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RESUMEN

El motivo que ha llevado a la realizacion de este trabajo fin de grado sobre el
tema de la ICTERICIA NEONATAL se debe a la elevada frecuencia de su
aparicion en la poblacion.

Un porcentaje elevado de RN la padecen al nacer siendo, en la mayor parte de
los casos, un proceso fisioldgico resuelto con facilidad debido a una inmadurez
del sistema hepético y a una hiperproduccion de bilirrubina.

La ictericia neonatal es la pigmentacion de color amarillo de la piel y mucosas
en el RN debido al aumento de los niveles de bilirrubina en sangre por encima
de los valores normales.

Este aumento puede ser por causas fisiolégicas o no y en funcion de su
desarrollo, se aplicaran diferentes tratamientos.

Con el paso del tiempo tanto los diagnosticos como los tratamientos han ido
evolucionando.

El aumento de la utilizaciéon de la lactancia materna también aumenta el
porcentaje de casos de ictericia fisioldégica en el RN.

En este trabajo se refleja una revision bibliografica sobre el tema de la ictericia
neonatal ya que, a pesar de ser un proceso muy frecuente desarrollado en los
RN, la poblacién conoce bien las causas de su aparicion y las complicaciones
importantes que pueden desarrollarse si no se realiza un buen diagndstico.

Palabras clave: ictericia, neonatologia, RN y bilirrubina.
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INTRODUCCION/JUSTIFICACION:

La pigmentacion amarilla de mucosas y piel conocida como ICTERICIA, es una
manifestacion muy frecuente en los recién nacidos (RN) tanto a término como a
pretérmino durante su periodo de hospitalizacion ocasionada por los depoésitos
de bilirrubina siendo una de las causas que provocan la rehospitalizacion de los
RN.

Segun estudios realizados a lo largo del tiempo, se determina que en torno a
un 60% de los neonatos a término y un 80% de los neonatos pretérmino, la
padecen. Estos casos, son generalmente de ictericia fisiologica que se
manifiesta a las 48 horas de vida y se resuelven en las dos primeras semanas.
Muchos de estos casos, se deben a la lactancia materna. Cuando este proceso
se manifiesta a las 24 horas de vida y se prolonga en el tiempo, nos

encontramos ante la forma patoldgica de la enfermedad.

A pesar de esta elevada frecuencia de aparicion en los RN, la poblacion posee
escasos conocimientos sobre la ICTERICIA cuyas dudas se manifiestan en

cualquier consulta de pediatria.

La finalidad de este estudio pretende aumentar los conocimientos sobre la
ictericia por parte de la poblacibn, asi como conocer qué factores,
considerados como “de riesgo”, son aquellos que mas influyen en la aparicion
de la ictericia en ese porcentaje tan elevado de neonatos. Ademas de,

determinar qué tipo de tratamiento es el mas utilizado para solventarlo.

@

OBJETIVOS:
Los objetivos que motivan la realizacion de este estudio y que se quieren

alcanzar tras su finalizacion se recogen en las siguientes lineas:

e AUMENTAR LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LA ICTERICIA POR
PARTE DE LA POBLACION
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e COMPROBAR QUE FACTORES SON LOS RESPONSABLES DE LA
ELEVADA FRECUENCIA DE APARICION DE LA ICTERICIA
NEONATAL EN LA POBLACION

e DETERMINAR QUE TIPO DE ICTERICIA (FISIOLOGICA O
PATOLOGICA) ES LA MAS FRECUENTE

e TRATAMIENTOS MAS UTILIZADOS

e JUSTIFICACION DE LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES QUE LA
PROVOCAN

ICTERICIA NEONATAL

| BILIRRUBINA: CONCEPTO Y METABOLISMO

BILIRRUBINA:

Concepto: la bilirrubina es una sustancia quimica caracterizada por su color
amarillo que se encuentra en la hemoglobina de los globulos rojos los cuales se
encargan del trasporte del oxigeno por el organismo. Cuando los glébulos
rojos se degradan debido a su limite de edad en el organismo u a otras causas,
son procesados en el higado. Si el higado no puede manejar estas células, la

bilirrubina se acumula en el organismo v tifie la piel y las mucosas de amarillo.

