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RESUMEN

Introduccion: La hiperbilirrubinemia neonatal, por la frecuencia con que se
presenta en la primera semana de vida y por su potencialidad de producir dafio
cerebral, continla siendo un problema de salud, es el diagnéstico mas
frecuente en neonatologia y es la primera causa de reingreso al hospital en el
periodo neonatal.

Objetivo: Determinar el perfil clinico laboratorial presente en recién nacidos
con ictericia, internados en el servicio de neonatologia del Hospital Regional de
Coronel Oviedo “Dr. José Angel Samudio” nacidos en el periodo 2014 — 2015.

Materiales y Métodos: Estudio observacional descriptivo, de corte transversal,

con sustento documental, muestreo no probabilistico por conveniencia.

Resultados: Se consideré 210 fichas y tras el analisis demostro que las
causas mas importantes de la ictericia neonatal son la incompatibilidad del
grupo ABO con un 37.62% y las infecciones perinatales con un 32.38%; los
valores laboratoriales de la bilirrubina destaca a la bilirrubina total con una
mediana de 17.01 mg/dl, seguido de la bilirrubina indirecta con una mediana de
13.73 mg/dl; la distribucién de la ictericia neonatal expresé que el 72.84%

present¢ ictericia fisioldgica y el 27.14% ictericia patologica.

Conclusion: Se encontré6 que las causas mas importantes fueron la
incompatibilidad del grupo ABO vy las infecciones perinatales respectivamente;
los valores laboratoriales de la bilirrubina revelaron que la bilirrubina total
presentd valores muy elevados con respecto a los valores normales a
expensas de la bilirrubina indirecta; dentro de los tipos de ictericia neonatal, la

ictericia fisioldgica se presentd en mayor proporcion.

Palabras Claves: Hiperbilirrubinemia Neonatal, Ictericia, Recién Nacido.
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ABSTRACT

Introduction: Neonatal hyperbilirubinemia by the frequency with which it occurs
in the first week of life and for its potential to cause brain damage, remains a
health problem, it is the most common diagnosis in neonatology and is the
leading cause of hospital readmission in the neonatal period.

Objective: Determine the clinical laboratory profile present in newborns with
jaundice hospitalized in the neonatology service of the Regional Hospital of
Coronel Oviedo “Dr. Jose Angel Samudio” born in the period 2014 - 2015.

Materials and Methods: Descriptive observational study, cross-sectional, with

documentary support, non-probability convenience sample.

Results: 210 chips is considered and after analysis it showed that the most
important causes of neonatal jaundice are ABO incompatible with 37.62% and
perinatal infections with 32.38%; laboratorial bilirubin values highlights total
bilirubin with a median 17.01 mg/dl, followed by indirect bilirubin with a median
of 13.73 mg/dl; distribution of neonatal jaundice 72.84% said the present

physiological jaundice and pathologic jaundice 27.14%.

Conclusion: It was found that the most important causes were ABO
incompatibility and perinatal infection respectively; laboratorial bilirubin values
show that the total bilirubin present very high values with respect to normal at
the expense of indirect bilirubin; within the types of neonatal jaundice,

physiological jaundice were in higher proportion.

Keywords: Neonatal hyperbilirubinemia, Jaundice, Newborns.

Vi
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RESUMO

Introducao: Hiperbilirrubinemia neonatal, pela freqiéncia com que ocorre na
primeira semana de vida e seu potencial para causar danos cerebrais, continua
a ser um problema de saude, € o diagndstico mais comumemne onatologia é a
principal causa de reinternag&o no periodo neonatal.

Objetivo: Determinar o perfil de laboratério clinico presente emrecém-nascidos
comictericia internados no servico de neonatologia do Hospital Regional de
Coronel Oviedo “Dr. Jose Angel Samudio” nascido no periodo 2014 - 2015.

Materiais e Métodos: observacional, transversal, com o apoio documental,

amostra de conveniencia ndo probabilistica.

Resultados: 210 fichas é considerado e apds andlise revelou que as causas
mais importantes de ictericia neonatal sdo o grupo ABO incompativel com a
37.62% e infeccbes perinatais com 32.38%; os valores laboratoriais de
bilirrubina destaques de bilirrubina total com uma média de 17.01 mg/dl,
seguido de bilirrubina indirecta com uma meédia de 13.73 mg/dl; distribuicdo de
ictericia neonatal 72.84% disseram que o0 presente ictericia fisiologica e

ictericia patologica 27.14%.

Conclusao: Verificou-se que as causas mais importantes foram
incompatibilidade ABO e infeccdo perinatais, respectivamente; Os valores da
bilirrubina laboratoriais mostram que a bilirrubina total apresenta valores muito
elevados em comparacdo com o0s valores normais a custa de bilirrubina
indireta; dentro dos tipos de ictericia neonatal, ictericia fisiolégica foram em

maior proporcao.

Palavras chaves: Hiperbilirrubinemia neonatal, Ictericia, Recém-nascidos.
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NEMOMBYKY

Nepyrumby: Pehiperbilirrubinemianeonatal, rehe pe frecuencia hina Ndive
ojepresenta pe primera semana tekove mba'eme ha reheipotencialidad
oproducimba’e ambyaicerebral ha ocontinuatekoha petei problema tesai mba'e,
ha'e pe diagnéstico ma Kueratapiaguaneonatologia me ha ha'epeprimera
ombojehureingreso mba'e pehospitalpepe Araatyneonatalpe.

Mba’eojehupytyseva: Japoukapeyke clinicolaboratorialpe oi ramo Sasu'a
KueratirisiaNdiveme,internadoKuerape tekuaivoreneonatologia mba'epehospital
gua regional coronel oviedope Dr. Joseé Angel Samudio
Sasu'akuera pe periodope 2014 - 2015.

Mba’epurupyhamba’ejekupyty: Afiemoarandu observacional descriptivo,
nekytimba'e transversal, sustentondive heseguaitéva,

muestreo nahaniri probabilisticorehe conveniencia.

Jehechapyra: Ojeconsidera 210 kuatia'i mohendava kuera ha pe fiehesa'yijo
ohechauka akue hina ombojehukuera makuera tekotevékuera tirisia neonatal
ha'e pe incompatibilidadaty gua ABO petei ndive 37.62% ha infeccion
perinatalkuera petel ndive 32.38%; py'aguasukuera laboratorialkuera bilirrubina
odestaca lape bilirrubina total ndive petei poraite'y 17.01 mg/dl mba'e; seguido
bilirrubina indirecta petei ndive poraite'y 13.73 mg/dl mba'e; pe distribucion
tirisia  neonatal omombe'u  akue hinape 72.84%  opresenta tirisia

fisiol6gica ha pe 27.14% tirisia patoldgica.

Nambopahavo: Ojeojuhuakue hina ombojehukueramékuera tekotevékuera ha'e
akuepe incompatibilidad atygua  ABO ha pe infeccionkuera
respectivamente; py'aguasukuera laboratorialkuera bilirrubina orevela hina pe
bilirrubina total presento py'aguasu kueraiterei hupiva respectondive
pe py'aguasu kuera normalkuera expensas bilirrubina indirecta; pype mba'e tipo

kuera tirisia neonatal, pe tirisia fisiol0gica ojepresenta guasuve proporcionme.

