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INTRODUCCION

Aproximadamente el 50 al 60% de los recién nacidos tiene probabilidad de
presentan hiperbilirrubinemia y la mayoria de los recién nacidos desarrollan ictericia

clinica luego del segundo dia de vida como expresién de una condicion fisiologica.

(1)

La prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal en Mexico varia alrededor del 6% y de

manera global se reporta que va del 13-17%. (7)

La ictericia en la mayoria de los casos es benigna, pero dado que se puede
desarrollar hiperbilirrubinemia severa se deben monitorizar los niveles de bilirrubina
por su potencial neurotoxicidad, (2) ya que tiene predileccion en el sistema nervioso
central (SNC) por los globos palidos, ndcleos subtalamicos y nucleos del tallo
cerebral oculomotores y auditivos, manifestandose clinicamente como paralisis
cerebral distonico —corioatetosica, hipoacusia neurosensorial, neuropatia auditiva y

compromiso visual leve a severo hasta la perdida visual total. (6)

Por lo que el seguir las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria del
2004 son una base para la deteccion oportuna de este tipo de pacientes, por lo que
se elabora el presente trabajo determinar las caracteristicas de la poblacion en base

a dichas recomendaciones y detectar puntos a resolver.



RESUMEN

Introduccion: La mayoria de los recién nacidos desarrollan ictericia como expresion
de una condicion fisiolégica. (5) El incremento de los niveles de bilirrubina es
multifactorial, (2) la incidencia de kernicterus es baja (10) y ocurre raramente sobre
todo si se siguen las recomendaciones de la guia 2004 de la AAP (34). Objetivo
General. Identificar las caracteristicas epidemiologicas del recién nacido pretermino
tardio y de termino que ingresa con diagnostico de hiperbilirrubinemia al servicio de
Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Material y metodos:
Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y observacional. Se estudiaron a 129
pacientes, egresados del servicio de Neonatologia en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora, durante el periodo de Enero de 2012 a Diciembre de 2013, con una
prevalencia del 0.03%, predominio del sexo femenino. Se diagnosticaron 19.4% por
incompatibilidad a Rh, 31% hiperbilirrubinemia multifactorial y 49.6%
incompatibilidad del grupo ABO, los niveles de bilirrubinas se reportan en 15.9mg/dl +
6.9mg/dI, el 20.1% con rangos mayores de 20mg/dl y el 6.9% con rangos mayores de
25mg/dl. Se trato con fototerapia en promedio de 3.1 +1.3 dias, en 16 casos se
realiza exanguinotransfusion, se administro gammaglobulina en el 69.2% de los
casos, la estancia en promedio fue de 4.8 dias + 6.8 dias, no se registraron
defunciones. Conclusiones: Se identifico a la incompatibilidad por grupo ABO como
causa mas comun de hiperbilirrubinemia en este grupo de edad, encontrando
deficiencias en el abordaje, manejo y seguimiento, dando pie para la elaboracion de
estrategias para la identificacion de factores de riesgo.

Palabras clave: Pretérmino tardio, hiperbilirrubinemia, factores de riesgo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ictericia en el periodo neonatal es una condicion usualmente benigna que al
progresar debe intervenirse si se identifican factores de riesgo, ya que
aproximadamente 45% de lo recién nacidos tendran complicaciones al no contar con

atencion adecuada. (1)

Una revision en 2003 informé que la encefalopatia bilirrubina cronica tiene una tasa
de mortalidad de al menos el 10% y la tasa de morbilidad de por lo menos el 70%. La
verdadera incidencia de la encefalopatia bilirrubinica crénica es desconocida, porque

no es una enfermedad de notificacién obligatoria. (2)

Como la incidencia de isoinmunizacion por incompatibilidad a Rh disminuyo posterior
a la introduccion de la vacunacion con RhoGAM los pediatras adoptaron una postura
"un enfoque mas suave" respecto a la bilirrubina. Otros autores no estuvieron de
acuerdo con este enfoque, lo que sugiere que una disminucion en la preocupacion

por la ictericia puede resultar en un resurgimiento del kernicterus. (3)

Asi mismo en ausencia del tamizaje universal, la deteccion y manejo de la
hiperbilirrubinemia clinicamente significativa durante la hospitalizacion al nacimiento
puede presentar alguna fallas por lo que los médicos y enfermeras deben recordar
examinar al recien nacido (RN) en busca de ictericia durante la exploracion fisica de

rutina y necesitan distinguir visualmente entre la ictericia que es y no es clinicamente



significativa para la edad en horas y que necesitan combinar la informacion de esta
evaluacion visual de la ictericia con un nivel de bilirrubina sérica total (TSB) con
conocimiento de otros factores de riesgo para determinar la necesidad y la
oportunidad de las mediciones de bilirrubina, las visitas de seguimiento, y

tratamiento. (4)

Existen protocolos para detectar la hiperbilirrubinemia e instalar el tratamiento
oportuno con fototerapia o exanguinotransfusion para reducir los niveles de
bilirrubina, y asi prevenir y/o eliminar esta enfermedad mediante la revision
generalizada, sin embargo el tamizaje se refiere a la estratificacion del riesgo en
funcién de los factores de riesgo conocidos de su poblacion asi como realizar las
mediciones de nivel de bilirrubina, por lo que esos factores de riesgo deben

determinarse en cada institucion. (2)

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas del recién nacido pretérmino tardio
y de termino que ingresa con diagnostico de hiperbilirrubinemia al servicio de

Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora?



MARCO TEORICO

El recien nacido pretermino 6 prematuro tardio (RNPT) fue definido en el 2005 por el
National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) como aquel
nacido en un rango de 34 0/6 a 36 6/7 semanas de gestacion (SDG), este grupo de
recién nacidos al igual que el recién nacido de termino (RNT) tienen el 50 al 60% de
probabilidad de presentan hiperbilirrubinemia y la mayoria de los recién nacidos
desarrollan ictericia clinica luego del segundo dia de vida como expresion de una

condicion fisiologica. (5)

La primera publicacibn sobre hiperbilirrubinemia fue realizada en 1473 por
Barthomomaeus Mitlinger; en 1847, Jacques Hervieux describié las primeras
alteraciones patologicas de la hiperbilirrubinemia en el SNC; en 1904, Schmol utilizé
el vocablo de Kernic (ictericia nuclear) para describir los hallazgos post mérten en
recién nacidos a término, como resultado de ictericia grave neonatal. Wallerstein, en
1946, publicd, en la revista Science, el manejo con exanguinotransfusion; en 1952,
Hsia y colaboradores reportaron que el 50% de los recien nacidos con eritroblastosis

fetal y cifras mayores de 30 mg/ dl desarrollaron kernicterus. (6)

La prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal en Mexico varia alrededor del 6% y de

manera global se reporta que va del 13-17%. (7)

La ictericia en la mayoria de los casos es benigna, pero dado que se puede



desarrollar hiperbilirrubinemia severa se deben monitorizar los niveles de bilirrubina
por su potencial neurotoxicidad, (2) ya que tiene predileccion en el sistema nervioso
central (SNC) por los globos palidos, nucleos subtalamicos y nucleos del tallo
cerebral oculomotores y auditivos, manifestandose clinicamente como paralisis
cerebral distonico —corioatetosica, hipoacusia neurosensorial, neuropatia auditiva y

compromiso visual leve a severo hasta la perdida visual total. (6)

El incremento de los niveles de bilirrubina depende en el recién nacido al mayor
namero de eritrocitos y menor sobrevida de estos, existe una mayor circulacion
entero-hepatica secundario a la ingesta oral disminuida, con una escasa flora
intestinal, aunado a un insuficiente funcionalidad de las enzimas hepéticas, de
manera secundaria la presencia de sangrados y hematomas en el proceso del
nacimiento asi como la ausencia de placenta que realice el proceso de eliminacion

de los eritrocitos viejos. (2) (Figura 1)

Las definiciones correspondientes al nivel de bilirrubina son: (8)

* Ictericia: Manifestacion clinica de hiperbilirrubinemia, que consiste en la
acumulacién de pigmentos biliares, lo que resulta en una coloracion amarillenta de
liquidos corporales, piel y mucosas.

* [ctericia neonatal: Hiperbilirrubinemia no conjugada, transitoria, que ocurre entre el
segundo a quinto dia de vida debido a la deficiencia de la enzima glucuronil-
transferasa.

* Hiperbilirrubinemia: Proceso patoldgico que consiste en el incremento anormal de la
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cantidad de bilirrubina en la sangre circulante, lo que puede producir ictericia.

» Encefalopatia bilirrubinica aguda: son las manifestaciones agudas causadas por la
bilirrubina ocurre en tres fases durante las primeras semanas poshatales. 1. Fase
temprana: caracterizada por hipotonia, letargia, mala succién, que pueden revertir
con tratamiento adecuado. 2. Fase intermedia: estupor moderado, irritabilidad, llanto
agudo, hipertonia de musculos extensores con opistotonos, rigidez, crisis
oculdgiras, retrocolis, fiebre. Algunos de los pacientes en este estado pueden ser
revertidos. 3. Fase avanzada: en la gran mayoria, hay dafio irreversible a nivel del
sistema nervioso central. Hay hipertonia con severo retro-colisopistétonos que
progresa a hipotonia después de una semana, atetosis u otros movimientos
extrapiramidales y retardo psicomotor, rechazo a la alimentacion, llanto agudo,
fiebre, estupor profundo o coma, convulsiones y a veces la muerte, secundaria a

insuficiencia respiratoria y coma progresivo o convulsiones intratables. (9)

Encefalopatia cronica por bilirrubina o kernicterus: se caracteriza por atetosis,
sordera neurosensorial parcial o completa, limitacion de la mirada vertical, déficit
intelectual, displasia dental. Este cuadro puede aparecer en neonatos que nunca
tuvieron manifestaciones clinicas de encefalopatia aguda durante el periodo
neonatal o incluso muchos neonatos pueden presentar cuadros subclinicos y
manifestarse en fases tardias con cuadros de alteracion de la funcion motora,
cognitiva 0 ambos. Las regiones del cerebro mas comunmente afectadas son los
ganglios basales, particularmente los nucleos subtalamicos y el globo palido, el
hipocampo, el cuerpo geniculado, varios nacleos cerebrales, incluyendo el coliculo

inferior, vestibular, oculomotor, coclear y olivar inferior, y el cerebelo, especialmente
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el nicleo dentado y el vérmix. (subcortical). (33) La necrosis posnatal es el hallazgo
histopatoldégico dominante después de los 7-10 dias de vida posnatal. El
diagnostico puede ser confirmado por resonancia nuclear magnética (RNM)
cerebral, cuya imagen caracteristica es de tipo bilateral, con alta sefial de intensidad
en el globo palido, vista en los cortes de Tl y T2. Estas imagenes también se

pueden observar en el hipocampo y el tAlamo. (9)

La incidencia de kernicterus es baja pero no ausente en los paises desarrollados,

aproximadamente el 0.4 a 2.7/100 00 nacidos vivos. (10)

En la poblacion blanca, al menos el 15 % de los recién nacidos tienen riesgos de

padecer enfermedad hemolitica (EHRN) por incompatibilidad al grupo ABO. El 5% de
ellos muestran algunos signos de esta enfermedad. La anemia grave no es comun
en esta modalidad de enfermedad y se ha reportado el hydrops fetalis en solo dos o

tres casos. (11)

Recientes informes de kernicterus indican que esta condicion ocurre raramente sobre
todo si se siguen las recomendaciones de la guia 2004 de la Academia Americana de
Pediatria (34), haciendo incapie en la evaluacion sistematica universal de los riesgos
para una hiperbilirrubinemia grave, que se apliccan en los recien nacidos de 35 sdg o
mas, llevando a cabo las recomendaciones definidos por el Instituto de Medicina para

el cuidado de la salud, de seguridad, eficacia, eficiencia y puntualidad, enfatizando
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los principios de seguridad y el papel clave de la oportunidad en las intervenciones

para prevenir resultados adversos en la hiperbilirrubinemia neonatal, siendo estos:

* Promocion y apoyo de la lactancia materna. Considerando que la ictericia por
lactancia materna se considera de inicio temprano en la primera semana de vida, el
principal factor asociado es un bajo aporte calorico por ayuno o deshidratacion que
incrementa la circulacién entero-hepatica de bilirrubinas; clinicamente hay pérdida
de peso > 10% y disminucion del gasto urinario y fecal; algunas veces requieren
fototerapia; se resuelve al mejorar el aporte de leche materna y no es necesario
suspender la lactancia, sin embargo cuando es de inicio tardio, luego de la primera
semana de vida, se alcanzan niveles maximos hacia los 15 dias de vida, que
regresan a la normalidad entre las 4-12 semanas de vida. Clinicamente es un
neonato que come bien, con adecuada ganancia de peso, no se requiere suspender
lactancia para el diagnostico. (12)