METABOLISMO:

o ORIGEN: la bilirrubina deriva de la degradacion de las proteinas que
contiene el grupo HEM dentro de los glébulos rojos. Un RN normal
produce unos 6-10 mg de bilirrubina por kg al dia mientras que un adulto
unos 3-4 mg por kg al dia. La degradacion de la proteina de los glébulos
rojos que es la hemoglobina, produce el 75% de la bilirrubina, mientras
gue el otro 25 %, se denomina bilirrubina marcada derivada de la
hemoglobina de la eritropoyesis ineficaz producida en la médula ésea,

de otras proteinas de los tejidos y del HEM libre.
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o METABOLISMO: el anilo hem se oxida en las células
reticuloendoteliales a biliverdina cuya reaccion libera monoxido de
carbono liberado a nivel pulmonar y hierro que es reutilizado. La enzima
biliverdina reductasa reduce la biliverdina a bilirrubina. El catabolismo de
una molécula de hemoglobina produce una molécula de CO y una de
bilirrubina. Como la bilirrubina es no polar e insoluble en agua se
transporta a través de la albumina sérica hasta las células hepaticas,
atraviesa la membrana pldsmatica del hepatocito y se une a la ligandina
citoplasmatica o proteina Y para el trasporte hasta el reticulo
endoplasmatico liso. Es aqui, donde la bilirrubina no conjugada o
indirecta se trasforma en directa o conjugada por la accion de uridin-
difosfato-glucuroniltransferasa (UDPG-T). La deficiencia hereditaria de
esta enzima puede provocar hiperbilirrubinemia grave en RN. La
bilirrubina conjugada pasa al tracto gastrointestinal para eliminarse por
las heces. Para ser reabsorbida en el intestino, debe de estar en forma
no conjugada y volveria al higado a través de circulacion enterohepatica.

o METABOLISMO EN EL FETO: la mayoria de la bilirrubina no
conjugada se elimina en el feto a través de la circulacion de la
placenta. La formacion de la forma conjugada esta limitada en el
feto debido a: bajo flujo sanguineo hepatico, menor cantidad de
ligandina hepética y a la menor actividad de la UDPG-T. la
bilirrubina aparece en el liqguido amniético a las 12 semanas de
gestacion y desaparece a las 37.

e ICTERICIA

Se denomina como ictericia al signo clinico manifestado por coloracion
amarilla de piel y mucosas debido al aumento de los valores de bilirrubina en

sangre (hiperbilirrubinemia).

La hiperbilirrubinemia puede ser conjugada o no conjugada en funcion de si los

valores aumentados son los de bilirrubina directa o indirecta.
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|| TIPOS DE HIPERBILIRRUBINEMIA

A. HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA

1.

ICTERICIA FISIOLOGICA DEL RN: la mayoria de los RN presentan
valores altos de bilirrubina sérica mayores de 2 mg/dl en la primera

semana de vida. Estos valores aumentan hasta 6-8 mg/dl en los

primeros tres dias de vida y disminuye en torno a 1.5 mg/dl a los 10

dias. Hasta 12 mg/dl se considera dentro de limites fisiol6gicos.?**

En los RN pretérmino, la ictericia dura hasta 2 — 3 semanas debido a la

inmadurez del trasporte y sistema de conjugacién. En ellos, pueden aumentar

los valores hasta 15 mg/dl. Estos valores se estabilizan de forma

espontanea.

19,23

Por razones desconocidas, los RN asiaticos presentan niveles mas altos de

bilirrubina y su periodo de ictericia es mas largo. Esta hiperbilirrubinemia

puede deberse a:

2.