Ne’éapytere: Hiperbilirrubinemianeonatalpe, Tirisia, Sasu'aKuera.
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1. INTRODUCCION

El periodo neonatal representa un tiempo en el que los cambios son muy
rapidos y se pueden presentar muchos eventos criticos. Los cambios
fisioldgicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina son los
que determinan las caracteristicas del cuidado del recién nacido normal y de la
patologia de este periodo. Esto requiere una adaptacion de todos los érganos y
sistemas que incluye la maduracién de diversos sistemas enzimaticos, la
puesta en marcha del mecanismo de homeostasis que en el Utero eran
asumidos por la madre y la readecuacion respiratoria y circulatoria
indispensable desde el nacimiento para sobrevivir en el ambiente extrauterino.
Todos los problemas del recién nacido de alguna manera comprenden la

alteracion de un mecanismo de adaptacion.®

Adaptacion es la palabra que define el periodo neonatal. A ésta debemos
agregar el caracter dinamico del proceso que hace variar el concepto de
normalidad en el tiempo. Una bilirrubinemia de 4 mg % al nacer es anormal,

pero no lo es a los 3 dias de vida. *

La ictericia, ha sido desde épocas remotas motivo de preocupacion por parte
de investigadores. En el antiguo y nuevo testamento se habla de ictericia
cuando se postula que las personas se ponen amarillas antes de enfermar o
morir.? En el siglo XV aparece la primera referencia a ictericia en el recién
nacido, en una publicacion realizada en Alemania. En el siglo XVIII, en Gran
Bretafia, se trata de explicar la ictericia neonatal y en 1913, Yllppo, pediatra
finlandés, la describe como el color amarillo de la piel y del cordén umbilical. En
1950 se realiza la primera exanguinotransfusion y se conoce la funcién

protectora de la albimina plasmatica sobre el sistema nervioso central.®

La hiperbilirrubinemia neonatal es un fendmeno biolégico que ocurre
comunmente en los recién nacidos, como resultado de un desequilibrio entre la
producciéon y la eliminacion de la bilirrubina.* Ademas de ser signo,
generalmente tardio, de la presencia de patologia subyacente, la bilirrubina

puede ser téxica para el cerebro del recién nacido, fundamentalmente cuando
1
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se alcanzan valores elevados durante los primeros dias de vida, de manera
secundaria a un proceso hemolitico. Las manifestaciones clinicas que provoca
la toxicidad neurologica de la bilirrubina se denominan encefalopatia
bilirrubinica (concepto clinico), denominando kernicterus a la pigmentacion
amarilla de las estructuras cerebrales (concepto anatomopatol6gico), aunque
en la practica diaria, con frecuencia, ambos conceptos se utlizan como

sinénimos.!

Es importante conocer los cambios que el neonato experimenta, y velar por su
bienestar, tanto en salud, no Unicamente como el concepto de no presentar
enfermedades, o patologias, sino como el estado completo de bienestar fisico,

psiquico y social. *
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2. ANTECENDENTES DEL TEMA

En estudios sobre la incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal realizado en el
2014 en el Servicio de Neonatologia del Hospital José Carrasco - IESS de
Cuenca, México, se encontraron 130 recién nacidos con ictericia, de los cuales
correspondieron a hiperbilirrubinemia fisiolégica 89 casos (68.5%) y patoldgica
41 casos (31.5%). °

Otros estudios realizados en el afio 2013 en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Universitario Dr. Anton Boel Villadsen, Sucre describe la prevalencia
de hiperbilirrubinemia neonatal segin sexo que un 61.9% es en el sexo
masculino y en el sexo femenino es de un 38.1%. El mismo estudio también
arrojo como resultado que la ictericia se relaciona segun edad (dias) que se
presenta el cual la mayor frecuencia esta entre 1-6 dias y de 7-45 dias con

menor frecuencia’ ®

En el 2014 el servicio de neonatologia del Hospital Dr. Teodoro Maldonado
Carbo de la ciudad de Guayaquil, Ecuador realizo el estudio de la ictericia
neonatal segun la edad gestacional y los resultados fueron que en un 84.5% de
los pacientes con hiperbilirrubinemia nacié a término, mientras que el 14.7%
fue pre-término y el 0.9% fue de pos-término. El mismo estudio evalud si una
de las causas era la incompatibilidad sanguinea del los cuales el 71.6% de los
pacientes no presentd ningun tipo de incompatibilidad sanguinea con la madre,
y solo el 25% presentd incompatibiidad ABO y el 3.4% presento
incompatibilidad Rh. En cuanto al Grupo Sanguineo del recién nacido el 65,5%
de los neonatos con hiperbilirrubinemia corresponde al grupo sanguineo O, el
18.1% corresponde al grupo sanguineo A, el 13.8% al grupo B y el 2.6% al

grupo sanguineo AB. ’

Los estudios hechos en la Unidad de Neonatologia de Bonzola en Mbuji-Mayi,
de la Republica Democratica del Congo, durante el periodo 2007 — 2011, en
cuanto a las causas principales de ictericia neonatal registro que las

infecciones ocupan un 42.5% de los casos y en 39.1% la incompatibilidad
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materno-fetal. En cuanto al peso se encontr6 que en un 57.5% (69) tuvieron
peso 22500 gramos y que un 42.5% (51) obtuvieron menos 2500 gramos.

En lo correspondiente a determinaciones de valores séricos de bilirrubina,
investigacion dada por el Dr. Ochoa Sangrador y col. en el servicio de Pediatria
del Hospital Virgen de la Concha; Zamora - Espafa en el afio 2000, indica que
un 23.9% fueron menores de 10 mg/dl, el 53% entre 10 y 14.9 mg/dl mientras
que con el 23.1% fueron mayores o iguales a 15 mg/dl.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hiperbilirrubinemia neonatal, por la frecuencia con que se presenta en la
primera semana de vida y por su potencialidad de producir dafio cerebral,
continta siendo un problema de salud, es el diagnéstico mas frecuente en
neonatologia y es la primera causa de reingreso al hospital en el periodo

neonatal.%*°

60% de los recién nacidos a término y el 80% recién nacidos pre término
presentan hiperbilirrubinemia durante la primera semana de vida; asi como
también se ha constatado la reaparicién de las complicaciones de la ictericia

neonatal en recién nacidos que son incorrectamente controlados.***%*3

Es necesario resaltar que se desconocen en forma exacta los niveles de
bilirrubina téxicos para el sistema nervioso central. Siempre se habian
aceptado valores de 20 mg/dl o mas para recién nacidos a término y sanos,
pero revisiones recientes han sugerido que 25 mg/dl y mas serian los dafinos
en este grupo de pacientes. Estos valores pueden ser sustancialmente
inferiores en recién nacidos prematuros y/o enfermos, cual nos replantea la
necesidad de consensos, guias y disefios de investigaciones que nos permitan

obtener evidencias reales. >4

En nuestro pais no se conoce el estado actual de la hiperbilirrubinemia del
recién nacido de termino y pre término pues no existen publicaciones al
respecto. Aunque existe la posibilidad que en el Paraguay el problema de la
ictericia en el neonato de término o pre término sano no sea relevante, con esto
amerita una investigacion al respecto para conocer el estado del problema. Y

basandonos en lo expuesto anteriormente, surge la siguiente incertidumbre:

¢,Cudl es el perfil clinico laboratorial de los recién nacidos con ictericia
neonatal, internados en el servicio de neonatologia del Hospital Regional de

Coronel Oviedo “Dr. José Angel Samudio” en el periodo 2014 — 2015?
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4. JUTIFICACION

La ictericia neonatal es un problema frecuente en todo el mundo.'® Este
trastorno es uno de las dos entidades clinicas mas frecuentes en la edad
neonatal (junto con la dificultad respiratoria) 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. En Norteamérica es aun la causa mas comun

de readmisiones a las unidades de cuidados neonatales.*®

El tema tiene mucha importancia puesto que la toxicidad potencial de la
bilirrubina, responsable de la ictericia, obliga a identificar a los neonatos con
riesgo de padecerla. Los riesgos de la hiperbilirrubinemia severa son la
encefalopatia y kernicterus agudo; y para disminuir la incidencia de éstos
cuadros se debe insistir en su diagndéstico precoz y un adecuado control previo
al alta, adoptando una conducta preventiva.

