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INTRODUCCION:

Una de las patologias con las que se encuentra frecuentemente el pediatra
es la ictericia, siendo en el periodo neonatal donde reviste especial importan-
cia,

Ictericia es la coloracidn amarillenta de la piel y de Tas escleroticas -
causada por la fijaci6n de 1a bilirrubina al tejido graso subcuténeo.

Durante la primera semana de vida 25 a 30% de los nacidos a término pre--
sentan ictericia, aumentando este poncentaje a mas del 50% en los pret&rmino. -
La ictericia se observa cuando los niveles séricos de bilirrubina indirecta se
encuentran por encima de 5 a 7 mgs% (1,2).

Para fines prdcticos, la ictericia neonatal se divide en fisioldgica y --
patolégica, la primera es la hiperbilirrubinemia benigna que aparece después de
las primeras 48 horas de la vida y no excede habitualmente las cifras de bili--
rrubina sérica indirecta de 12 mgs% en prematuros y 7 mgs% en neonatos a térmi-
no, (2,3).

La diferencia entre ictericia fisioldgica y patoldgica es en ocasiones --
dificil, y es necesario apoyarse en antecedentes, cuadro clinico, as{ como - -
métodos de laboratorio (biometria hemdtica, coombs, reticulocitos, morfologia -
eritrocitaria y eluido).

Existen varios datos que obligan a pensar que Ta ictericia es de tipo --
patGlogico como son las siguientes:

1.- Ictericia clinica en las primeras 24 horas de vida.
2.- Bilirrubina total con incremento de 5 mgs/d1/d7a.



3.-.Bilirrubina sérica total superior al nacfmientéren'eiZfét{én:ﬁgéﬁaﬁ"é:"f7:”"”
término de 12.9 mgs% y en el prematurc de 15 mgs%. ) ;

4.- Bilirrubina sérica directa superior a 1.5 mgs%.

5.- Ictericia clinica que persiste durante mds de una semana en el recién --
nacido a término o mayor de 2 semanas en el prematuro(2).

Las causas de hiperbilirrubinemia neonatal pueden ser clasificadas de --
acuerdo al mecanismo fisiopatoldgico afectado, como se describe en el cuadro
1(1).

Mds de un siglo ha pasado desde que Hervieux describid la coloracién --
amarillenta de Tos ganglios basales de el cerebro en asociacién con ictericia
neonatal a 1o cual denominé Kernicterus. Los téminos Kernicterus encefalo
patia por bilirrubina se han usado indistintamente, pero el término de ence-
falopatia debe ser usado cuando se encuentre lesidn cerebral inespecifica --
con presencia de hiperbilirrubinemia en tanto que Kernicterus es cuando exis
ta cuadro clinico caracteristico (4 )

Los mecanismos por los cuales 1a bilirrubina alcanza el tejido nervioso
son;

1.- Presencia de bilirrubina 1ibre que supere la capacidad de combinacién --
con 1a albiimina, que atraviece la barrera hematoencefdlica normal y --
penetre el sistema nervioso central en el prematuro, que tiene niveles -
bajos de albimina o bien exceso de bilirrubina.

2.- También puede introducirse la bilirrubina dentro de el cerebro aiin unida
a la albimina, cuando se encuentre dafiada 1a barrera hematoencefdlica --
por hiperosmolaridad, hipercapnia, hipoxia e hipertensién y posiblemente
septicemia y la hpertermia.

La acidosis metabdlica no se ha relacionado con incremento en la penetra
cion de Ta bilirrubina al cerebro.



En el tratamiento de 1a hiperbilirrubinemia dos puntos son importantes -
tratando de evitar la fijacion de la bilirrubina a el sistema nervioso cen--
tral. -E1 primero es la fototerapia que desde 1958 adquiere un papel relevan
te al ser descubierto por Cremer y cols (5). E1 observd que los recién naci
dos prematuros que se exponian a los rayos solares o luz ultravioleta dismi
nuidn sus cifras de bilirrubina sérica (4,5).