= Aumento de la bilirrubina en las células hepéaticas por la
existencia de un alto volumen de eritrocitos por kg de peso
en comparacion con el adulto y los eritrocitos fetales
tienen una media de vida menor.?%?*
= Una mala captacion de bilirrubina del plasma.
= Por la disminucion de la excrecion de bilirrubina.
= Por una conjugaciéon defectuosa.
Estos factores influyen con mayor o menor intensidad segun el
grado de madurez que tenga el RN y son favorecidos por estados
como hipoxia, acidosis...
ICTERICIA ASOCIADA A LA LACTANCIA MATERNA: en la década

de los 60 se demostré que los RN que eran alimentados so6lo con

lactancia materna presentan ictericia de forma moderada y severa en
una proporcién mayor que los RN que toman férmulas artificiales. El
13% de los RN alimentados a base de lactancia materna presentan
cifras de bilirrubina superiores a 12 mg/dl y un 2% alcanzan cifras
superiores a 15 mg/dl.*® Sin embargo, los RN alimentados con

férmulas artificiales alcanzan estas cifras de bilirrubina un 4% y un
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0.3%, respectivamente. También se ha demostrado en varios
estudios que los RN con lactancia materna exclusiva, la ictericia
puede alargarse semanas 0 meses.
No se ha podido demostrar que la lactancia materna exclusiva aumente la
produccién de bilirrubina asi que los estudios se han encaminado a descubrir
alteraciones en la excrecion de bilirrubina.?®® Aunque con resultados
contradictorios, los factores involucrados son:
= Inhibicién de la glucuronil transferasa que es la enzima que
hace hidrosoluble a la bilirrubina indirecta y que podria ser
inhibida por algunos componentes de la leche materna.
= Aumento de la reabsorcion en el intestino de la bilirrubina
aumentando asi la cantidad de ésta a nivel circulatorio.
Con respecto al tratamiento de este tipo ictericia no hemolitica, la fototerapia es
lo indicado. Muchos estudios se han realizado con la finalidad de demostrar si
la interrupcion de la lactancia materna o no, favorece la desaparicion de la
ictericia o si, por el contrario, no es determinante. En uno de los estudios®’ se
valor6 el efecto de cuatro variables con respecto a la influencia o no en la
desaparcion de la ictericia por lactancia materna:
= Continuar la alimentacion al seno
= Suspender la lactancia materna por la artificial
= Alimentar con lactancia artificial y dar fototerapia
= Continuar la lactancia materna y dar fototerapia.
Se demostré que la fototerapia disminuye gratamente los niveles de bilirrubina
del RN pero que la interrupcion o continuidad de la lactancia materna no influye
en nada en empeorar 0 mejorar la ictericia.?’
3. ICTERICIA POR INCOMPATIBILIDAD DEL FACTOR RH: el sistema

RH fue descubierto por Landsteiner.”® Gracias a la administracion de

inmunoglobulina anti-D aprobado por la FOUD and DRUG
ADMINISTRATION de los EEUU (FDA) en 1968 ha disminuido los
casos de mujeres sensibilizadas.?® De esta forma, se atienden cada
vez menos casos sobre esto. Asi mismo, todos los avances en el
cuidado durante el embarazo como en el RN, favorecen el aumento