 Establecer protocolos de cribado para la identificacion y la evaluacion de la
hiperbilirrubinemia: (madres con determinacion de grupo ABO y Rh, Coombs en Rh
negativas, busqueada de de anticuerpos isoinmunes inusuales), revision de la piel
cada 8 a 12 horas, En mucho nifios con menos de 15mg/dl, la medicion no invasiva
de la bilirrubina puede proporcionar informacion valida para estimar los niveles de
bilirrubina serica. Dentro de los factores de riesgo mayores para el desarrollo de la
hiperbilirrubinemia severa en infantes de 35 sdg o mas se incluye la alimentacion al
seno materno exclusivo particularmente cuando el apoyo por enfermeria no es el
adecuado, perdida de peso escesivo, incompatibilidad al grupo ABO con COOMS

directo positivo, otras enfermedades hemoliticas (deficiencia de G6PD), raza
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asiatica, ictericia observadas en las primeras 24 horas, cefalohematoma o
hematomas significativos, hijo previo que haya recibido fototerapia, prealta con
niveles séricos de bilirrubina (BS) o bilirrubina transcutanea (BTc) en la zona de alto
riesgo. (Figura 2) La medicion de BS o BTc en lactantes con ictericia en las
primeras 24 horas y su seguimiento dependera de los niveles basales o si la
ictericia es excesiva. En los ultimos afios se han disefiado varios aparatos que
miden la bilirrubina a través de la piel como el Minolta/Hill-Room Air Shields
Transcutaneous Jaundice Meter-10312 vy el Bili-CheckTM13, siendo el mejor lugar
para hacer la mediciébn es la zona media del esternén, que es una zona
habitualmente cubierta. La medicién en la cara puede ser menos fiable si el nifio ha
estado expuesto a la luz del dia. (13)

Reconocer que la estimacion visual del grado de ictericia puede conducir a errores,
sobre todo en RN oscuramente pigmentados se debe realizar presion digital para
revelar el color subyacente de la piel y tejido celular subcutaneo, complementando
con analisis de orina y urocultivo, perfil tiroideo, galactosemia, medicion de glugosa
6 fosfato deshidrogenasa en aquellos RN en fototerapia y con historia familiar o
etnico geografico, La deficiencia de G6PD se ha determinado en 19 de 61 (31.5%)
nifos que desarrollaron kernicterus. (14)

Interpretar todos los niveles de bilirrubina de acuerdo a las horas de vida del RN, asi
como determinacion de bilirrubina subcutanea o serica en RN ictericos sobre todo
en menores de 24 horas y los que se dan de alta antes de 72 hrs, combinar la
medicion cutanea o serica de la bilirrubina con la evaluacion de los factores de

riesgo clinicos, asi como un traslado al normograma de los niveles de blirrubina
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serica 0 cutanea, muchos autores recomiendan que la medicion de la bilirrubina
serica sea parte de la deteccion de rutina de todos los recien nacidos. Ya que los
factores de riesgo son cumines y el riesgo de hiperbilirrubinemia es pequefia en
forma individual, un bebe alimentado con formula y de mas de 40 sdg tienen
menores riesgos de presentar hiperbilirrubinemia. (9)

* Todos los recien nacidos deben ser examinados por un profesional de atencion
medica en el primer dia antes del alta para evaluar el bienestar infantil y la
presencia o ausencia de ictericia, antes de las 24 — 72 hrs, entre las 24-47.9 y 96
horas, entre las 48, 72 y 120 horas, con 2 citas de seguimiento en estas horas y si
no se puede garantizar la asitencia a las citas se debe retraar el egreso posterior a
las 72 0 96 hrs. El seguimiento debe incluir el peso, porcentaje de cambio, ingesta,
patron de miccion y deposiciones, presencia o ausencia de ictreicia. (15)

* Realizar una evaluacion sistematica en todos los RN antes del egreso por el riesgo
de hiperbilirrubinemia severa, con determinacion de niveles sericos de bilirrubinas,
tipo y rh, COOMBS directo, albumina serica, biometria hematica completa con
diferencial morfologia del eritrocito, cuenta de reticulocitos, ETCOc, G6PD,
sustancias reducidas en orina, datos sugestivos de sepsis, hemocultivo, urocultivo,
cultivo de liquido cefalorraquideo e histoquimico. Si los niveles de BST no
disminuyen o continuan aumentando la hemolisis ha ocurrido.

» La gamaglobulina ha demostrado que reduce la necesidad de exanguinotransfusion
en enfermedad hemolitica por ABO y Rh, los datos son limitaodos para los casos
gue involucran al anti-C y anti-E. La determinacion de albumina serica menor de

3g/dl es un factor de riesgo que indica la baja sensibilidad a la fototerapia y debe
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tomarse encuentra al realizar la exanguinotransfusion. (16) Las recomendaciones
para el manejo se basan en los niveles de BS y los factores de riesgo que afectan al
desarrollo de encefalopatia bilirrubinica, riesgo que se aumenta por la prolongada
exposicion a un determinado nivel. La exanguinotrasnfusion se recomenda en
cualquier nifio que tiene ictericia y manifiesta signos de encefalopatia en etapa
intermedia 0 avanzada, con datos de hipertonia, arqueo, retrocolis, opistotonos,
fiere, llanto incohercible.

* Proporcionar a los padres informacion sobre ictericia en el RN de manera escrita y
verbal de acuerdo a cada institucion. (17)

* Proporcionar un apropiado seguimiento basado en el tiempo del alta y evaluacion
de los riesgos. (18) Tratar a los RN cuando sea indicado con fototerapia o
exanguinotrasnfusion, sobre todo cuando los niveles incrementan rapidamente. La
fototerapia fue evaluada en varios estudios aleatorios realizados entre la década de
1960 y comienzos de la década de 1990. La bilirrubina absorbe luz con mayor
intensidad en la region azul del espectro, cerca de 460nm, una region en la cual la
penetracion de luz en el tejido aumenta notablemente con una longitud de onda
mayor. Se considera a la fototerapia intensiva como una irradiacion espectral de al
menos 30 pW por centimetro cuadrado por nanometro en el mismo ancho de
banda, suministrada sobre la mayor area corporal posible. Esto puede lograrse con
fuentes luminicas colocadas por encima y por 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 las pautas, se recomienda utilizar fototerapia estandar