En atencion a lo antes sefialado, se considera que el presente estudio tiene
gran significado y relevancia, ya que el mismo pretende recopilar informacién
sobre la situacion de los recién nacidos en el servicio de neonatologia del
Hospital Regional de Coronel Oviedo, lo cual propiciara la oportunidad de
detectar falencias y proponer estrategias fundamentales para mejor atencién en

el servicio, y asi contribuir con la Region Sanitaria de manera positiva.
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5.1

5.2

5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil clinico laboratorial presente en recién nacidos con
ictericia, internados en el servicio de neonatologia del Hospital Regional
de Coronel Oviedo “Dr. José Angel Samudio” nacidos en el periodo 2014
— 2015.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar los tipos de la ictericia neonatal segun la edad cronoldgica
de presentacion.

Caracterizar a los neonatos con ictericia neonatal segun el sexo y la
edad gestacional.

Describir las causas mas frecuentes de Ictericia Neonatal.

Determinar los niveles de bilirrubina en sangre y los indices

hematimétricos.
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6. MARCO TEORICO
6.1 CONCEPTOS

6.1.1 Ictericia Neonatal

Es la coloracion amarillenta de la piel y mucosas relacionadas a un exceso de
bilirrubina en la sangre del nifio. La ictericia junto con la dificultad respiratoria,
son las entidades clinicas mas frecuentes en la etapa neonatal; 60 a 70% de
los neonatos a término y 80% de los neonatos pre-término desarrollan algun

grado de ictericia. *

6.1.2 Ictericia Fisiologica

Es muy frecuente, comienza después de las primeras 24 horas de vida, valor
maximo 12.9 mg/dl si la lactancia es artificial y 15 mg/dl si es materna, dura
menos de una semana el recién nacido de término (3 semanas 0 mas si
lactancia materna) y menos de 2 en el recién nacido de pre-término, bilirrubina
directa >2 mg/dl (o superior al 15% del valor de la bilirrubina total), aumento

diario inferior a 5 mg/dl, no se acompafia de otros sintomas.*’

6.1.3 Ictericia Patologica o Hiperbilirrubinemia

Se produce en las primeras 24 horas de vida, en presencia de un incremento
superior a los 0.5 mg% por hora o los 5 mg% diarios; o bien, en caso de que
supere los 15 mg% o 10 mg% en neonatos a término y pre-término,
respectivamente. También se considera que la ictericia es patologica cuando
hay evidencia de hemodlisis aguda o si persiste durante mas de 10 o 21 dias,

respectivamente, en recién nacidos a término o pre-término.*®
6.2 FISIOPATOGENIA

Una vez que el nifio nace, él debe encargarse del metabolismo completo de la
bilirrubina que produce. Su metabolismo se lleva a cabo en cuatro etapas
importantes: Produccion de la bilirrubina, transporte, captacion y conjugacion

de la bilirrubina en el hepatocito, excrecion y recirculacién de la bilirrubina.*®
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a. En la produccion de la bilirrubina el 75% se deriva de la hemoglobina
liberada en la destruccion del eritrocito (1 gramo de hemoglobina
catabolizada produce 35 mg de bilirrubina), el 25% se deriva de la
hematopoyesis fallida y de otras moléculas heme como la mioglobina, los
citocromos, la triptofanopirrolasa, las peroxidasas y de un componente
eritropoyetico originado en forma primaria en la eritropoyesis inefectiva y
en la destruccién de precursores eritrocitarios inmaduros en la medula
0sea 0 poco tiempo después de su liberacibn a la circulacion. La
produccién es mayor en el neonato que en otras edades, porque tiene un
namero mayor de eritrocitos y estos son mas labiles que los del adulto.
Los principales sitios de produccion de bilirrubina son el bazo y el higado,
sin embargo, todos los tejidos corporales tienen macréfagos que pueden
producir bilirrubina a partir de la hemoglobina. Los macrofagos contienen
heme oxigenasamicrosomal y biliverdina reductasa, las dos enzimas
necesarias para la degradacion del heme a bilirrubina.?

b. Transporte: En estas circunstancias la bilirrubina se comporta como otras
sustancias lipofilicas dificiles de excretar pero con capacidad de atravesar
las membranas biolégicas como placenta, barrera hematoencefalica y
membrana plasmatica del hepatocito con relativa facilidad. Una vez
formada la bilirrubina indirecta es captada por la albumina para poder
circular en el plasma. Cada molécula de albumina puede captar dos
moléculas de bilirrubina, la primera molécula se une fuertemente a la
albumina pero la segunda union es muy labil y puede afectarse en
presencia de deshidratacion, acidosis, hipoxia, etc. La afinidad de los
tejidos influye también en la facilidad con que la bilirrubina se desprenda
de la molécula de albimina.

c. Captacion y conjugacion de la bilirrubina en el hepatocito: Al llegar la
bilirrubina al semisoide del higado se desprende de la albumina por la gran
afinidad que tiene el hepatocito por la bilirrubina. En el hepatocito es
captada en sitios especificos por las proteinas "Y'y “Z". ? Estas proteinas
estan en cantidades muy deficientes en el neonato durante los 3 a 5 dias
primeros dias de vida, éstas proteinas especialmente la "Y" transportan la
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bilirrubina indirecta dentro del hepatocito hacia el reticulo endoplasmatico
liso llevandose a cabo la conjugacion. En los microsomas de la célula
hepética la bilirrubina no conjugada (indirecta), que es poco soluble en
soluciones acuosas, se solubiliza pasando a conjugada (directa,
hidrosoluble), gracias al sistema enziméatico UDP- glucuroniltransferasa
(UDPG-T). Este incorpora a la molécula de bilirrubina una molécula de
acidoglucurénico y como producto final se obtiene la bilirrubina directa o
glucoronato de bilirrubina. La cantidad de glucosa en el organismo es
importante para la formacién del acido glucurénido por lo que es necesaria
una reserva adecuada de glucosa para que el sistema funcione
normalmente.

d. Excrecion y recirculacion de la bilirrubina: La bilirrubina directa tomada por
los lisosomas y el aparato de Golgi es sacada activamente hacia los
canaliculos biliares, de los canaliculos, la bilirrubina a la vesicula biliar y
luego al intestino delgado en donde se transforma en urobilinégeno y
estercobilina por la accion de las bacterias intestinales. En el neonato
debido a la ausencia de una flora bacteriana normal en los primeros dias
de vida parte de la bilirrubina es desconjugada por medio de la enzima [3-
glucoronidasa de la pared intestinal. El producto final de ésta
desconjugacion es bilirrubina indirecta la cual es absorbida por el intestino
y unida a la albumina, es llevada a través de la circulacién entero-hepatica

hacia el higado, por su nueva captacién y conjugacion.
6.3. METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA EN EL FETO.

La bilirrubina no conjugada formada en el feto se elimina preferentemente a
través de la placenta, las concentraciones en arterias umbilicales son, pues
mas elevadas que las de la vena umbilical, otra porcion de la bilirrubina no
conjugada fetal se elimina por su propio higado, pero esta proporcion es
menor, ya que el higado fetal esta poco perfundido y los hepatocitos tienen
niveles bajos de ligandinas y de actividad de la UDPG glucuroniltransferasa. La
bilirrubina conjugada cuando se forma en el feto permanece en él. Los recién

nacidos con anemia hemolitica grave pueden tener concentraciones altas de
10
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bilirrubina conjugada en plasma y en tejidos. Se cree que la bilirrubina entra en
el liquido amnidtico a partir de la secrecién pulmonar fetal, por la orina, por el
meconio o directamente a partir de la circulacion materna. En los fetos con
anemia hemolitica se observan cifras elevadas de bilirrubina en el liquido

amnidtico, lo que ayuda a conocer el grado de afectacion fetal.
6.4. FACTORES DE RIESGO.