E1 método consiste bdsicamente en la aplicacion de Tuz con longitud de -
onda entre 400 y 500 nandmetros a una distancia menor de 60 cms sobre la --
piel, con el nifio desnudo cubierto sélo en los ojos y los genitales, se per-
mite Ta interrupcion de la fototerapia para bafio, alimentacion y toma de --
productos. E1 mecanismo de accidn de 1a fototerapia estriba en la forma- -
cidn temprana y rdpida de biliverdina, con pérdida progresiva de la diazore-
catividad y formacidn de dipirrol el cual se elimina facilmente por la bilis
o la orina (3,5,6,7).

La fototerapia es especialmente eficaz para evitar la hiperbilirrubine--
mia y como auxiliar para e] tratamiento de la enfermedad hemolitica; sin --
embargo, no disminuye la necesidad de exsanguineotransfusidn y no puede ser
empleada como sistituto de la misma. Sin embargo, disminuye la necesidad de
exsanguineotransfusién en neonatos con ictericia coombs negativa, sobre todo
en menores de 2000 gr (5,7,8,9,10).

E1 segundo punto de importancia de el tratamiento de Ja hiperbilinemia -
severa es la exsanguineotransfusidn, la cual consiste en el recambio sangui-
neo con dos fines principales:

1.- Corregir rdpidamente un estado anémico severo, en pacientes con eritro-=-
blastosis fetal.

2.~ Disminuir Tos niveles de bilirrubina potencialmente toxicos para el - -
paciente. (1,2,3).

La cantidad de sangre para este procedimiento debe calcularse en base a
dos volumenes sanguineos de el paciente. Se realizan recambios fracciona--
dos de 5 a 20 mls cada uno, utilizando sangre fresca citratada, y adminis- -
trando pequefias cantidades de calcio periodicamente (cada 5 o 10 recambios),



dextrosa de acuerdo a glucosa en sangre durante el procedimiento y bicarbonato
cada 10 recambios. Es indispensable usar técnica estéril y vigilancia estre--
cha de los signos vitales. E1 tipo de sangre para este procedimiento debe ser
valorado de acuerdo al tipo de grupo sanguineo y al diagndstico etioldgico --
como lo demuestra la tabla 1.

Otro aspecto relacionado con el desarrollo de ictericia neonatal son las °
aletraciones metabdlicas, demostrindose que el aporte de 1iquidos y calor{as
apropiados mds 120 mi/kg/24 hs mds 90 cal/kg/24 hs, en los recién nacidos en -
especial los menores de 2 Kgs, disminuye 1a necesidad de exsanguineotransfu- -
sidn en problemas no hemoliticas y acorta el tiempo de fototerapia (9).

La mortalidad de exsanguineotransfusion segln diversas referencias es --
baja, oscilando de 0.3 a 0,8% (10.11,12,13,14,15).

La disminucion se ha correlacionado con el mejoramiento de los procedi- -
mientos y de las unidades de cuidados intensivos. En general tanto la fotote-
rapia como la exsanguineotransfusion, son métodos indispensables, con riesgos
minimos cuando se efectuan por personal capacitado sobretodo en recién nacidos
con peso menor de 2000 grs y alteraciones graves asociadas (anemias, septice--
mia, sindrome de membrana hialina etc), (15).



El objetivo de este estudio es revisar las complicaciones por el tratamiento
de 1a ictericia neonatal de los nifios hospitalizados en el servicio de Urgencias
de el Instituto Nacional de Pediatria y compararlo con la literatura.

Se estudiaron en forma retrospectiva los expedientes de 80 pacientes que --
ingresaron al servicio de Urgencias con el diagnéstico de hiperbilirrubinemia --
neonatal de enero de 1985 a junio de 1987.

