grupo ABO, 4 (6.6%) madre con grupo sanguineo A+ y recién
nacido O+ y 1 (1.6%) paciente el grupo de la madre se report6 O negativo y el

recién nacido O+ (Grafica 9)



33

Grafica 9: Grupo Sanguineo del Recién Nacido
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Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

Se evalud el nivel minimo y maximo de bilirrubina total, bilirrubina directa e
indirecta a su ingreso a Urgencias Pediatricas, como valor minimo de bilirrubina
total: 12.7 mg/dL y nivel maximo de 39.75 mg/dL, en cuanto al nivel de bilirrubina
directa el nivel minimo se reporté en 0.39 mg/dL, maximo de 5.18 mg/dL y para la
bilirrubina indirecta: minima de 12.07 mg/dL, maxima de 34.57 mg/dL (Tabla 3 y
Grafica 10)

NIVEL DE
BILIRRUBINAS
No. De PACIENTES PORCENTAJE
TOTALES
13-15 mg/dL 4 6.6%
16-19 mg/dL 20 33.3%
20-25 mg/dL 22 36.6%

>25 mg/dL 14 23.3%
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Grafica 10: Nivel de bilirrubina al Ingreso
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Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

Asi mismo, se registré el grado de deshidratacion y niveles séricos de sodio que
presentaron estos pacientes a su llegada al servicio de Urgencias pediatria y se
clasificd en deshidratacion hipernatrémica leve (sodio sérico de 146-150 mmol/L),
deshidratacion hipernatrémica moderada (sodio sérico 151-159 mmol/L) y
deshidratacion hipernatrémica severa (sodio mayor de 160 mmol/L). Y aquellos
recién nacidos con datos de deshidratacion pero con sodio sérico dentro de
rangos normales. De los 60 recién nacidos evaluados: 29 pacientes (48.3%)
mostraron datos de deshidrataciéon sin hipernatremia, 14 pacientes (23.3%), con
deshidratacion hipernatrémica leve, en 13 pacientes (21.6%) deshidratacién
hipernatrémica moderada y solo 4 pacientes (6.6%) registraron deshidratacion

hipernatrémica severa. (Grafica 11)
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Grafica 11: Grado de Deshidratacion e
Hipernatremia

 SIN HIPERNATREMIA

B HIPERNATREMIA LEVE
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B HIPERNATREMIA SEVERA

Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

De acuerdo al grado de deshidratacion y el nivel de sodio sérico reportado en
resultados de laboratorio, éste ultimo se encontré en un nivel minimo de 138
mmol/L y un nivel maximo en 163 mmol/L, con una media de 147.6 mmol/L, una

moda de 141 mmol/L y una mediana de 146 mmol/L. (Tabla 4).
Tabla 4: Nivel sérico de sodio reportado por examenes de laboratorio.

NIVEL DE No. DE PORCENTAJE

NATREMIA PACIENTES

SIN 138-145 mmol/L 29 48.3%
HIPERNATREMIA

LEVE 146-150 mmol/L 14 23.3%

MODERADA 151-159 mmol/L 13 21.6%

SEVERA >160 mmol/L 4 6.6%
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En relacién al tratamiento establecido una vez corroborado el nivel de ictericia y
grado de deshidratacion, de los 60 recién nacidos estudiados: 54 pacientes (90%)
requirieron tratamiento a base de fototerapia, 5 pacientes (8.4%) iniciaron
tratamiento con doble fototerapia y 1 paciente (1.6%) requiri6 de

exanguinotransfusion (Grafica 12)

Grafica 12: Tratamiento

2%

B FOTOTERAPIA
B DOBLE FOTOTERAPIA
 EXANGUINOTRANSFUSION

Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

México.

Posterior al tratamiento implementado en cada paciente se realizd un nuevo
registré de los niveles de bilirrubinas evaluando la respuesta a dicha terapéutica,
se registrd6 un nivel minimo de bilirrubina total 7.76 mg/dL, maximo de 24.84
mg/dL, de la bilirrubina directa un maximo de 2.38 mg/dL y minimo de 0.61 mg/dL,
bilirrubina indirecta maximo de 23.51 mg/dL minimo de 7.08 mg/dL. (Tabla 5 y
Grafica 13)
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Tabla 5: Niveles séricos de bilirrubina total posterior a la terapéutica empleada.

NIVEL DE
BILIRRUBINAS
No. De PACIENTES PORCENTAJE
TOTALES
10-13 mg/dL 14 23.4%
14-16 mg/dL 18 30%
17-20 mg/dL 28 46.6%

Grafica 13: Nivel de Bilirrubina posterior a

Tratamiento
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Fuente: Evaluacion de expedientes del Archivo Clinico del Hospital Juarez de

Meéxico.
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Vill. DISCUSION

La ictericia neonatal es un problema frecuente en todo el mundo. La mayoria de
las veces es ocasionada a expensas de bilirrubina indirecta, y tiene relevancia
clinica cuando dichas concentraciones superan el percentil 95 comparadas con la

edad del paciente en horas. )

Este trastorno es uno de las dos entidades clinicas mas frecuentes en la edad
neonatal y una de las diez primeras causas de morbilidad neonatal en las
unidades de cuidados intermedios; 60% a 70% de los neonatos maduros y 80% o

mas de los neonatos inmaduros llegan a padecer algun grado de ictericia.