(Figura 4)para niveles de bilirrubina sérica total que se encuentren entre 2 y 3 mg
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por decilitro (34 a 51 pmol por litro) por debajo del intervalo para el cual se
recomienda fototerapia intensiva. (19) En aquellos recien nacidos con BS > 25
mg/dl (428umol/L) o > 20mg/dl (342 umol/L) en un RN enfermo < 38sdg, obtener el
tipo y realizar cruze de paquete globular en caso de requerir exanguinotransfusion
(Figura 5). (2, 20) En nifios con enfermedad hemolitica isoinmune y BS que se eleva
2-3mg/dl (34-51umol/L) a pesar de fototerapia o nivel de exanguinotransfusion,
administrar inmunoglobulina intravenosa 0.5-1g/kg para 2 horas y repetir en 12
horas si es necesario. (21) Si la perdida de peso desde el nacimiento es >12%, si la
evidencia clinica de deshidratacion o cambios bioquimicos son evidentes se
recomienda formula o leche materna, si la tolerancia oral es pobre se deben dar
fluidos intravenosos. Para nifios recibiendo fototerapia intensiva: alimentar al seno
materno o formula lactea cada 2-3 horas; si la BST > 25mg/dl BS (428umol/L)
repetir a las 2 o 3 horas; si la BST > 20-25mg/dl (342 — 428 umol/L) repetir entre 3-4
horas, si BST 20mg/dl (342 umol/L) repetir en 4-6 horas, si disminuyen repetir en 8-
12 horas. Si BST no disminuye o se mueve lentamente a niveles de
exanguinotrasnfusion o la relacion BST/albumina excede los niveles considerar
tambien. Cuando la BST es < 13-14mg/dl (239umol/L) descontinuar fototerapia.
Dependiendo de la causa de la hiperbilirrubinemia esto es una opcion para la
medicion de BST 24 horas despes del egreso o valorar el rebote. Se encuentran en
fase de prueba otros medicamentos como el estafio-mesoporfirina, el cual inhibe la
produccion de hemoxigenasa, previene la necesidad de exanguinotransfusion en

aquellos que no responden a la fototerapia. (22)
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Debido a la poca especificidad y sensibilidad de las pruebas de laboratorio estandar
para la hemolisis son frecuentemente inutiles, existe la determinacion de mondxido
de carbono espiratorio final corregida por la concentracidon de mondxido de carbono
inhalado por sus siglas ETCOc, el cual pueden confirmar la presencia o ausencia de
hemolisis, unica prueba que proporciona una medicion directa de la tasa de
catabolismo del hemo y la tasa de produccion de bilirrubina. Por lo tanto puede ser
el ETOCc util para determinar el grado de vigilancia necesario y el momento de

intervencion. (23)

El seguimiento de los recien nacido para valorar si existe 0 no secuelas neurologicas
a sido un campo de estudio importante y algunos de ellos reportan que no hubo
correlacion de que cifras mayores de 20 mg/dL de bilirrubina indirecta alteraran los
potenciales evocados auditivos (PEATC), pero las EOAs si con cifras de 28 mg/dL o
mayores, se correlacionoé la hipoacusia y la alteracién con los estudios efectuados de
PEATC y los EOAs, Unicamente en tres casos. (24, 32) Aunque existen estudios en
recién nacidos espafoles, daneses donde no se reportan que la hiperbilirrubinemia
neonatal grave sin encefalopatia significativa precoz halla afectado al desarrollo
psicomotor al realizar seguimiento entre el afio y los 5 afios de edad, sin embargo
esta poblacién no presento sintomas de encefalopatia o Unicamente sintomas leves.

(25).
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OBJETIVOS

General:
— ldentificar las caracteristicas epidemioldgicas del recién nacido pretérmino
tardio y de termino que ingresa con diagnostico de hiperbilirrubinemia al

servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Especificos:
— Conocer la causa mas frecuente de hiperbilirrubinemia.
— Conocer la evolucién intrahospitalaria

— Conocer los tratamientos establecidos de acuerdo a la etiologia.
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JUSTIFICACION

El reconocimiento de la hiperbilirrubinemia y el manejo oportuno disminuira la
presentacion de formas graves de la enfermedad y tendra un pronostico neuroldgico

bueno.

Es sabido que las areas de hospitalizacion del binomio son areas sobrepobladas de
pacientes condicionando la omision de procedimientos asi como la sub-evaluacion

de la ictericia en la penumbra que presentan las salas del hospital.

Por lo que se debe estudiar las caracteristicas de nuestra poblacion y sus factores de

riesgo, ya que no existen antecedentes en nuestra instituciéon acerca de los recien

nacidos pretermino tardio y de termino.
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ALCANCES Y DELIMITACIONES

Pacientes egresados del servicio de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de
Sonora durante el periodo de Enero de 2012 y Diciembre de 2013 con antecedente
de ingresar por el diagnostico de hiperbilirrubinemia de los servicios de Consulta
externa y Servicio de Atencidn Neonatal Inmediata en el Hospital Integral de la Mujer

del Estado de Sonora.

21



METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional que detalla los
aspectos epidemiologicos de los recién nacidos pretérmino y de termino en el
servicio de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) en un

periodo de tiempo.

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de los pacientes egresados del
servicio de neonatologia durante el periodo de Enero de 2012 a Diciembre de 2013,

independientemente de su sitio de nacimiento.

Los casos se solicitan al Departamento de Informatica del HIES, con el diagnostico
de Hiperbilirrubinemia, una vez obtenido el listado de expedientes se solicitan al
Archivo clinico, seleccionando aquellos con edad gestacional entre 35 y mas

semanas de gestacion.

Las variables a analizar son las siguientes:

* Materna: Hemotipo, patologia en el embarazo.

* Recién nacido: Ficha de identificacién, sexo, fecha de nacimiento, perinatales,
edad gestacional, Calificacion de Apgar, peso, dias de vida al ingreso, fiebre,
intolerancia a la via oral o pobre succion, hipoactividad, cefalohematoma,
hemotipo y Rh, hemoglobina, hematocrito, reticulocitos, Coombs directo,

bilirrubina total, albumina, fototerapia, gammaglobulina, exanguinotransfusion.

22



SUJETOS DE ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

* Recién nacidos pretérmino tardio y de termino.

» Diagnostico de hiperbilirrubinemia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Recién nacidos con fototerapia previa.

* Recién nacidos con expediente incompleto.

UNIDAD DE ANALISIS

Los datos se recopilaron en una Hoja de calculo de Microsoft Excel, se utilizo

estadistica descriptiva para el calculo de frecuencias, porcentajes, asi como Chi

cuadrada (de Pearson) para el analisis de las variables.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion garantiza la seguridad de los sujetos de estudio, al
utilizar con completa confidencialidad el expediente clinico como medio de
informacion, respetando sus derechos y siempre con el objetivo de mejorar en la
atencion a esta poblacion. Debido a la naturaleza benigna del estudio, que no
implicaba la asignacion al azar o de la administracion de un medicamento del
estudio, el consentimiento de los padres no era requerida.