Los criterios de inclusién fueron recién nacidos menores de 28 dias, cifra -
de bilirrubina indirecta sérica mayor de 8 mgs%. Las variables estudiadas fue--
ron edad de ini¢i6 de la ictericia determinada clinicamente, edad al ingreso, --
sexo, nimero de gestaciones medicamentos en el embarazo y parto, peso, grupo y -
rh materno y de el paciente, complicaciones de el embarazo y parto, bilirrubina -
al ingreso, tratamiento administrado (fototerapia y/o exsanguineotransfusion), --
bilirrubina postexsanguineotransfusidn, causas de exsanguineotransfusidn, compli-
caciones de el tratamiento y dias de estancia.

BESULTAROS:

Se estudiaron 80 pacientes, la edad al ingreso varié de una hora a 25 dias,
el 75% de los nifios tenian menos de 7 dias de vida FIG. 1.

En relacién al sexo hubo predominio discreto de el sexo masculino sobre el -
femenino 1.6 : 1 (FIG. 2).

E1 inicio de la ictericia vari6 desde el nacimiento hasta el vigésimo dia --
presentandose un 73.5% durante los primeros 3 dias (FIG. 3).

E1 peso corporal varid de 1400 a 4600 gr (tabla 2).

Encontramos un predominio de los recién nacidos de término eutrdficos en el
72% (tabla 3),



Cuando se analizaron las causas de Ta ictericia se encontro que .las de
sobreproduccion y multifactoriales fueron las mds frecuentes {tabla 4).

Dentro de las causas de sobreproduccion fué la isoinmunizacidn a grupo
sanguinec ABO y rh Tas mds importantes representando el 17% de el total de
casos analizados.

La incompatibilidad en el sistema sanguineo ABO, se dié en un 54% por
madre 0 e hijo A y en un 46% en madre 0 e hijo B {tabla 5).

Las cifras séricas de bilirrubina indirecta al ingreso variaron desde
8.1 mg% a 30.3mg%, siendo Tos niveles entre 9 y 20mgs% los predominantes --
(80% de los pacientes), GRAFICAS 1y 2.

La mayor parte de los ictericos fueron hijos de madres multigestas --
(tabla 6) y no se encontro una relacign significativa con la ingesta de --
medicamentos durante 1a gestacidn y el parto (tabla 7).

E1 tratamiento utilizado fué aporte de 17quidos, electrolitos y calo--
rias, fototerapia y/o exsanguineotransfusion de acuerdo a los niveles de -
bilirrubina y el incremento por hora de la misma,

Todos los pacientes recibieron fototerapia y 26 pacientes exsanguineo-
transfusidn (32.5%). 18 nifios ameritaron el recambio sanguineo desde su -
ingreso por cifras de bilirrubina indirecta superiores a la zona de observa
cidn de acuerdo a la curva de Allen y Diamond, modificada utilizada en el -
Instituto Nacional de Pediatria, En 8 nifios se efectud por la elevacidn de
las cifras de bilirrubina indirecta, con un incremento de 0.25 mgs/kg/hora.

De los 26 nifios que requirieron exsanguineotransfusidn, 11 pacientes -
(42%) tenfan el diagnéstico de isoinmunizacidn a Gpo y rh (tabla 8).

En 6 pacientes se realizaron mds de 2 exsanguineotransfusiones. E1 --
promedio de extraccifn de bilirrubina indirecta durante el procedimiento de
exsanguineotransfusidn fué de 46.5% de el nivel inicial,



Respecto a las complicaciones de el tratamiento, en los nifios sometidos
a fototerapia, 5 pacientes (6.4%) presentaron diarrea no infecciosa. De las
37 exsanguineotransfusiones realizadas, no se encontrd ninguna alteracidn -
metab6lica, electrolitica ni embdlica. Se determind en un paciente septice-
mia secundaria a el procedimiento aislandose Estafilococo aureus coagulasa
positivo (tabla 9).