Existen factores cuya presencia incrementa el riesgo de hiperbilirrubinemia:
Factores de riesgo mayores:

e Cifras de bilirrubina sérica y cutanea en zonas de alto riesgo al alta

e |ctericia observada en las primeras 24 horas

e Grupo sanguineo incompatible con test de coombs positivo

e Otras enfermedades hemoliticas conocidas (por ejemplo deficiencia de
G6PD)

e Edad gestacional entre 35 y 36 semanas

e Hermano con antecedentes de fototerapia

e Cefalo hematoma o contusiones importantes

e Lactancia materna exclusiva, particularmente si hay pérdida de peso
excesivo

e Raza asiatica

Factores de riesgo menores:

e Cifras de bilirrubina sérica y cutanea en zonas de alto riesgo intermedio
al alta

e Edad gestacional 37 - 38 semanas

e Ictericia visible antes del alta

e Hermano mayor con antecedentes de ictericia

e Macrosomia; hijo de madre diabética

e Sexo masculino

e FEdad materna = 25 anos

11
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Factores de riesgo disminuido:

e Cifras de bilirrubina sérica y cutdnea en zonas de bajo riesgo
e Edad gestacional =2 41 semanas

e Lactancia artificial exclusiva

e Alta hospitalaria después de 72 horas

e Raza negra

6.5. ETIOLOGIA

6.5.1. Etiologia Fisiologica

Durante la etapa fetal, la mayor parte de la bilirrubina atraviesa la placenta y es
metabolizada por el higado materno. En el momento del nacimiento este
proceso se corta bruscamente y al igual que lo que ocurre con otros procesos
fisiologicos, debe ser asumida por los 6rganos y sistemas del/la recién nacido/a
los cuales deben adaptarse y madurar para asumir el proceso en forma
eficiente. Para comprender la razon del aumento de bilirrubinemia, es
necesario tener en cuenta que el metabolismo de la bilirrubina se produce
principalmente por el higado, lo que explica que la principal causa de aparicion
de ictericia fisiologica en el recién nacido, sea inmadurez del sistema
enzimatico del higado que provoca un desequilibrio entre la produccion y

eliminacion de bilirrubina.
Las causas mas comunmente implicadas son:

AUMENTO DE LA OFERTA DE BILIRRUBINA.

e Mayor Produccion: un recién nacido produce el doble de bilirrubina que
un adulto, esto se explica por una mayor masa globular y también por su
disminucién fisiolégica en la ler. semana (por menor vida media del
eritrocito fetal). Esto aumenta la oferta de bilirrubina al higado por mayor
destruccion de glébulos rojos.

e Circulacion Enterohepética: el recién nacido reabsorbe gran parte de la

bilirrubina debido a este mecanismo, esto se debe principalmente a que

12
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el intestino no ha instalado su flora, y a una mayor actividad de la

enzima betaglucuronidasa.

DISMINUCION EN LA ELIMINACION DE LA BILIRRUBINA.

Puede suceder por alteraciones en uno o mas de los siguientes pasos:

Captacion y Transporte Intracelular: es menor en el recién nacido y logra
alcanzar los niveles del adulto al 5to. dia de vida.

Conjugacion: la enzima glucuroniltransferasa presenta una disminucién
de su actividad (no de su concentracién) durante los primeros tres dias
de vida, aumentando luego hasta los niveles del adulto.

Excrecion: en caso de produccion excesiva hay una “incapacidad
relativa” de eliminacion.

Circulacién Hepatica: el clampeo del corddn produce una sensacion
brusca de la sangre oxigenada que recibia el higado en la vida fetal,
esto podria ocasionar una insuficiencia relativa y transitoria en los 1ros.
dias, también puede tener importancia la persistencia del conducto
venoso, con el cortocircuito que produce el cual excluye parcialmente al
higado de la circulacién y, por lo tanto, su capacidad de aclaracion de la
bilirrubina. Esto no parece ser relevante luego del decimotercer dia de

vida.

6.5.2. Etiologia patoldgica:

Las causas mas frecuentes son:

ENFERMEDAD HEMOLITICA: la gran mayoria causadas por
incompatibilidad sanguinea materno-fetal (ABO o Rh).

ICTERICIA POR INCOMPATIBILIDAD DE FACTOR RH. La
identificacion de la gestantes Rh (-) y la determinacion de si estd o no
sensibilizada, juegan un papel fundamental en la percepcion de la
eritroblastosis fetal y de la hiperbilirrubinemia neonatal. Su etiologia se
basa en la produccion de anticuerpos contra el antigeno Rh D, de los

gloébulos rojos, por una madre Rh (-) que no lo posee, contra los
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eritrocitos Rh (+) de su feto, que si lo posee. El sistema sanguineo de
grupo y Rh, consiste en una familia de antigenos localizados en la
membrana del eritrocito. El antigeno Rh D es una molécula con peso de
28.000 a 60.000; aun no se ha determinado claramente si es un
polipéptido o un proteo lipido; que se encuentra firmemente unido a la
membrana de los eritrocitos. Existen seis genes Rh (tres dominantes y
tres recesivos) que codifican un par de determinantes antigénicos a
saber: Cc, Dd y Ee. El Rh fetal se hereda bien sea en forma homocigoto
o heterocigoto, dependiendo del Rh materno y paterno.

ICTERICIA POR INCOMPATIBILIDAD ABO: Es ocasionada por la
interaccion entre los anticuerpos maternos anti-A o anti-B de una madre
con grupo O, con los eritrocitos A o B del recién nacido.

Se estima que el 20% de todos los embarazos se asocian con
incompatibilidad ABO, pero la frecuencia de enfermedad hemolitica
grave es muy baja. Los anticuerpos anti-A y anti-B se encuentran
normalmente en el suero de las madres del grupo O, Ay B, pero la
enfermedad hemolitica esta virtualmente limitada a los nifilos A o B de
madres de grupo O. Estos anticuerpos pueden ser de tipo IgA, IgM o
IgG, pero sélo los anticuerpos IgG atraviesan la placenta y son los
responsables de la produccién de la enfermedad.

La enfermedad hemolitica tiende a ocurrir en hijos de mujeres con
niveles elevados de IgG, anti-A y anti-B. El diagnostico de la enfermedad
hemolitica ABO es sugerido por la aparicion de ictericia en las primeras
24 horas, hijo A o B de una madre O, hiperbilirrubinemia indirecta y un
elevado numero de esferocitos en la sangre.

HEMATOMAS Y HEMORRAGIAS: un ejemplo de estos son los
cefalohematomas, cuya reabsorcion aumenta la oferta de bilirrubina.
INCREMENTO EN LA REABSORCION INTESTINAL: en condiciones
patolégicas, la mayor actividad del circuito entero hepatica produce un
aumento de la oferta de bilirrubina al higado, como sucede en el retraso
en la alimentacion gastrica en recién nacidos enfermos o la presencia de

obstruccion intestinal total y parcial.
14
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POLICITEMIA: por mayor volumen globular, esto ocasiona una
destruccion y produccion aumentada de bilirrubina que llevaria a una
hiperbilirrubinemia, generalmente entre el 3er y 4to dia.

INFECCIONES: Principalmente las infecciones perinatales cronicas
como toxoplasmosis, rubeola, infeccion por citomegalovirus, sifilis,
hepatitis B, etc. Y las infecciones agudas especialmente bacterias Gram
()-

DEFECTOS ENZIMATICOS CONGENITOS: déficit enzima G-6-PD:
Sindrome de Crigler-Najjar. Tipo |: déficit total. Tipo II: déficit parcial,
prondstico menos severo.

ICTERICIA ACOLURICA FAMILIAR TRANSITORIA: (Sindrome de
Lucey-Driscoll). Se presentan en recién nacidos cuyas madres son
portadoras de un factor inhibitorio en el suero que impide la conjugacion.

Su prondstico es bueno.*®

6.6. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

El plan de estudios del/lla recién nacido ictérico/a, se basa en tres

intervenciones de acuerdo universal:

6.6.1.

6.6.2.

Anamnesis:

Investigar sobre antecedentes de: ictericia y anemia cronica familiar,
drogas tomadas durante el embarazo.