Este proyecto fue revisado y aceptado por el Comité de Etica e Investigacion con

namero de registro 025/2014.
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RESULTADOS

Se registraron 3585 egresos del servicio de Neonatologia en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora, durante el periodo de Enero de 2012 a Diciembre de 2013 de los
cuales se estudiaron a 129 pacientes, los cuales eran procedentes del Servicio de
atencion neonatal inmediata (SANI) y externos, con una prevalencia del 0.03%, con
una distribucion por sexos que se describen en la Tabla 2 con un predominio del

sexo femenino.

Tabla 2. Distribucion por sexo.

n=129 %
Femenino 69 53.5
Masculino 60 46.5

De acuerdo a las caracteristicas maternas se encontré mayor distribucion de edad en
la edad fértil adecuada de los 20 a 34 afios en un 61.2%, seguido de la madre

adolescente como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Distribucion por edad materna.

n=129 %
<15 ANOS 4 3.1
15 - 19 ANO 35 27.1
20-34 ANOS 79 61.2
> 35 ANOS 11 8.6

La determinacion de hemotipo sanguineo (ABO y Rh) materno (Tabla 4), se reporta
con un predominio de O+, seguido del O-, en trecer lugar se encuentra el hemotipo

A+, un 20.2% corresponde al hemotipo O con Rh negativo.
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Tabla 4. Distribucion de tipo ABO materno.
n=129 %
O+ 62 48
O- 26 20.2
A+ 25 19.4
B+ 8 6.2
A- 4 3.1
B- 4 3.1
AB+ 0 0

Durante el seguimiento del embarazo, refieren acudir en un promedio de 5.3
consultas prenatales, con una desviacion estandar de 2.8 dias, con antecedentes
patolégicos negados en el 84.4% de los casos y dentro de los positivos a patologia
se destacan la colecistectomia como la mas frecuente con un 4.5% y una p = 0.2

(<0.01) lo cual no es estadisticamente significativo.

De los 34 casos de madre Rh negativo, el 50% no refiri6 aplicacion de Rhogam
posterior al primer embarazo, en un caso se reporta prueba Coombs positiva 1:64
con diagnostico en el recién nacido de Enfermedad hemolitica del recién nacido y

Obito en embarazo previo con aplicacion de RhoGAM.

Los antecedentes de toxicomania se niegan en el 88.3%, tabaquismo presente en el
7.7%, alcoholismo en el 2.3% al igual que aquellas que consumieron sustancias
como cocaina, marihuana y cristal.

El seguimiento del embarazo se encontré un 43.3% con embarazo normoevolutivo,
detectandose la infeccion del tracto urinario como la causa mas comun de patologia

(Tabla 5).
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Tabla 5. Antecedentes de patologia durante el embarazo.
n=129 %
Ninguna 56 43.3
Infeccién urinaria 42 32.6
Pre eclampsia 17 13.2
Cervicovaginitis 8 6.2
Amenaza de aborto 5 3.9
Amenaza de parto pretérmino 1 0.8

En cuanto a la via de nacimiento en un 53.5% por cesarea supera al 46.5% por
parto, con descripcion de caput en el 2.3%, cefalohematoma 0.8% y trauma
obstétrico en 0.8%.

Las caracteristicas de peso, edad de nacimiento en semanas de gestacion (SDG) y
edad al ingreso se describen en la tabla 6, el 19.4% correspondio al pretérmino tardio

y el 80.6% fue paciente entre las 38 y 42 sdg.

Tabla 6. Distribucion por peso, edad gestacional y dias de vida.
PESO SDG EDAD AL INGRESO

Promedio (DE) 3.2(0.56) |39(1.99) | 3.45(2.5)

Moda 3.6 40 1

Mediana 3.25 39 3

Los casos de hiperbilirrubinemia se diagnosticaron de la siguiente manera, un 19.4%
corresponden a incompatibilidad por Rh, el 31% a hiperbilirrubinemia multifactorial y
el 49.6% a incompatibilidad del grupo ABO, en la tabla 6 se describe la calificacion
de Apgar asignada al nacimiento, con la distribucion por patologia, por el tipo de
pacientes ingresados ninguno presento datos de asfixia perinatal, solo en el 5% de
los casos se presento un Apgar bajo recuperado, el resto de los pacientes cuentan

con una adecuada calificacion de Apgar (Tabla 7).
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Tabla 7. Calificacién de Apgar, con desglose por patologia.

n =129 (%) General Incomp. Rh | HBMF** Incomp. ABO
0-3 0 0 0 0
4-6 5(3.9) 1 (20) 2 (40) 2 (40)
7-9 124 (96.1) | 24 (19.4) 38 (30.6) 62 (50)
129 25 (19.4) 40 (31) 64 (49.6)

**Hiperbilirrubinemia multifactorial

Dentro del protocolo de estudio del recién nacido se realizo el registro de la
determinacién de hemotipo y Rh, hemoglobina, hematocrito, reticulocitos, Coombs
directo, bilirrubina total, albumina plasmado en el expediente del recién nacido
desde el inicio de la atencidn del paciente, siendo de igual manera el hemotipo O con
Rh positivo el mas comun en el 41.1%, seguido del hemotipo A en el 1.6% en los

casos de Rh negativo (Tabla 8). En el caso de la incompatibilidad del grupo ABO el

68% de la incompatibilidad ocurrio en el caso de los tipos O-A.

Tabla 8. Distribucion de hemotipo del recién nacido.
n=129 %

O+ 53 41.1

A+ 48 37.1

B+ 23 17.8

A- 2 1.6

O- 1 0.8

B- 1 0.8

AB+ 1 0.8

Los resultados de la determinacion de hemoglobina en promedio se encuentra en
rangos normales, sin embargo en el a reserva de 42 paciente con rangos menores a
15mg/dl, lo cual es indicativo de hemolisis elevada, repercutiendo en los rangos de

bilirrubina (Tabla 9).
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Tabla 9. Resultados de examenes de laboratorio.

n =129 (%) | Hemoglobina | Hematocrito | Bilirrubina Total
Promedio 16.3 (2.86) |48.3(8.2) 15.9 (6.9)
Moda 15 49.7 11.8

Mediana 16.3 47.8 7

Que si bien de acuerdo a los dias de vida se incrementan el promedio es de
15.9mg/dl, con una desviacion estandar de + 6.9mg/dl, el 20.1% presento rangos
mayores de 20mg/dl y el 6.9% con rangos mayores de 25mg/dl, en la Figura 6 se
describe por diagnostico aprecia el comportamiento del nivel de bilirrubinas de
acuerdo al dia de ingreso en base al diagnostico, con la elevacion progresiva desde
el dia 1 hasta el dia 16 de acuerdo al dia de ingreso en el caso de la

hiperbilirrubinemia multifactorial.
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Figura 6. Comportamiento entre dias de vida y rangos de bilirrubina total al ingreso
en Hiperbilirrubinemia multifactorial.