La alteracién neuroldgica atribuible a dafio por bilirrubina en el siste
ma nervioso central (Kernicterus) se fundamentd en un paciente el cual fué
de la segunda gestacién con nacimiento domiciliario, el cual acudid a consul
ta hasta el 6°dia de vida extrauterina, mismo dia en que se realizd el diag-
néstico de isoinmunizacién a rh con cifras de bilirrubina indirecta de - -
30mg% previas a su primera exsanguineotransfusién realizdndose posteriormen-
te otros 2 recambios sanguineos también por elevacion de las cifras de bili-
rrubina indirecta. Al tercer dia de su ingreso se observé hipotonia y Tetar
gia, 24 hs. después crisis convulsivas ténicas generalizadas y espaticidad
catalogdndose como Kernicterus estadio 11. E1 seguimiento neuroldgico demos
tré retraso en 1a valoracidn neuroldgica de Gessel de 30%

Los pacientes que requirieron fototerapia y exsanguineotransfusion --
estuvieron en hospitalizacion mds dias comparativamente con los que recibie-
ron fototerapia unicamente (tabla 10).

No se presentaron defunciones dentro de Jos siguientes 5 dias posterio-
res al procedimiento,



~DISCUSTON:...co e

La ictericia neonatal reviste importancia, no sélo por su frecuencia sino
'por las secuelas y mortalidad con que se enfrentaban los médicos hasta princi-
pios de este siglo. Con el surgimiento de la fototerapia y la exsanguineo- -
transfusidn, asi como por las unidades de cuidados intensivos neonatales se --
abatieron las complicaciones, existiendo numerosos estudios desde entonces --
para demostrar la eficacia de estos procedimientos.

Se ha demostrado, que la fototerapia es efectiva para prevenir la hiperbi
lirrubinemia en los recién nacidos con peso menor de 2000 gr si se instala en
1as primeras 24 horas de vida y también es eficaz para disminuir los niveles -
de bilirrubina indirecta en neonatos mayores de 2000 gr con cifras entre 10 y
14 mg%, disminuyendo la necesidad de exsanguineotransfusién, pero NO es el --
método indicado para el control de la hiperbilirrubinemia cuando existe enfer-
medad hemolitica. Por lo anterior el punto inicial para el manejo de Ta hiper
bilirrubinemia neonatal es la clasificacidn etioldgica, enfatizando si se --
trata o no de problema de isoinmunizacidn y asi tener la seguridad del método
mds efectivo de tratamiento.

En nuestro medio Ta ictericia es causada por factores miltiples, siendo -
causas de ictericia severa que requieren tratamiento con exsanguineotransfu- -
sion bdsicamente las secundarias a isoinmunizacién, tal y como lo encontrado
en la 1iteratura y en este estudio de revisién.

En cuanto a la poca frecuencia de complicaciones consideramos a la exsan-
guineotransfusion como un método efectivo y seguro en el manejo de la hiperbi-
lirrubinemia neonatal y la mortalidad reportada en articulos recientes se --
atribuye mds a situaciones ascciadas (membrana hialina, sepsis, prematurez, -
cardiopatia, hemorragia intracraneana, etc), que al procedimiento. En nuestra
revision no encontramos mortalidad, mucho de ello debido a que 1a técnica de
exsanguineotransfusidon es realizada por equipo médico y paramédico entrenado,
al uso de medicamentos para evitar acidosis, hipoglucemia e hipocalcemia, asi



como a manejo estéril riguroso con guantes, jeringas, equipo y ropa estériles
y a que en nuestro estudio no hubo recién nacidos con peso menor de 1000 gr
que representan el grupo de mayor mortalidad en otros estudios.

Complicaciones por fototerapia y exsanguineotransfusidn referidas en la
literatura fueron encontrados en esta revisidn, como diarrea por fototerapia
y septicemia por exsanguineotrasfusion, el nimero de pacientes es muy bajo y
es similar a lo referido en otras series por lo que concluimos que son méto--
dos seguros e indispensables para el manejo de la hiperbilirrubinemia en el -
recién nacido.