de la supervivencia perinatal por isoinmunizacién Rh.
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Por tanto, es importante la identificacién de la gestante que es Rh — y si esta
isoinmunizada o no para evitar alteraciones como es la hiperbilirrubinemia
neonatal.*
Los diferentes procesos que pueden ser los causantes del paso de glébulos
rojos Rh + del feto al torrente circulatorio de la madre que es Rh - son:*
» Procesos fisiologicos: antes y durante el parto, debido a transfusién feto
materna.
= Procesos patoldgicos: aborto espontaneo, embarazo ectépico,
desprendimiento prematuro de placenta y traumatismo abdominal.
= Procedimientos obstétricos: amniocentesis, muestreo de sangre
umbilical, extraccion manual de la placenta, aborto terapéutico, etc.
Los anticuerpos contra el antigeno D son tanto IgM como 1gG. Las IgM son de
alto peso molecular y no atraviesan la barrera placentaria mientras que las IgG
si porque son de bajo peso molecular llegando al torrente sanguineo del feto
con el propésito de destruir los eritrocitos Rh + del feto. Debido a la destruccion
de eritrocitos, aumenta la eritropoyesis en el feto tanto a nivel medular como
extramedular provocando asi, una hipertension portal y ascitis. Todo esta
maniobra compensatoria en el feto para la anemia y el equilibrio acido base, se
mantiene hasta que disminuye el hematocrito al 50% apareciendo, en este
caso, deterioro del gasto cardiaco fetal, acidosis, hipoxia pudiendo llegar a al
fallo cardiaco y muerte fetal.
Tras el nacimiento, el aumento del nivel de bilirrubina sumado a la inmadurez
del trasporte hepéatico y de glucuronizacion, favorece la aparicion de
hiperbilirrubinemia con riesgo de Kernicterus. 2"3+3?
La ictericia por incompatibilidad de factor RH es una de las causas mas
frecuentes de ictericia neonatal no fisiolégica que se suele manifestar en las
primeras 24 horas del nacimiento.
Su diagnéstico se basa en un interrogatorio sobre los antecedentes de ictericia
en la familia, procesos durante el embarazo, etc. Un examen clinico de la
coloracion de la piel del recién nacido que suele seguir una difusién céfalo-
caudal. Para esto, se sigue la distribucién de las Zonas de Kramer donde se
relacionan las zonas del cuerpo del RN afectadas por ictericia con los valores

de Bb. Y también una parte basada en examenes de laboratorio donde se
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pueden determinar: niveles de bilirrubina total y directa, reacciéon de Coombs
directa e indirecta, hematocrito y hemoglobina para determinar la presencia de
anemia asociada y el recuento de reticulocitos.®®*!
Para la prevencion de este tipo de ictericia se basa en la administracion de
inmunoglobulina anti-D a las madres Rh — no sensibilizadas a las 28 semanas
de gestacion y a las 72 horas postparto. La ACOG recomienda una cantidad de
inmunoglobulina anti-D de 50 mg en casos en los que deba administrarse antes
de las 13 semanas de gestacién. Y de 300 mg cuando se administre en las 28
semans de gestacion y a las 72 horas postparto. Estas cantidades se han
determinado en funcion de la cantidad de glébulos rojos Rh + trasfundidos a la
madre relacionado con el tiempo de embarazao.
Se administra la inmunoglobulina anti-D postparto en caso de que el RN sea
Rh +, que el Coombs directo sea — y que las pruebas cruzadas entre
inmunoglobulina anti-D y los hematies maternos sean compatibles.?

4. ICTERICIA POR INCOMPATIBILIDAD ABOQ: este tipo de ictericia se

debe a la reaccion que causan los anticuerpos maternos anti-A y

anti-B de una madre con grupo 0 y los eritrocitos A o B del RN. Este
tipo de anticuerpos suelen ser IgA, IgM o IgG siendo solo estos
ultimos los que atraviesan la barrera placentaria y por tanto, los
causantes de la enfermedad. La enfermedad hemolitica aparece en
aquellos nifios cuyas madres tienen niveles altos de 1gG anti-A y anti-
B. El diagnéstico de dicha ictericia aparece a las 24 horas en RN A o
B de madres 0, hiperbilirrubinemia indirecta y elevado numero de
esferocitos en la sangre.*
5. OTRAS CAUSAS DE BILIRRUBINA INDIRECTA:

Existen otros sindromes congénitos que se presentan con hiperbilirrubinemia

indirecta en periodo neonatal.

o Sindrome de Crigler-Najjar: este sindrome es también conocido
con el nombre de ictericia no hemolitica familiar. Es una causa de
hiperbilirrubinemia indirecta pero sin alteraciones con respecto a
anemia hemolitica ni ningun tipo de aumento de tamafio en las

visceras. Si no se trata bien, es frecuente la aparicion de
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Kernicterus. En estos pacientes la enzima difosfato uridin
glucuronil transferasa esta ausente.

Sindrome de Gilbert: la ictericia causada por este sindrome es
debido a que la enzima difosfato uridin glucuronil transferasa se
presenta en una cantidad menor a la normal y por tanto, la
conjugacion de la bilirrubina en el higado es insuficiente. Esta
deficiencia es hereditaria y para diagnosticarla, es necesario la
historia familiar.?