Llama la atencién el encontrar rangos mas altos y un comportamiento mas agresivo

en el caso de la incompatibilidad a grupo ABO incluso desde el primer dia de vida.
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Figura 7. Comportamiento entre dias de vida y rangos de bilirrubina total al ingreso
en Incompatibilidad a grupo ABO.

Contrario a lo esperado en el caso de la hiperbilirrubinemia por incompatibilidad a
Rh, los niveles de bilirrubina apenas alcanza los 20mg/dl incluso en los que ingresan

en el séptimo dia de vida respondiendo a fototerapia durante tres dias.
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Figura 8. Comportamiento entre dias de vida y rangos de bilirrubina total al ingreso
en Incompatibilidad a Rh.

De manera indirecta para la valoracion de la hemolisis se determina el porcentaje de
reticulocitos (Tabla 10), siendo un rango normal hasta el 5%, con rangos del 6 hasta

el 30% en el caso de incompatibilidad a grupo Rh y registrando en el caso de un
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paciente hasta un 36% con este mismo diagnostico.

Tabla 10. Determinacién de reticulocitos.
n=129 %
No se realizo 20 155
0-5% 78 60.4
6-30% 30 23.3
>30% 1 0.8

La determinacion de albumina es muy importante en el protocolo de estudio del
recién nacido con hiperbilirrubinemia sin embargo se realizo Unicamente en el 11.3%
de los casos, y tres casos presentan una determinacion menor a 3 gr/dl, lo cual
podria tener repercusiones importantes debido a la fisiopatologia por lo que los 114

recién nacidos en los que no se les realizo la determinacién (Tabla 11).

Tabla 11. Determinacién de albumina.

n=129 %
No se realizo 114 88.4
< 3 g/dl 3 2.3
> 3 g/dl 12 9

En los pacientes con riesgo de hemolisis por incompatibilidad a Rh es de vital
importancia la determinacion de COOMB directo y debido a que al momento del
ingreso se desconoce tipo y Rh del binomio se debe solicitar dentro de los
laboratoriales a solicitar, se llevo a cabo en el 100% de los pacientes con dicho
diagnostico y el 17% del resto de paciente no se realizo la determinacion. Un
COOMBS positivo se encontr6 en el 53%, de ellos 8 casos corresponden a

incompatibilidad ABO, de los cuales predomina en el caso de O-A.
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Tabla 12. Determinacion de COOMBS directo y distribucion por patologia.
n=129 %) |Incomp. Rh | HBMF** Incomp. ABO
No se realizo 22 (17) 0 (0) 13 (59) 9 (41)
Negativo 92 (71.3) 18 (19.6) 27 (29.4) 47 (51)
Positivo 15 (7.7) 7 (46.7) 0(0) 8 (53.3)
129 25 (19.4) 40 (31) 64 (49.6)
**Hiperbilirrubinemia multifactorial

La revision de los criterios mayores que se deben revisar en todos los pacientes con
hiperbilirrubinemia, sobre todo en los casos que no se establece incompatibilidad a
grupo ABO o Rh, como fue el caso de los 40 pacientes con diagnostico de
hiperbilirrubinemia multifactorial, se encontr6 que no se realiza el interrogatorio
sistematico de estos criterios, sin embargo de lo plasmado en el expediente se
encontré que el 10% de estos pacientes se diagnostican estando en la zona de alto
riesgo y el 12.5% se encontré en la zona de riesgo intermedio y alto, el 4.8% se
aprecio ictérico en las primeras 24 horas de vida, el prematuro tardio se encontré en
el 12.2% y el de termino 37-38 sdg en el 12.5%, la presencia de caput sucedaneum o
hematomas significativos se detectaron en el 14.8% sin diferencia en cuanto al tipo
de nacimiento, la alimentacion al seno materno se reporta en el 52.5%, no se
determino la perdida de peso excesiva ya que al ingresarse el paciente se toma en
cuenta el peso de nacimiento en la mayoria de los casos, el 7.5% de los pacientes
fueron macrosomicos, la edad materna de 25 a 39 afios se encontrd en el 40% de los
casos, el sexo masculino como factor de riesgo se reporta en un 42.5%, solo se
determino el nivel de albumina en el 12.5% y el 7.5% presento alteraciones en la

biometria hematica, con la presencia de datos neurolégicos en el 7.5%. La
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sintomatologia fue vagamente interrogada y solo se registran 1 caso de fiebre, 8
casos con intolerancia de la via oral o alteraciones en la motilidad intestinal, 4 casos

con alteracion neuroldgica.

El tratamiento proporcionado a estos pacientes se basa en la colocacion de
fototerapia, contando en el hospital con lamparas de luz azul, requiriendo en

promedio una exposicion de 3.1 dias + 1.3, con adecuada evolucion.

La decision de un manejo mas agresivo con los medios con los que se cuenta en el
hospital se basa en los rangos de bilirrubina y datos de hemolisis, describiéndose en
la Tabla 13 la distribucion de los 16 casos en los que se realiza exanguinotransfusion
siendo el mas frecuente la incompatibilidad por grupo ABO, todos los procedimientos
se realizan sin incidentes, se reporta un caso en el que requirié de 3 procedimientos
por persistencia de rangos, se reportan cultivos positivos a Sta. epidermidis de
hemocultivos tomados al momento de la colocacion del catéter, lo cual se requirié de
manejo con antibibtico, incrementando los dias de estancia, sin embargo esto no se

llevo a cabo en todos los pacientes con cultivos positivos.

Tabla 13. Distribucion por patologia de la realizacion de exanguinotransfusion

n=129 Incomp. Rh| HBMF** Incomp. ABO
No se realizo 113 (87.6) | 23 (92) 35 (87.5) 55 (86)
Se realizo 16 (12.4) | 2 (8) 5(12.5) 9 (14)

129 25(19.4) |40 (31) 64 (49.6)

**Hiperbilirrubinemia multifactorial

Como coadyuvante al manejo se dispone del uso de gammaglobulina (Tabla 14),
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usandose en el 69.2% de los casos por incompatibilidad a grupo ABO que fue el

diagnostico con el mayor numero de pacientes, usandose en algunos pacientes en

mas de dos aplicaciones a dosis ponderales adecuadas como.