Es de 1lamar la atencidn, que el paciente que presentd datos neuroclégi--
cos compatibles con Kernicterus acudid en forma por demds tardfa al Instituto
To que demuestra una falla en nugstro sistema de salud a nivel prevencidn, al
que tenemos que poner especial control,
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CUUC_UADROCLT

CAUSAS DE ICTERICIA NEONATAL SEGUN
EL MECANISMO FISIOPATOLOGICO

I.- PRODUCCION AUMENTADA DE BILIRRUBINA.
Isoinmunizacion a sistemas sanguineos.
Hemorragia.
Cefalohematoma.
Poliglobuiia.
Infeccion
Circulacidn enterohepdtica aumentada,

II,- ALTERACIONES DE LA UNION ALBUMINA-BILIRRUBINA.
Acidosis,
Medicamentos,
Hiperosmolaridad,
Hipoalbuminemia.

IIT.- ALTERACIONES DE LA CONJUGACION,

Inhibicidn de la glucoroniltransferasa
por leche materna,

Hipoxia, hipoclicemia, hipotermia.
Hipotiroidismo,

IVi-- MULTIFACTORIAL,

V.- OBSTRUCTIVA, SINDROME COLESTATICO NEONATAL,

(4)



SELECCION DE SANGRE PARA EXSANGUINEOTRANSFUSION

DATOS DEL NIFO DATOS DE LA MADRE  SANGRE PARA EXT.
DIAGNOSTICO ABOyRH Coombs Prueba ABO y RH ' la. 2a.
directo suero Eleccién Eleccidn
AB
Probable incom 0+ + - A-  B- O0- 0-
patibilidad RR | A + + - A- A- 0- *
B+ + - B~ B- g- *
Probable incom | 0O + + - 0t A+ o '
 patibilidad - 0 - + - B+ 0-
por otro anti- 0 - + - 0~ 0-
geno del sist. i
RH-Hr diferen- A+ * - At At 0+ *
A - + - A+ A- 0- *
te al Rh (D) ¥ 8+ + _ B+ B+ o+ *
otres fuera - B + B+ B 0- *
del sist. ABO. - - - -
A+ /- + 0+ 0- ' oy *
Probable incom | ~ I -t o+ - g- >
Jele =i B+ +/- + 0+ 0- o+ *
patibilidad - B - +/- ¥ 0+ 0- n- *
por sist. ABO.
A+ £/ + B+ B~ o+ *
A - +/- + B+ B- 0- *
B + +/- + A+ A- 0+ *
B - +/- + A+ A- 0- *

Las sangres O deben ser sin hemolisinas, En caso de que las sangres O con que
se cuente para la EXT. sea hemolitico, se retirard &ste y se substituird por
plasma del mismo grupo que el nifio o plasma de grupo AB {sangre reconstituida),
En el Valle de México, el porcentaje de sangres con plasma hemolitico es muy
alto { 50-98% ).

* Todas las sangres para EXT, deben cruzarse con la sangre de la madre hasta
Coombs (prueba de antiglobulina humana). £n algunos casos se cruza con el
anticuerpo eluido de 1os eritrocitos del nifio,

BANCO CENTRAL DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL.

DR. R, MOYADO

QFB, ELISA QUINTANAR,




PESO (GR)

~-1000

1000 a 2000

2100 a 3000

3100 a 4000

+ 4000

TOTAL

PESO EN 80 PACIENTES CON ICTERICIA NEONATAL

No. DE PACIENTES

35

34

80

2.5

100,



CARACTERISTICAS DE 80 PACIENTES DE ACUERDD A EDAD

DIAGNOSTICO

DE TERMINO
EUTROFICOS
RIPOTROFICOS

PREMATURQS
EUTROFICOS
HIPOTROFICOS

POSTERMINO
EUTROFICOS

TOTAL

GESTACIONAL Y PESO CON ICTERICIA NEONATAL

No. DE PACIENTES

65
58
7

14

80

81.25
72.50
8.75

17.5
10.0
7.5

1.25

100.
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TABLA_ 4

- CAUSAS DE ICTERICIA EN 80 PACIENTES COM
HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA

MECANISMO CAUSA No, PACIENTES S
I. PRODUCCION AUMENTADA . . . . . ... .. ... 34 42.
POLIGLOBULIA 1 1.2
ISOINMUNIZACION ABO 11 , 13.7
ISOINMUNIZACION RH 3 3.7
HEMORRAGIA 6 7.5
CEFALOHEMATNMA 2 2.5
INFECCION 8 10.0
AUMENTO DE LA CIRCULACION 3 3.7
ENTEROHEPATICA
IT, UNION ALBUMINA-BILIRRUBINA , . . . . . e 1 1.2
ACIDOSIS 1 1.2
I11. ALTERACIONES DE-LA CONJUGACION , . . . . .. 14 17,5
HIPOXIA . 3 4.0
POR SENO MATERNQ 6 . 7.5
PREMATUREZ 5 6.0
IV.MULTIFACTORIAL 31 39.0
Y. DBSTRUCTIVA w0 ) 0.0

TOTAL 80 100.



INCOMPATIBILIDAD DE LOS SISTEMAS SANGUINEQS ABO
EN LOS RECIEN NACIDOS ICTERICOS

No. DE PACIENTES %

MADRE HIJO
0 A 6 54
0 B 5 46
0 AB 0 0
TOTAL 11 100

Sistema Sanguineo ABO
en 11 casos con Incompatibilidad ABO materno-fetal



TABLA_ .6

NUMERO DE GESTACION DE LNS PACIENTES CON ICTERICIA

GESTACION:
lat
2a.

3a. 0 mds

TOTAL

No. DE PACIENTES
29
14

37

80

(36.2)
(17.5)

(46.3)

100



MEDICAMENTOS UTILIZADOS DURANTE EL EMBARAZO
Y EL PARTO DE LOS PACIENTES CON ICTERICIA

MEDICAMENTOS No. DE PACIENTES %

OCCITOCINA 13 16.2
0TROS 3 3.8
NINGUNO 64 . 80.0

TOTAL a0 100.



CAUSAS DE ICTERICIA NEONATAL TRATADD CON
EXSANGUINEQOTRANSFUSTON

MECANISMO CAUSA No. DE PACIENTES
1. SOBREPRODUCCION DE BILIRRUBINAS 21

ISOINMUNIZACION ABO
ISOINMUNIZACION RH
INFECCION

HEMORRAGIA

POLIGLOBULIA
ALTERACIONES G.INTESTINAL
CEFALOHEMATOMA

NN B W

IT. UNION ALBUMINA BILIRRUBINA
I11. ALETRACIONES DE LA CONJUGACION

1V. MULTIFACTORIAL 5

80

30.7

11.5

15.38
7.69
3.8
7.69
3.8

20



COMPLICACIONES POR EL TRATAMIENTQ DE

80 PACIENTES ICTERICGS

No. DE PACIENTES

FOTOTERAPIA
DIARREA 5

EXSANGUINEOTRANSFUSION
SEPSIS 1
DEFUNCIONES 0

6.4



0.

DIAS DE ESTANCIA EN BO NEONATOS ICTERICOS
DE_ACUERDO AL TRATAMIENTO EMPLEADO

TRATAMIENTO No. DE PACIENTES DIAS DE ESTANCIA
FOTOTERAPIA 54 ' 7-DIAS
FOTOTERAPIA Y 26 10 DIAS

EXSANGUINEQTRANSFUSION



GRAFICA 1
NIVEL DE BILIRRUBINA AL INGRESO DE 66 NEONATOS ATERMINO CON ICTERICIA

|
ZONADEPELIGRO
@ 69 Y
- ]
+ k
4 ZONA _ DE ”
p @ “oeserYACION ' *
3 3
* H
n
i x
A
r
NIVELINFER INA-
MEDIA }6/8 s
v N{vEL BUPER(OR Bd.3
| 2 3 4 5 6 7 8 1015 202528

D1AS



GRAFICA 2
NIVEL DE BILIRRUBINA INDIRECTA AL INGRESO EN 14 PACIENTES PREMATUROS CON

BILIRRUBINA IND. SERICA mg. por 100 ml.
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FIGURA 2

ICTERICIA NEONATAL
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FIGURA 3
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