Antecedentes Perinatales: buscar datos correspondientes al embarazo y
el parto (parto traumatico, forceps, ginecorragia del 3er. trimestre,

induccién con oxitocina, etc.).

Examen Clinico:

La presencia de la coloracion ictérica de la piel puede ser el Unico signo clinico.

Su apariciéon sigue, en general, una distribucion céfalo-caudal. Se aprecia la

relacion entre la progresion de la ictericia dérmica y los niveles de bilirrubina

sérica determinados por Kramer, y su adaptado mas actualizado que se

aprecia en la figura 1.
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Figura 1. Escala de Kramer Modificada.”

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5 mg/dL
Zona 2: Ictericia hasta el ombligo = 5-12 mg/dL
Zona 3: Ictericia hasta las rodillas = 8-16 mg/dL
Zona 4: Ictericia hasta los tobillos = 10-18 mg/dL

Zona 5: Ictericia plantar y palmar = >15 mg/dL

Se indaga la presencia de cefalohematomas y otras hemorragias internas,

como causa de hiperbilirrubinemia. La presencia de petequias y purpuras

sugieren la posibilidad de infeccidén connatal.

6.6.3. Laboratorio:

Existen examenes basicos que contribuiran a realizar el diagnostico

fisiopatoldgico.

a)
b)
c)
d)

Clasificacion sanguinea, grupo clasico y Rh.
Test de coombs directo.
Valor de bilirrubina sérica total, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta.

Hemograma: Hematocrito, hemoglobina, morfologia de eritrocitos,

plaquetas, reticulocitos, eritroblastos.

*Fueme: Mazzi, E. & COLS (2005) Revista de Pediatria. 44 (1): 26 - 35
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e) Otros especificos segun sospecha clinica de otras patologias
subyacentes (orina, urocultivo, transaminasas, LDH, glicemia, calcio, TSH y
eventualmente Torchs, VIH.)

6.7. TRATAMIENTO

Las modalidades terapéuticas a considerar son la fototerapia y la
exanguinotransfusion como pilares de manejo del recién nacido ictérico aunque
existen otras terapias de tipo farmacolégico que administradas en forma
profilactica o concomitantemente con la fototerapia pudieran tener algun

beneficio.??

6.7.1. Fototerapia:

Es la terapia de eleccion y la mas difundida para el tratamiento de la ictericia
neonatal. Su administracion redujo en gran medida el uso de la
exanguinotransfusion y no se demostraron efectos adversos en la evolucion

alejada de los nifios tratados.

Se utiliza una luz con longitud de onda entre 430 y 460 nm (luz azul), ello
origina fotoconjugacion de la bilirrubina que se encuentra en la piel y en los
capilares dérmicos, apareciendo derivados conjugados que son solubles y se

eliminan por rifidn y tubo digestivo.
Indicaciones:

1) Cuando la bilirrubina indirecta aumente patolégicamente en un tiempo

determinado:
>de 5 mg% en menos de 24 horas
>de 7 a 8 mg% a las 24 horas
>de 12 a 13 mg% a las 48 horas

>de 17 a 18 mg% a las 72 horas
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2) Casos de ictericia precoz (menos de 24 horas) y tardias (después del 5to
dia) siempre y cuando las cifras de bilirrubina directa estén por debajo de 2
mg%.

3) En pre-términos menores de 1300 gr. se debe iniciar si la cifra de
bilirrubina es mayor de 8 mg% en los primeros 3 dias de vida o 10 mg%
posteriormente.

4) En pequefios para edad gestacional y prematuros verdaderos con
enfermedad si la bilirrubina indirecta es mayor de 6 mg%.

5) Como coadyuvante en la exanguinotransfusién (antes y después del
procedimiento).

6.7.2. Exanguinotransfusion:

Este procedimiento ha sido reemplazado por la utilizacion adecuada de la
fototerapia y el seguimiento cuidadoso clinico del recién nacido.

En los recién nacidos severamente afectados por enfermedad hemolitica, el
criterio clinico debe prevalecer sobre datos de laboratorio para decidir si el nifio
requiere o no exanguinotransfusion inmediata al nacer para ser compensado

hemodinamicamente.

El equipo mas simple es el requerido para la cateterizacion de la vena umbilical
mas dos llaves de dos vias en serie y un tubo estéril para conectar un brazo
lateral con el frasco donante, y el otro que conduzca a un recipiente para

recoger la sangre a desechar.

6.7.3. Terapia Farmacoldgica:

e Mesoporfirina de Estafio (SnMP): inhibe el catabolismo del hemo, y
por lo tanto, la produccion de bilirrubina, disminuyendo asi sus niveles
plasmaticos.

e Fenobarbital: es un inductor enzimatico, que estimula las etapas de

captacion, conjugacion y excrecion de la bilirrubina.
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e Quelantes: administracion oral de sustancias no absorbibles: estos al
captar bilirrubina en la luz intestinal, reducen la absorcién enteral de ésta
y, asi se puede disminuir los niveles de bilirrubina sérica.

e Albimina Sérica Humana: en los recién nacidos en particular los
prematuros, la administracion por via venosa, lenta de albumina
humana, en dosis de 1g/Kg ayuda a disminuir el efecto téxico de la

bilirrubina.
6.8 COMPLICACIONES

Si bien no se conoce con exactitud el mecanismo interno por el cual la
bilirrubina es toxica para el organismo humano, si se sabe que es toxica tanto
in-vivo como in-vitro y que su toxicidad no solo se reduce al Sistema Nervioso
Central (SNC). Los signos clinicos de toxicidad aguda son: apatia, somnolencia
0 insomnio, junto con la alteracion de los potenciales evocados auditivos, pero

gue luego revierten, una vez que los valores de bilirrubina descienden.
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7. MARCO METODOLOGICO

7.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realizd una investigacion observacional descriptivo, de corte transversal,

con sustento documental, muestreo no probabilistico por conveniencia.
7.2. UNIVERSO

Recién nacidos que fueron internados en al area de Neonatologia del Hospital
Regional de Coronel Oviedo “Dr. José Angel Samudio”.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos vivos a término, pre término y post término entre 26 - 42

semanas internados con diagnadstico de hiperbilirrubinemia.

7.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Neonatos con historia clinica incompletas 0 no contengan la informacion
requerida. O cuyas fichas no retnan los datos clinicos completos o variables a

ser analizadas.

7.5. TAMANO DE MUESTRA

Tamafio de la poblacién: 1500
Proporcién esperada: 20,000%
Nivel de confianza: 95,0%
Efecto de disefio: 1,0
5,000 212
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7.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

EDAD
GESTACIONAL

CAUSAS DE
ICTERICIA

DEFINICION
CONCEPTUAL

La gestacion es el

periodo de tiempo
comprendido  entre la
concepcion y el

nacimiento de un bebé,
durante el cual el feto crece
y se desarrolla dentro del
Utero de la madre.

Son todos los procesos
patolégicos que provocan
una alteracion en la
formacion y metabolismo
de bilirrubina; produciendo
elevacion de ésta y la
consecuente aparicion
clinica de la ictericia.

DIMENSIONES

PRETERMINO

A TERMINO

POSTERMINO
INCOMPATIBILIDAD

DEGRUPO.

Infecciones: TORCHS

HEPATITIS Y ATRESIA
DE VIAS BILIARES.

HEMATOMAS Y
HEMORRAGIAS.

POLICITEMIA

INDICADORES

De 26 — 36 sem

De 37 — 41sem

Mas de 42sem

Al no existir compatibilidad
de grupo sanguineo AB, o
por factor Rh; se produce
hemdlisis por reaccion de
Anticuerpos.

Toxoplasmosis
Otros

Rubeola
Citomegalovirus
Herpes

Causa colestasis;
disminucion del
metabolismo y transporte

de la bilirrubina.

Cuya reabsorcion
aumenta la oferta de
bilirrubina.