Hipotiroidismo: un 20% de los RN que presenta hipotiroidismo
pueden presentar hiperbilirrubinemia no conjugada apareciendo

una disminucion del flujo biliar.?®

B. HIPERBILIRRUBINEMIA DIRECTA: existen otras alteraciones que

pueden provocar la aparicion de ictericia neonatal debido a un aumento

de la bilirrubina directa como pueden ser:

©)

Fibrosis quistica: la ictericia suele aparecer en los RN que lo
padecen ya que la fibrosis quistica se debe a una alteracion
genética.?®

Fructosemia: es un proceso hereditario causado por la ausencia
de dos enzimas encargadas del metabolismo de la fructosa que
puede causar una disfuncion hepatica grave en el RN.%
Galactosemia: es un proceso producido por un mal metabolismo
de los hidratos de carbono que provoca una enfermedad hepéatica
colestasica en los RN. Esta deficiencia es hereditaria.?®
Deficiencia de al-antitripsina: es uno de los errores en el
metabolismo mas frecuentes en los RN presentando un 10% sélo
de este enzima normal provocando hiperbilirrubinemia en las
primeras semanas de vida y signos de dafio hepatocelular
apareciendo hepatoesplenomegalia.?

Tirosinemia: es un proceso hereditario que consiste en una
alteracion de metabolismo de la tirosina y la metionina
provocando un fallo hepatico.?

Sindrome de Dubin-Johnson: este sindrome es debido a una

acumulacién del pigmento de melanina a nivel centrolobular
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caracterizado por hiperbilirrubinemia directa y presente a nivel
familiar.?®

o Colestasis asociada a la nutricién parenteral total: los RN de
muy bajo peso sometidos a nutricion parenteral durante periodos
de tiempo superiores a unas 2 semanas pueden padecerlo
causando una distensién de la vesicula biliar y alterando el
higado.”

o La aparicion de enfermedades infecciosas a nivel perinatal
como puede ser la toxoplasmosis, hepatitis B, etc causan
colestasis en la edad neonatal. Los casos de sepsis se asocian
con hepatomegalia y con hiperbilirrubinemia directa aunque es
raro la aparicién de ictericia como consecuencia de sepsis.?®

o Atresia de vias biiares es la denominacion que se atribuye a la
oclusion de los conductos de las vias biiares cuya causa no se
conoce exactamente. El nivel de aparicion en RN es muy bajo y
es predominante en el sexo femeninos. Su diagndstico temprano
es esencial para mejorar el pronostico en los pacientes que lo
padecen. La escanografia isotopica es muy util en la evaluacion

de pacientes con hiperbilirrubinemia directa.?®

Il EVALUACION INICIAL DEL RECIEN NACIDO ICTERICO

Dicha evaluacion se realiza en los RN para determinar el manejo y el
tratamiento que se debe aplicar para resolverlo mas que para definir la causa
de laictericia. Esta evaluacion inicial consta de los siguientes pasos:
v" Anamnesis
v' Examen fisico
v' Sospecha diagndstica segin edad de aparicion
v" Pruebas de laboratorio.
o ANAMNESIS: como para cualquier otra patologia, la
determinacién de los antecedentes familiares es importante a la

hora de investigar las causas que pueden provocarlo. Es
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relevante investigar la existencia de antecedentes de anemias
hereditarias, diabetes materna, enfermedades hepéticas, ictericia
neonatal en hermanos anteriores del RN, etc. Importante es
también conocer todos los datos del trascurso del embarazo
actual determinando casos de hemorragias, infecciones u otras
patologias del embarazo que puedan haber aparecido. Asi como
la exposicién a toxicos, ingesta de farmacos, rotura prematura de
membranas ovulares, parto instrumentado, etc.
Es importante tener en cuenta en el RN, el inicio de la ictericia, evacuacion de
meconio, dificultades en la alimentacion, vémitos, diarreas, alteraciones de la
consciencia, alimentacion con leche materna, etc.
1. EXAMEN FiSICO DEL RN: los datos importantes del
RN ictérico son la ictericia, la palidez y la hepato

esplenomegalia. Para poder determinar la ictericia en la
piel se presiona con el dedo a nivel del esternén. La
evolucion de la ictericia se reparte desde la cara hasta
el tronco y por ultimo, las extremidades. Una forma mas
precisa de determinar el nivel de Bb del RN es mediante
el uso del Bilichek o bilirrubinometro.