Las causas son varias y se han relacionado diversos factores de riesgo con el
desarrollo de ictericia neonatal: como el tipo de sangre, lactancia materna,
farmacos, diabetes gestacional; factores de riesgo neonatales, trauma obstétrico,
la mala alimentacion, policitemia, prematurez, género masculino, hermano con

historia de hiperbilirrubinemia.

Se realizé un estudio en el servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Juarez
de México para determinar la frecuencia de sindrome ictérico en recién nacidos
que acuden a valoracion en dicha institucion, presentando como dato clinico
caracteristico ictericia (coloracion amarillenta de la piel). Se evaluaron
antecedentes perinatales, sexo del recién nacido, dias de vida extrauterina y nivel
de bilirrubina total, bilirrubina directa e indirecta a su ingreso. Asi mismo, se
estudio el tipo de tratamiento que requirieron y la respuesta al mismo, mediante el

control de bilirrubinas.

En este estudio se intento identificar la lactancia materna como factor de riesgo en
estos pacientes para desarrollo de sindrome ictérico, sin embargo, no se contd
con informacion respecto a si el recién nacido era alimentado de forma exclusiva

al seno materno o con técnica mixta durante la revision de expedientes clinicos.
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De acuerdo a la frecuencia del sindrome ictérico relacionado a la via de
nacimiento, en éste estudio se encontré un predominio de la via de nacimiento
vaginal en 70% de los casos registrados, que es contrario a lo informado en el
anadlisis de los factores promotores de hiperbilirrubinemia multifactorial en la
Unidad de Cuidados Intermedios de del Instituto Nacional de Perinatologia® en
donde se registro la via abdominal como factor de riesgo predominante debido al

incremento de la circulacion enterohepatica neonatal (2001).

En éste estudio el 4to dia de vida extrauterina fue el promedio de dias de
presentacion del sindrome ictérico al igual que un estudio realizado en el servicio
de Neonatologia del Hospital Universitario de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn (2009).@

Asi mismo, se encontré que la causa mas frecuente de ictericia en los recién
nacidos en el 4to dia de vida extrauterina fue la hiperbilirrubinemia de tipo
fisiolégica, demostrando que de los 60 pacientes el promedio de dias de vida a su
ingreso fue de 4.4 dias, como se menciona en la literatura, las causas mas

frecuentes en ictericia fisioldgica en los primeros dias de vida son los siguientes:

CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA EN EL RECIEN NACIDO ENTRE EL 2° Y 7° DIA

DE VIDA EXTRAUTERINA

Ictericia fisioldgica

Lactancia materna

Poliglobulia

Hemolitica

Aumento de la circulacion enterohepatica

Reabsorcion de hematomas

Fuente: Rodriguez Miguelez Jose. “Ictericia Neonatal”. Protocolos Diagndéstico

Terapéuticos de la Asociacion Espariola de Pediatria. 2008
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En nuestro estudio, se concluyd que la mayoria de los recién nacidos ictéricos
atendidos en urgencias presentaron deshidratacion sin  hipernatremia
encontrandose entre los rangos de sodio sérico de 138-145 mmol/L, factor a favor
de nuestros pacientes, ya que se ha reportado que la deshidratacion neonatal
asociada a hipernatremia es una condicidn seria para el desarrollo de dafo

cerebral y muerte.(19

El género masculino fue predominante en este estudio en 32 recién nacidos
(563.3%), determinandose como factor de riesgo para el desarrollo de ictericia
neonatal. De acuerdo a la literatura consultada, existen factores cuya presencia
incrementa el riesgo de hiperbilirrubinemia, entre ellos: alimentacion exclusiva al

seno materno, pérdida de peso del 5%, sexo masculino (")

Por ultimo, del total de pacientes estudiados, 54 pacientes (90%), requirieron
fototerapia por lo que ésta terapéutica, continia siendo un recurso aceptable para
el tratamiento de la ictericia y disminucion de las secuelas a mediano y largo

plazo.1?)
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IX. CONCLUSIONES

Es importante capacitar a la madre en la deteccion temprana de la ictericia, acudir
a los servicios de urgencias, a sus citas de revision, asi mismo, los padres deben
ser informados acerca de lo que significa la ictericia, su historia natural, cuales son

los riesgos y cuando se tiene que consultar.

Concluimos que la hiperbilirrubinemia fisioldgica, fue la principal causa de ictericia
en los recién nacidos en los primeros 4 dias de vida extrauterina quienes fueron
valorados en el servicio de urgencias pediatricas del hospital, recibiendo
tratamiento oportuno a base de fototerapia en el 90% de los casos, evitando de
ésta manera, el desarrollo de complicaciones graves como la encefalopatia

hiperbilirrubinémica.

Anteriormente, en esta institucion se realizaba el tamiz neonatal donde se
identificaba a la mayoria de los recién nacidos con ictericia; en la actualidad no
contamos con este servicio, por o que es conveniente la capacitacion a la madre
acerca de ictericia y deshidratacion en el recién nacido, previo al egreso

hospitalario y ofrecer diagndstico precoz y tratamiento oportuno.



1)

2)
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