Por mayor volumen
globular; esto ocasiona

destruccion 'y produccion
aumentada de bilirrubina,
generalmente entre el 3y 4
dia.
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NIVELES DE

BILIRRUBINA

RECUENTO DE
GLOBULOS
ROJOS

La bilirubina es un

producto  derivado  del
metabolismo  de la
hemoglobina. Los
hematies al degradarse

liberan la hemoglobina que
es metabolizada a dos
moléculas el grupo heme
y el grupo globina, el
grupo heme se transforma
en biliverdina y ésta en
bilirrubina a la cual se le
llama "no conjugada” o
indirecta. Al pasar por el
higado esta bilirrubina se

conjuga con acido
glucuroénido
transformandose en

bilirrubina "conjugada” o
directa. Cuando se eleva
la bilirrubina, la piel y los
tejidos toman un color
amarillo que se llama
ictericia.

Es un examen de sangre
qgue determina el ndmero
de glébulos rojos (GR) que

tiene una persona. Los

glébulos rojos contienen
hemoglobina, que
transporta  oxigeno. La

cantidad de oxigeno
recibida por los tejidos

corporales depende de
cuantos  glébulos  rojos
tenga la personay de qué
tan bien éstos estén

funcionando.

OTROS: SINDROMES

< 4 mg/dl

5 — 8mg/dl

9 — 11 mg/dl

12 — 15 mg/di

>16mg/d

< 4 MILLONES

DE 4 — 5 MILLONES

>6 MILLONES

- Crigler Najjar

- Lucey Driscall

- Gilbert

- Anemia cronica Familiar.

El valor normal de
bilirrubina en un

neonato es < 5mg/dl.

A partir de este valor
empieza la ictericia de
ésta forma:
- <5mg/dl cara
- 5-8mg/dl térax
- 9-12mg/dI
muslos
- 12-17mg/dl
piernas
- >17mg/dl pies y

manos.

Recuento bajo para
RN (Anemia)

Valor normal de
GR en RN

Recuento elevado

(policitemia).
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HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO

PRUEBA DE

COOMBS

La hemoglobina es una
proteina que contiene
hierro y que le otorga el
color rojo ala sangre. Se
encuentra en los glébulos
rojos y es la encargada
el transporte de oxigeno
por la sangre desde los
pulmones a los tejidos.

La hemoglobina también
transporta el dioxido de
carbono, que es el producto
de desecho del proceso
de produccion de energia,
lo lleva a los pulmones
desde donde es exhalado

al aire.

Es el porcentaje del
volumen total de sangre
compuesto de glébulos
rojos. Es una medicion
compuesta por el tamafio
y nimero de GR.

Examen de sangre que
permite  demostrar la
presencia de anticuerpos
incompletos mediante el
uso de un segundo
anticuerpo, que es una

antiglobulina.

< 14 g/d|

14 — 20 g/dI

>20 g/dl

<45mg/dl

45 — 61mg/dl

>61mg/dl

DIRECTA

INDIRECTA

Hb baja en RN

Hb normal en RN

Hb alta en RN

Hto bajo en RN

Hto normal en RN

Hto alto en RN

Se emplea la antiglobulina
para la deteccion de
anticuerpos incompletos
antieritrocitarios, que ya se
encuentran unidos "in vivo"

a los hematies.

Se emplea la antiglobulina
para la deteccion de
anticuerpos incompletos
antieritrocitarios no unidos
"in vivo" a los hematies.
Por ello se realiza en dos
fases, en la primera se
enfrentan los anticuerpos
frente a hematies de
antigeinicidad conocida
para provocar su union, y
posteriormente se afiade al

antiglobulina
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7.7. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Una vez obtenida la autorizacion por parte de las autoridades competentes de
la institucion, se procedié a la recopilacion de la informacion del historial o
expediente de las fichas clinicas de los neonatos atendidos en el servicio de
Neonatologia del Hospital Regional “Dr. José Angel Samudio”, de la ciudad de
Coronel Oviedo, durante el periodo 2014 al 2015. La recoleccién se realizd en
el departamento de archivos de dicho hospital completando un cuestionario

formulado para la ocasion.

Para la recopilacion de los datos, primeramente se realiz6 una solicitud de
permiso al Director General de dicho nosocomio para la autorizacion
correspondiente de acceder al departamento de archivos.

7.7.1 Procesamiento de la informacion

Previa a la elaboracion del cuestionario, se realizé una revision bibliografica
con respecto a estudios similares y resultados arrojados para poder discutir y
comparar los resultados obtenidos.

El cuestionario elaborado expresa toda la informacion necesaria para poder
responder los objetivos planteados. Los datos se ingresaron a una base de
datos en una planilla Excel. Para el analisis se utilizd el paquete estadistico

Stata version 11.0.

Las variables cuantitativas fueron descriptas a través de medidas de tendencia

central y dispersion.

Las variables cualitativas fueron descriptas a través de frecuencias absolutas, y
porcentajes, los resultados arrojados se expresaron en graficos y cuadros

porcentuales para mejor comprension de los mismos.

Los textos se procesaron con Microsoft Word y las tablas y gréficos se

realizaron con Microsoft Excel.
7.7.2 Aspectos Eticos
1. Se dirigi6 una comunicacién por escrito al director académico de la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Caaguazu
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para que por su intermedio se dirija al director del Hospital Regional “Dr.
José Angel Samudio”, con la finalidad de solicitar la autorizacién para la
revision de las historias clinicas en el Servicio de Neonatologia,
correspondientes a los afios 2014 — 2015.

. Se efectu6 la revision de las historias clinicas de los neonatos

ingresados al Servicio de Neonatologia, correspondientes al periodo
2014 - 2015, para conocer objetivos antes planteados.
. En todo momento se mantuvo Confidencialidad, Justicia e Igualdad con

el actuar antes, durante y después del trabajo con los expedientes.
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8. RESULTADOS

Ingresaron al estudio en el periodo comprendido del 2014 al 2015, 210
neonatos con diagnoéstico de Ictericia Neonatal. Se excluyeron 2 neonatos
cuyas fichas clinicas se encontraban incompletas.

En cuanto a las caracteristicas demogréficas se evidencié: respecto al género,
110 recién nacidos (52.38%) fueron del sexo masculino (Gréafico N° 1)

La edad gestacional demostré que 175 recién nacidos (83.33%) fueron de
término (Gréafico N° 2) y con relacion al peso, 175 recién nacidos (83.33%)
presentaron mayor de 2500 gramos al nacer. (Gréafico N° 3)

Gréafico N° 1
Distribucion de la Ictericia Neonatal segun el sexo.
(n =210)

53

52.38%

52

51

50

49

18 47.62%

47 ~

46 -

45 -

Femenino Masculino

Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 — 2015.

Los resultados obtenidos, demuestran que el 52.38% (110/210) fueron del sexo

masculino y el 47.62% (100/210) del sexo femenino.
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Grafico N° 2
Distribucion de la Ictericia Neonatal segun la Edad Gestacional.

(n =210)

0%
16.67%

83.33%

®PRE-TERMINO ® TERMINO M POSTERMINO

Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 — 2015.

Se destaca en este parametro que del total de los recién nacidos hospitalizados
con el diagndstico de Ictericia Neonatal; el 83.33% (175/210) fueron a término,
un 16.67% (35/210) fueron de pre término; mientras que no se encontraron

recién nacidos pos término con ictericia.
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Grafico N° 3
Distribucion de la Ictericia Neonatal segun Peso al Nacer.

(n =210)

B Mayor a 2500 gr. ®Menor a 2500 gr.

16.67%

83.33%

Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 - 2015.

En este grafico se observa que el 83.33% (175/210) de los neonatos con
Ictericia Neonatal peso mas de 2500 gramos mientras que el 16.67% (35/210)

obtuvo un peso menos de 2500 gramos.
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Tabla N° 1

Distribucion porcentual de la Ictericia Neonatal segun la edad cronolégica
del momento del diagndstico.