Tabla 14. Distribucion por patologia del uso de gammaglobulina

n=129 Incomp. Rh | HBMF** | Incomp. ABO
SE USO 13 (71.3) 4 (30.8) 0 9 (69.2)
NO SEUSO | 116 (89.7) 21 (18.1) 40 (34.5) 55 (47.4)
25 (19.4) 40 (31) 64 (49.6)

**Hiperbilirrubinemia multifactorial

En cuanto a la hospitalizacion, la estancia en promedio fue de 4.8 dias con una

desviacién estandar de + 6.8 dias, sin embargo la moda fue de 3 dias Unicamente,

con una corta estancia en los servicios de Crecimiento y desarrollo principalmente, el

seguimiento de estos dos afios no se registraron defunciones.
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DISCUSION

El 0.03% de los recién nacidos egresados del servicio de neonatologia durante el
periodo de estudio correspondieron a pretérmino tardios y de termino que se

ingresan por hiperbilirrubinemia.

La tincién dérmica con la bilirrubina, informada por Kramer en 1969, ha sido utilizado
para evaluar visualmente la gravedad de la ictericia neonatal en la practica clinica
(29), sin embargo los multiples estudios realizados evidencian las discrepancias de
la evaluacion visual entre los diferentes profesionales de la salud, por lo cual no se
tomo en cuenta para el presente estudio, los resultados obtenidos nos da una
perspectiva de la situacion general en la deteccion y manejo de los pacientes con
hiperbilirrubinemia, a diferencia de lo reportado en la literatura se encontro
predominio del sexo femenino (2), los tipos sanguineos en la poblacion mexicana no
se encontré diferencia a lo reportado segun la Asociacion Mexicana de Medicina
Transfusional (26), en base a esto la incompatibilidad a grupo ABO se reporta como
la causa mas frecuente de hiperbilirrubinemia, sin embargo solo un caso se reporta
con anemia hemolitica, se reporta por Kaplan y colaboradores en un estudio
realizado a 164 recién nacidos con incompatibilidad a grupo ABO y encontrando
mayor frecuencia en la incompatibilidad O-A pero mayor riesgo de hemolisis en la
incompatibilidad O-B siendo las causas aun desconocidas, encontramos similitud del

tipo de incompatibilidad, no asi de la agresividad del cuadro. (30)
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En cuanto a los antecedentes maternos y perinatales, la busqueda es incompleta ya
gue no se hace un interrogatorio adecuado de los antecedentes de aplicacion de
RhoGam, antecedente de hiperbilirrubinemia de los hijos anteriores, asi como la
toma completa de laboratoriales e interrogatorio sobre el comportamiento del recién
nacido previo al ingreso de cada recién nacido en el que se detecta un incremento en
el tinte ictérico de piel y tegumentos como marca la NOM 34 y la AAP en su revision

del 2004.

Chang PF en China (2011) realizo estudios en recién nacidos alimentados
exclusivamente al seno materno, encontrando 211 variantes de glucoronil
transferasa, deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa y parto vaginal como
riesgos para desarrollar hiperbilirrubinemia, sin embargo no contamos con los
recursos para la determinacibn de estos elementos para complementacion

diagnostica en este grupo de pacientes.

Segun la Norma oficial mexicana nuero 34 menciona que una vez estabilizado el
neonato, se justificara su vigilancia especifica, basada en cuatro puntos particulares:
respiracion, termorregulacién, alimentacion e ictericia, (18) de manera ideal la toma
de niveles de bilirrubina previo al egreso debe realizarse al 100% (31), transpolando
a la grafica de Buthani para valorar el riesgo en el que se encuentra para el
desarrollo de hiperbilirrubinemia, siendo la toma transcutanea o niveles séricos, y
sobre todo tomar en cuenta las recomendaciones de la AAP realizadas por expertos

que recomiendan screening universal y mas estrctura al seguimiento,
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especificamente el seguimiento en las primeras 24 horas para todos los recien
nacidos con niveles sericos en la categoria de alto riesgo para los menores de 38 sdg

en el rango de riesgo intermedio y alto.

Estudios realizados por Mah MP (2010) y Newman TB (2009) hacen incapie en la
realizacion de tamizaje universal en la busqueda de hiperbilirrubinemia en las

primeras 72 horas o realizarse el alta del paciente.

En cuanto a la realizaciébn de pruebas de laboratorio estas se llevan a cabo de
acuerdo a lo recomendado por la Academia Americana de Pediatria (2004) en cuanto
a biometria hemética y hemotipo, sin embargo no siempre se registra el tipo
sanguineo materno, las pruebas complementarias en cuanto se detecta un recién
nacido con ictericia se realiza determinacion de bilirrubinas, pero se pasa por alto la
toma de reticulocitos, Coombs y albumina sérica, lo cual aumenta el numero te tomas
de muestra causando dolor y extraccibn de muestras sanguineas de manera

innecesaria.

El tratamiento con fototerapia en nuestra unidad se proporciona con luz de espectro
azul el cual segun el estudio realizado por Maisels (2008) ya que el espectro de
460nm ha demostrado tener mayor capacidad de transmision de la piel, por lo tanto

acorta el tiempo de estancia hospitalaria.

En todos los servicios del hospital se cuenta con las tablas para la determinacion de
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los riesgo de acuerdo al nivel de bilirrubina que presenta el paciente, por lo que se
decide de manera inmediata la colocacion en fototerapia hasta su egreso o mientras
se realizan el cruce de paguete de sangre reconstituida para la exanguinotransfusion

asi como la colocacion de catéter central ya sea umbilical, yugular o subclavio.

Sin embargo el uso de gammaglobulina como coadyuvante en los casos de anemia
hemolitica por incompatibilidad a grupo Rh o ABO se uso de manera discutible, ya
gue se repitieron mas de 2 dosis en algunos casos, sin evidencia de que esto mejora

la evolucion o disminuyera la estancia hospitalaria.