El Bilirrubindmetro permite obtener valores de biirrubina a través del contacto

con la piel en los RN que sirven para realizar una valoracion del grado de

ictericia ya que son una aproximacion a los niveles plasmaticos.

Esta prueba permite una valoracion evitando la extraccion de muestra

sanguinea en el RN y es realizada por parte de enfermeria.

Para llevar a cabo la prueba de forma correcta se debe calibrar el

bilirrubindmetro antes de realizarla y después, tomar la muestra desde 5 puntos

diferentes en la piel del neonato. El aparato realiza una media de los valores

obtenidos para determinar el valor de bilirrubina del nifio.

Los valores obtenidos son registrados en la historia del paciente y se valoran

por si es necesario la aplicacién o no de algun tratamiento.

10



Fotografias 1 y 2: Bilirrubinémetro y su utilizacion en el RN

Importante tener en cuenta durante la exploracion de la edad gestacional del
RN, la presencia de edemas, hematomas, anomalias congénitas, etc.

Este esquema puede ayudarnos en la determinacion de la causa de la ictericia

o SOSPECHA DIAGNOSTICA SEGUN LA EDAD DE

APARICION DE LA ICTERICIA:

segun la edad del RN.

- Cuando la ictericia aparece el primer dia de vida puede ser debido a:

>
>

- Cuando laictericia comienza su aparicion en el 2°-3° dia de vida del RN,

Incompatibilidad del grupo ABO o por el Rh

Infecciones perinatales

puede ser por las siguientes causas:

>

vV V V V V

Incompatibilidad del grupo ABO
Sepsis

Cefalohematomas

Ictericia fisiologica

Policitemias

Hemoliticas congénitas y adquiridas

- Silaictericia empieza a aparecer en el 4°-5° dia de vida:

>
>
>

Hijo de madre diabética
Lactancia materna

Sepsis

11
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Cuando la ictericia aparece después de la primera semana de vida de RN las
causas pueden ser hipotiroidismo, infeccién adquirida en el periodo neonatal,
etc. y cuando aparece después del primer mes, puede ser por colestasis, bilis
espesa, etc.

2. PRUEBAS DE LABORATORIO:

Una analitica completa que incluya la determinacion de pardmetros como son

el hematocrito, la heboglobina, Rh, recuento de reticulocitos, hemoclasificacion
de la madre y del RN, Coombs directo y los niveles de bilirrubina, permite una
evaluacion inicial del RN con respecto a la ictericia.

Hay estudios*®3®

gue opinan que un hemograma completo al RN no es muy util
ya que no aporta una informacion determinante sobre la ictericia y que aumenta
tanto el coste como la posibilidad de la aparicion de infecciones en el RN por
alterar la barrera de defensa natural de la piel pudiendo aumentar también el

tiempo de hospitalizacion del RN.

IV TRATAMIENTO PARA LA ICTERICIA

La aplicacion terapéutica en los RN con ictérica se realiza con el fin de
mantener los niveles de bilirrubina en los limites considerados como normales.
Los tratamientos utilizados por excelencia son la fototerapia y la
exanguinotransfusion, entre otros. El uso de tratamiento farmacologico es
utilizado como complemento para la fototerapia o como profilaxis.
e FOTOTERAPIA:

La aplicacion de la fototerapia como tratamiento para la ictericia esta indicada
de forma absoluta en los siguientes casos:

o Isoinmuizacion Rh

o Incompatibilidad ABO

o RN de bajo peso enfermos con cifras moderadas manteniendo

cifras aceptables para evitar la exanguinotransfusion.
o Como medida preventiva en RN con menos de 1 kg de peso
o En RN sanos cuando la cifra es superior a 20 mg/dl y mayor de 15

mg/dl en prematuros.
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Recomendaciones en caso de que el RN sea a término:

Edad (horas) | Considerar fototerapia | Fototerapia
<24
25— 48 >12 >15
49 - 72 >15 >18
>72 >17 >20

4,6,12-15

Tabla n° 1; aplicaciones de la fototerapia en caso de que el RN sea a término

Los valores recogidos en las columnas correspondientes a: considerar
fototerapia, fototerapia y exanguinotransfusién se refieren a la cantidad de
bilirrubina sérica en mg/dl. A partir de esos valores recogidos en la tabla se
debe aplicar un tratamiento u otro considerando también la edad del RN en
horas.

Recomendaciones en caso de que el RN sano se encuentre entre las 35y 37

semanas de gestacion:

Edad (horas)

Considerar fototerapia

Fototerapia

<24
25 -48 >10 >12
49 -72 >12 >15

>72 >15 >17

Tabla n° 2; aplicaciones de la fototerapia en caso de que el RN sea a término.

Los valores recogidos en las columnas correspondientes a: considerar
fototerapia, fototerapia y exanguinotransfusion se refieren a la cantidad de
bilirrubina sérica en mg/dl. A partir de esos valores recogidos en la tabla se
debe aplicar un tratamiento u otro considerando también la edad del RN en
horas.

La fototerapia es utilizada como tratamiento de la ictericia neonatal a partir de
los afios 50 cuando se comprobd que la exposicion del RN a la luz del sol o a

una lampara fluorescente disminuia la concentracién de bilirrubina en el RN.%

El uso de la fototerapia ha reducido el uso de la exanguinotransfusién como

tratamiento para la ictericia ya que no presenta efectos adversos demostrados.
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Para garantizar una efectividad en las ondas de la fototerapia, las longitudes de
onda tienen que ser de 450 nm a 500 nm.

El mecanismo de accion de la fototerapia consiste en la absorcion de la luz por
parte de las moléculas de bilirrubina a través de la piel. Lo que permite una
fotoconversion de la molécula de bilirrubina en una estructura mas simple para
ser eliminada a través de la orina y las heces. Actua por fotoisomerizacion y por
fotooxidacién de la bilirrubina que se encuentra en la piel. Una de sus ventajas
es el bajo coste y que evita el uso de terapias invasivas en el RN.?°

La eficacia de la fototerapia se ve influenciada por la edad gestacional, el peso
del RN al nacer, la etiologia de la ictericia y la intensidad de luz que recibe.®
Su eficacia aumenta tanto con el incremento de bilirrubina como por la
intensidad de luz. En las primeras 24 horas de tratamiento se reduce hasta un
50% la concentracion de bilirrubina.

Esta relacion dosis-respuesta permite una gran eficacia en el tratamiento de la
ictericia hemolitica severa por isoinmunizacion de Rh.

Es muy efectiva como tratamiento en los RN pretérmino con retardo de
crecimiento intrauterino quienes suelen tener un hematocrito elevado.(38)

Para la aplicacion del tratamiento, el RN debe de estar desnudo para permitir la
exposicion de toda la piel a la luz. No se debe interrumpir la lactancia materna.
Deben darse las tomas cada 2 horas para compensar las pérdidas de agua por
la fototerapia.

Se deben cubrir los ojos por los dafios que puede causar la exposicion continua
a la luz y es importante controlar la temperatura cada 6 horas para evitar el
sobrecalentamiento de los nifios.

El tratamiento de la fototerapia puede causar algun efecto colateral pero leve
como puede ser la deshidratacion, quemaduras de piel y cérnea por la
exposicidén prolongada de los ojos a la luz, incluso, posible dafio en retina. Se
les considera leves porque pueden ser evitados facilmente mediante la
proteccion ocular, garantizar la alimentacion del RN cada dos horas, etc.