Percentiles 10% 25% 50% 75% 95% 99%
Edad
Cronolégica

Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 - 2015.

El cuadro anterior expone que teniendo en cuenta la edad cronologica de
presentacion de la ictericia, podemos observar que el limite de tiempo inferior
es de 1 dia y un limite superior de 6 dias, la edad cronologica del momento del
diagnostico presentd una mediana de 2 dias con valores intercuartilicos entre
1y 3 dias.
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Gréafico N° 4
Distribucién de la Ictericia Neonatal.

(n =210)
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Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 — 2015.

Del total de los neonatos estudiados; encontramos que el 72.84% (153/210)
presento ictericia fisiologica y el 27.14% (57/210) presento ictericia patoldgica,

en pacientes con diagndstico de ictericia neonatal en el periodo 2014 - 2015.
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Grafico N° 5
Distribucion de la Ictericia Neonatal segun las Causas.

(n =210)

Multifactorial 11.43%

Policitemia
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Incompatibilidad ABO 37.62%
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Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 — 2015.

En este grafico identificamos las causas mas importantes de la ictericia
neonatal en los pacientes estudiados; siendo la mas importante la
incompatibilidad por grupo ABO 37.62% (79/210) neonatos y las infecciones

perinatales con el 32.38% (68/210) respectivamente.
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Tabla N° 2

Distribucion porcentual de los valores de la Bilirrubina de los neonatos

con Ictericia Neonatal.

Bilirrubina Mediana

(mg/dl)

Total 17.01 14.85 19.15
Directa 0.685 0.5 1.3
Indirecta 13.73 13.73 18.76

Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 - 2015.

La tabla N° 2 muestra que los valores de bilirrubina encontrados en los recién
nacidos con ictericia la mediana de la Bilirrubina Total es de 17.01 mg/dI,
siendo asi su limite inferior de 14.85 mg/dl y un limite superior de 19.15 mg/dl;
la Bilirrubina Indirecta su mediana es de 13.73 mg/dl con un limite inferior de
13.73 mg/dl y con limite superior de 18.76 mg/dl; por ultimo la Bilirrubina
Directa la mediana es de 0.685 mg/dl, con limite inferior de 0.5 mg/dl y su limite

superior es de 1.3 mg/dl.
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Tabla N° 3

Distribucion porcentual de la Ictericia Neonatal segun los valores
laboratoriales de Globulos Rojos.

Percentiles 10% 25% 50% 75% 99%

Valores de

Glébulos 3525000 3960000 4350000 4810000 6050000
Rojos

Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 - 2015.

En la siguiente tabla se observa los valores de los Globulos Rojos expuestos
en los examenes laboratoriales de los RN con Ictericia Neonatal, y donde
podemos observar que la mediana fue de 4350000 con un percentil 25 de
3960000 y un percentil 75 de 4810000.
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Gréafico N° 6

Distribucion de la Ictericia Neonatal segun los valores laboratoriales de
Hemoglobina.

(n =210)
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Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 - 2015.

Respecto a los niveles de hemoglobina, observamos que el 68.57% (144/210)
se encuentran con valor normal de Hemoglobina, el 30.48% (64/210) presentan
nivel de Hemoglobina menor al normal y uUnicamente 0.95% (2/210)

presentaron Hemoglobina elevada.

35



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

Gréafico N° 7

Distribucion de la Ictericia Neonatal segun los valores laboratoriales de
Hematocrito.

(n =210)

9% © Frec

3

> 4
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Fuente: Historias clinicas del archivo de neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” periodo 2014 - 2015.

El siguiente grafico muestra que un 51.43% (108/210) con un Hto bajo, un
47.14% (99/210) presentaron Hto normal, y un 1.43% (3/210) con Hto elevado,
lo cual indica la presencia de poliglobulia, factores trascendentes en este

proceso.
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9. DISCUSION

El presente estudio aporta evidencia util sobre la Ictericia Neonatal en el
Hospital Regional “Dr. José Angel Samudio” de la ciudad de Coronel Oviedo
que se acerca mucho a la realidad de laregion en general.

Los estudios realizados en el 2014 en el Servicio de Neonatologia del Hospital
José Carrasco - IESS de Cuenca, México indicé que un 68.5% de los casos
presentaron ictericia fisiolégica y 31.5% ictericia patolégica, lo cual nos
demuestra que hay una diferencia minima con los resultados obtenidos en

nuestro estudio siendo la ictericia fisiolégica el 72.84% y 27.14% la patoldgica.

Segun el estudio realizado en el afio 2013 en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Universitario Dr. Anton Boel Villadsen, Sucre, con relacion al sexo se
describio que los neonatos del sexo masculino con un 61.9% predominan sobre
el sexo femenino. Sin embargo en nuestro estudio se registr0 que 52.38%

fueron del sexo masculino.

En cuanto a la edad gestacional, la investigacion dada por el servicio de
neonatologia del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, Ecuador, en el afio
2014 arrojo que el 84.5% de los neonatos fueron de término, el 14.7% fue de
pre término, que muestra bastante relacion con nuestra investigacion donde se
encontré un 83.33% de neonatos de término y un 16.67% de pre término; ahora
bien, el anterior obtuvo un 0.9% de recién nacidos de pos término existiendo
asi una diferencia con nuestro estudio ya que no se presentaron neonatos de
pos término. A pesar de que se esperaria un mayor nimero de neonatos de pre
término que presenten ictericia en relacion a los de término, debido a la
inmadurez que éstos presentan particularmente a nivel hepatico, 6rgano en el
cual se metaboliza la bilirrubina, como menciona el Dr. Failache de Uruguay:
gue al menos un 80% de los neonatos inmaduros presentan algun grado de
ictericia ?*; la inmadurez se considera como uno de los factores de riesgo
elevados asociados a ictericia neonatal especialmente la patolégica, expresado
por Correa Vélez JA Colombiano, en su libro de generalidades de

neonatologia.
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La edad cronoldgica en la cual empieza a evidenciarse la ictericia es un dato
gue debemos tener muy en cuenta, ya que la literatura nos indica que el tiempo
de presentacion de la ictericia hace que podamos clasificar si es fisiol6gica o es
patoldgica; en los estudios realizados en el Hospital Universitario Dr. Anton
Boel Villadsen, Sucre presenté que la edad de presentaciéon de la ictericia con
mayor frecuencia se encuentra entre 1 — 6 dias y con menor frecuencia mas de
los 7 dias. En nuestra investigacion encontramos que si coinciden ambos
estudios, ya que la mediana de la edad cronolégica de presentacion es de 2
dias donde el limite inferior es de 1 dia y el limite superior son de 6 dias.

En la poblacion estudiada en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo de la
ciudad de Guayaquil, Ecuador, en el afio 2014, se evalud si una de las causas
era la incompatibilidad sanguinea de los cuales soélo el 25% presentd
incompatibilidad ABO y el 3.4% incompatibilidad Rh. A diferencia de nuestra
investigacion, donde se demostr6 en un 37.61% de los neonatos la
incompatibilidad ABO sefialandola como la etiologia mas importante de ictericia
neonatal en el Hospital Regional de Coronel Oviedo y con un 18.1% de los
casos se encuentra la Incompatibilidad del Factor Rh. Ahora bien en el estudio
gue fue realizado por la Unidad de Neonatologia de Bonzola en Mbuji-Mayi, de
la Republica Democrética del Congo, durante el periodo 2007 — 2011, si hubo
una cierta coincidencia con nuestro estudio en relacién a la incompatibilidad
materno — fetal ya que su investigacion indicé un 39.1% asi como también otra
de las causas mas frecuentes de su estudio son las infecciones con un 42.5%
de los casos; sin embargo en nuestra investigacion las infecciones,
principalmente las infecciones perinatales, se encuentran en el segundo lugar
de las causas mas frecuentes de la Ictericia Neonatal en el servicio de
neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo con un 32.38% de los
casos, seguidos de las causas multifactoriales (Distrés respiratorio, sepsis
neonatal, inmadurez hepatica, etc.) con un 11.43% y con un 0.48% la

policitemia.