Este estudio no es suficiente para la valoracion de las secuelas neuroldgicas, sin
embargo en busqueda del seguimiento se encontré escasa informacion de las
consultas de seguimiento o su inasistencia en las citas asignadas, se realiza
Resonancia magnética a 4 pacientes con reporte inicial mayor de 20mg/dl y con
antecedente de realizarse exanguinotransfusion, asi mismo en 8 pacientes de los
129 se reporta alteracion en el tamiz auditivo con envié a otorrinolaringologia, se
hace referencia a la secuelas neuroldgicas y la alteracién en el desarrollo neurolégico
posterior, solo se reporto un caso de crisis convulsivas, sin embrago, en cuanto a la
los estudios descritos en Espafia y Dinamarca reportan no encontrar alteraciones al

los 2 y 5 afios de edad. (27, 28)
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CONCLUSIONES

El kernicterus aun se esta produciendo en los paises desarrollados y aun con mayor
frecuencia en los de tercer mundo, pero debe ser en gran medida prevenido si el
personal de salud sigue las recomendaciones, asi como continuar con las

evaluaciones sitematicas, seguimiento cercano e intervencion rapida.

Al termino de este estudio, se identificaron las caracteristicas de los recién nacidos
atendidos en nuestro servicio, encontrando deficiencias en el abordaje, manejo y
seguimiento, esto debido a la gran demanda de atencion al ser un hospital de
concentracion, razon por la cual esto da pie para la elaboracidon de estrategias para
la identificacion de factores de riesgo del paciente como es un formato donde se
registren los aspectos mas importantes que identifiguen de manera puntual y
organizada a los pacientes en riesgo, su pronto ingreso y asi minimizar el manejo
invasivo como es la exanguinotransfusién que si bien es un procedimiento de rescate
en situaciones de gravedad, no se trata de un evento inocuo, asi como para disminuir
el riesgo de la alteracién en el desarrollo neuroldgico con un seguimiento adecuado
para lo cual también se debe contar con el personal entrenado en identificar este tipo

de pacientes y solicitar los estudios complementarios necesarios.
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RECOMENDACIONES

La Academia Americana de Pediatria cuenta con un diagrama de flujo (Figura 3) para
el seguimiento de los pacientes pretermino y de termino, asi mismo se puede
elaborar una hoja de valoracion del recien nacido a ser utilizada en nuestro hospital
para la identificacion de los pacientes y que puede ser objeto para futuras

investigaciones en su utilidad.

40



ANEXOS

Catabollsmo de los erltrocltos
(SRE) = 75% factor hem
(Hematopoyesls Inetectlva) = 25% tactor hem

A—’f/'——\\ﬂ

| Blliverdina reductasa |

Blllverdina + CO
Bllirrubina Indirecta, no conjugada libre
(liposoluble)

| Albimina sérica ‘

l

Bllirrublna Indirecta, no conjugada unida a la albimina

y
Higado
Ligandinas X - Y
Glucuronll transferasa

l

Glucurdnido de bllirrublna,
Bllirrubina directa o conjugada (hidrosoluble)

l

‘ Canaliculos blllares -Intestino ‘

Urobliinogeno

Clrculaclon enterohepatica ElimInacion,
(B-glucuronldasa) blilrrublna fecal

Figura 1. Diagrama del metabolismo de la bilirrubina. (22)
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Aumento en la produccidn de bilirrubina

Por hemolisis

Incompatibiidad por factor Rh, ABO y grupos menores.
Defectos enzimaticos de los entrocitos: Deficiencia
de la GEPD deficiencia de piruvato-cinasa, porfiria
Defectos estructurales de los entrocitos: Esferocitosis,
Eliptocitosis,

Aministracion de farmacos a la madre (Ooatocina,
Mitrofurantoina, Sulfonamidas, Bupivacaina) o al nifo
{dosis alta de Vitamina K3, Penicilina).

Infecciones y septicemia neonatal.

Por causas no hemoliticas

Cefalohematoma, hemorragias, sangre digenda,
Policitemia, transfusion feto-fetal.

Aumento de la circulacion entero-hepatica: ayune,
ingesta oral deficiente, Obstruccion intestinal, ictenicia
por leche materna.

Disminucion en la captacidn y conjugacion hepitica

Ictericia Fisiologica

Sindrome de Gilbert, Sindrome de Crigler-MNajjar,
Sindrome de Luccy - Driscoll

Hipotirosdismo e Hipopotuitansmo

Ictericia por leche matema

Dificultad o eliminacion disminuida de bilirrubina

Infecciones: Sepsis, Infeccion de vias unnaras,
infecciones perinatales.

Obstruccion biliar: Hepatitis neonatal, Atresia Biliar,
Quuste del colédoco.

Prohlemas metabalicrs enfermedad fibroguishica,
Galactosemia, Hipotiroidismo.

Anomalias cromosomicas: Sindrome de Turner, Sindrome
de Down.

Drogas: Acetaminofen, Alcohol, Rifampicina,
Entromicina, Corticosteroides

Tabla 1. Incremento en la produccion de bilirrubina. (13)
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Linea alto ri
BTS tasa de aﬁr?so

= 0.2 mg/dihr

Bilirrubina Sérica (mg/d|)

Edad (horas)

Fuente: Bhutani VK, Jenson L, Sivieri EM. Pediatrics 1999;103(1):6-14.

Figura 2. Nomograma para prediccion de riesgo de hiperbilirrubinemia. (16)
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* 2

Assess for %
jaundice every 58
8-12 hours
7
i Discharge and
Is jaundice Has TcB or Is newhomn ) A.ny risk factors or follow-wp bt
5 TSB been ready for Go to Box 2 infant <72 hours Hudicia
present ? — discharge? old? physician
! discretion*
8
Is age < 24 hours or
does jaundice by visual
&issmﬂﬂmy-rcn Yes Follow pp_by 48-120 hours of age,
appear severe enough exact timing depends upon age in
10 require TSB or TeB? hours (see recommendation 6.1.2) and
presence of risk factors (see Table 2)
13
Measure TSB or 10
TcB and
interpret by age Measure TSB or TcB if
in hours Is follow-u not already done, assure
bl ‘ P plan for follow-up and/or
assured?

managemen(* according

15 16 to bilirubsin level

Evaluate TSB level,
gestational age & hours
of lfe. Treat if criteria for [P
reatment mel
(See Figures 3,4)

Is TSB >95th
percentile
(Sce Figure 2)

Any repeat
TSB drawn?

Discharge with
planned
follow-up*

Is TSB level
increasing across
percentile line?
{Sce Figure 2)

Go to Box 15

*Provide information and written guidelines about jaundice to parents of all
newbormns at discharge.

1. Evaluate cause.
2. Treat if criteria
for treatment met
(See Figures 3, 4).
3. Repeat TSB
in 4 - 24 hours

Yes

Go to Box 18
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Figura 4. Guia para la fototerapia en infantes hospitalizados de 35 sdg o mas. (12)
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