En el mismo estudio realizado en la Unidad de Neonatologia de Bonzola, en

Mbuiji-Mayi, de la Republica Democratica del Congo, periodo 2007 — 2011; se
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evaluo el peso del neonato al nacer lo cual se encontré que un 57.5% tuvieron
peso 22500 gramos y que un 42.5% obtuvieron menos 2500 gramos, habiendo
asi una gran diferencia con nuestro trabajo ya que se encontré en el servicio de
neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo a un 83.33% de recién
nacidos con peso 22500 gramos y con un 16.67% de recién nacidos con peso

menos 2500 gramos.

Segun el estudio hecho por el Dr. Ochoa Sangrador y col. en el servicio de
Pediatria del Hospital Virgen de la Concha; Zamora - Espafia. En lo
correspondiente a determinaciones de valores laboratoriales de bilirrubina
indica que un 23.9% fueron menores de 10 mg/dl, el 53% entre 10 y 14.9 mg/dl
mientras que con el 23.1% fueron mayores o iguales a 15 mg/dl. Relacionando
estos datos con nuestro estudio hallamos que el promedio de la bilirrubina total
fue de 17.01 mg/dl, teniendo un percentil 25 de 14.85 mg/dl y un percentil 75 de
19.15 mg/dl. Es decir, que en nuestra investigacion la bilirrubina total estuvo
elevada a expensas de la bilirrubina indirecta con una mediana de de 13.73
mg/dl, y con un percentil 25 de 13.73 mg/dl y percentil 75 de 18.76 mg/dl. Con
estos valores se demuestra que la causa mas importante de nuestro estudio es
la incompatibilidad ABO, ya que la bilirrubina indirecta tiene relacion con este
tipo de patologia.

En esta investigacion se considero importante realizar el estudio relacionando a
la ictericia neonatal con los valores de hemograma, es asi que en cuanto a los
eritrocitos se evidencio la presencia de anemia que en su gran mayoria esta
dada por hemdlisis, representado por los siguientes valores; una mediana de
4350000 con limite inferior de 3525000 y un limite superior de 6050000.

En cuanto a los valores de hemoglobina y hematocrito, se encontré que hubo

datos que indican presencia de poliglobulia y hemolisis.
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10. CONCLUSION

En relacion a los tipos de ictericia neonatal con respecto al total de neonatos
hospitalizados se encontré que las fisiolégicas se dan en mayor frecuencia.

En lo que corresponde a la edad cronolégica de presentacion de la ictericia, se
encontro que la mediana de tiempo fue de 2 dias, siendo el limite inferior de 1
dia y un limite superior de 6 dias.

Con respecto a la edad gestacional se demostré que del total de los recién
nacidos hospitalizados con el diagnostico de ictericia neonatal, la mayoria
fueron recién nacidos de término, seguidos de una baja presentacion de

neonatos de pre término. No se presentaron recién nacidos de pos término.

En relacion al género, se hall6 que el mayor porcentaje de neonatos con

ictericia neonatal fueron del sexo masculino.

Se ha podido identificar como principales causas de ictericia neonatal en el
Hospital Regional de Coronel Oviedo en mayor porcentaje a la Incompatibilidad
del Grupo ABO y a las infecciones perinatales, en la cual comprende el

sindrome de Torch.

Con respecto a los valores laboratoriales, se demostré que hubo un amplio
aumento de la bilirrubina total en relacion a los valores normales a expensas de
la bilirrubina indirecta. En el recuento de Globulos Rojos y de Hemoglobina se
encontré que la mitad de los recién nacidos en estudio adquirieron valores
normales. Sin embargo dentro de los valores del Hematocito se encontré que

mas de la mitad los casos presentaron valores bajos de lo normal.
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11. RECOMENDACIONES

. Dar a conocer los resultados de esta investigacion, con la finalidad de
gue se tomen en cuenta las caracteristicas identificadas.

. Seguimiento oportuno y sistematico en el primer nivel de atencion a
todos los recién nacidos en especial a aquellos con factores de riesgo
de ictericia neonatal.

. Fortalecer los medios diagndsticos en el Hospital Regional para una
mejor y rapida actuacion.

. Tener seguimiento de los neonatos que presentaron hiperbilirrubinemia

para descartar cualquier secuela que se llegue a presentar.
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CARACTERIZACION CLINICA LABORATORIAL DE LA ICTERICIA

13. ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de recoleccion de informacion.

NEONATAL EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL

REGIONAL DE CORONEL OVIEDO “DR. JOSE ANGEL SAMUDIO” EN EL

PERIODO 2014 — 2015.

SECCION I: IDENTIFICACION DEL FORMULARIO

R0O0O1 No. de cuestionario

R002 No. de expediente

R0O03 Fecha

/ /2015

R0O04 Entrevistador

Rocio Dominguez

SECCION Il: ANTECEDENTES CAUSALES

ROO5 | Edad gestacional | | sem.
R0O06 | Peso al nacer | |
RO07 | Sexo 1- Femenino
2- Masculino
RO08 | Talla | | cm
R0O09 | Perimetro cefalico | | cm
R010 | Apgar alos 1 min. | |
RO11 | Apgar alos 5 min. | |
RO12 1- A
Tipo de sangre del 2- B
neonato 3- AB
4- O
R0O13 Factor RH 1- Posm\(o
2- Negativo
R014 1- A
. 2- B
Tipo de sangre materna 3. AB
4- O
R0O15 Factor RH 1- Posm\(o
2- Negativo
R0O16 1- A
Tipo de sangre paterna 2- B
3- AB
4- O
R0O17 1- Positivo
2- Negativo
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RO18 1- Incompatibilidad Grupo
ABO

2- Incompatibilidad factor
Rh

Causas clinicas de la 3- Infeccién: Storch

ictericia 4- Hematomas

5- Hepatitis

6- Atresia de vias biliares

7- Policitemia

8- Otros (especificar)

R019 | Dias de vida del neonato | |

al momento del

diagnastico.

SECCION lll; EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NIVELES DE BILIRRUBINA AL MOMENTO DEL INGRESO

R020 | Bil. Total I I I I
R021 | Bil. Directa I I | I
R022 | Bil. Indirecta | I | |
HEMOGRAMA

R022 | Glébulos rojos | | [ |
R023 | Hemoglobina | |

R024 | Hematocrito | |

R025 1-2-5

2->6

3- No se realiza

4- Morfologia Especificar.
R026 1- Positiva

Prueba de Coombs 2- Negativa

3- No se realizo

Reticulocitos
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Anexo 2: Solicitud de acceso al Departamento de Archivo del Hospital
Regional de Coronel Oviedo.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

Sede Coronel Oviedo
Creada por Ley N° 3.198 del 4 de Mayo de 2.007

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Coronel Oviedo, 23 de setiembre de 2015
Nota F. C. M. Direc. Acad. N° 179/15

Sefior:

Dr. Jorge Gonzalez

Director del Hospital Regional
Presente:

Me dirijo a Usted y por su digno intermedio al Departamento de
Archivo del Hospital Regional a su digno cargo, para solicitar autorizacién de
ingreso a la alumna de la Carrera de Medicina Blanca Rocio Dominguez
Gonzalez, para su posterior elaboracion y presentaciéon de tesis cuyo tema es:
CARACTERIZACION CLINICA LABORATORIAL DE LA ICTERICIA
NEONATAL EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE CORONEL OVIEDO DR. JOSE ANGEL SAMUDIO EN EL
PERIODO 2014 —2015.

Sin otro particular me despido de Usted, deseandole éxitos en sus
funciones.

Atentamente

Facultad de Giencias Médicas - UNC@

. 0
a1 PEGIONAL CORONEL OVED
')SF“"J REGi . Canerd

I
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