Otro efecto secundario es el sindrome conocido como Sindrome del Nifio

Bronceado que aparece en nifios con hiperbilirrubinemia directa.
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La luz mas efectiva y recomendada para el tratamiento con fototerapia es la luz
azul que es la causante de la alteracion del color de la piel del RN. La mayoria
de los aparatos de fototerapia utilizan la luz blanca.

Lo que garantiza la eficacia del tratamiento con fototerapia es tanto la
intensidad de la luz como la cercania de la piel del RN a ella. Por tanto, hay
que poner al RN lo més cerca posible a la luz pero sin poner en peligro la
temperatura del nifio. La distancia adecuada son unos 15 o 20 cm. Los
aparatos de fototerapia deben garantizar que evitan el sobrecalentamiento del
nifio. El nifio debe de ser girado cada 4 o 6 horas para asegurarse de que la luz
cubre toda la superficie corporal.

e EXANGUINOTRANSFUSION
La exanguinotransfusion es uno de los tipos de tratamientos utilizados para la
resoluciéon de la ictericia neonatal que ha sido reemplazado en la mayoria de
sus casos por el uso adecuado de la fototerapia.
Este tratamiento se basa en la remocion mecanica de la sangre del RN y su
reemplazo por la sangre de un donante compatible.
Lo que se pretende conseguir mediante la aplicacion de la

exanguinotransfusion es lo siguiente:

Eliminar bilirrubina del espacio intravascular

- Eliminar hematies sensibilizados con el anticuerpo.

- Corregir la anemia

- Eliminar anticuerpos libres en suero.
Esta indicada la aplicacion de la exanguinotransfusion en RN con
isoinmunizacion Rh con aumento de mas de 0.5 mg/dl/hora y en RN con
isoinmunizaciéon ABO con aumento de mas de 1 mg/dl/hora. *
En la siguiente tabla se recoge la aplicacion de la exanguinotrasnfusion en

funcién del peso, nivel de bilirrubina, relacion bilirrubinas/albimina.
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PESO RIESGO NORMAL RIESGO ALTO
NIVELES RELACION NIVELES RELACION
BIIRRUBINA | BILIRRUBINA/ALBUMINA | BIRRUBINA | BILIRRUBINA/ALBUMINA
<1250 g 13 mg/di 52 10 mg/dI 4
1250-
1499 ¢ 15 mg/dl 6 13 mg/dl 5.2
1500-
19999 17 mg/dl 6.8 15 mg/dl 6
2000-
2499g 18 mg/dI 7.2 17 mg/dl 6.8
>2500g 25 mg/d| 8 18 mg/dl 7.2

Tabla n° 3: aplicacion de la exanguineotransfusion segin peso y nivel bilirrubina

RIESGOS DE LA EXANGUINOTRANSFUSION:

La aplicacion de la exanguinotransfusion como tratamiento para la ictericia

conlleva los siguientes riesgos en el RN:

v' Hemodinamicos: hipovolemia, sobrecarga de volumen.

v/ Cardiovasculares: trombosis, arritmias, paro cardiaco, embolia.

v' Hematoldgicos:

transfusional.

anemia,

trombocitopenia,

reaccion

hemolitica

v Infecciosos: sepsis, infecciones relacionadas con la transfusion, SIDA,

hepatitis.

v" Inmunoldgicos: enfermedad de injerto contra huésped. Pero es muy

poco frecuente su aparicion.

v' Metabdlicos: relacionado con citrato hiperpotasemia.

Las complicaciones que pueden aparecer debidas a una exanguinotrasnfusion

son diversas y se relacionan con el uso de sangre contaminada. La mortalidad

consecuente de esto es de un 0.3 %. Para minimizar los riesgos de aparicion

de estas complicaciones se debe de tener en cuenta las siguientes medidas

preventivas:

- Utilizar sangre fresca de menos de 3 dias.

Realizar antes de la exanguinotrasnfusén pruebas cruzadas de la madre
con el RN o donante con el RN.

Certificado del banco de sangre de que la muestra es negativa en cuanto
a VIH, hepatitis By C.
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Volumen el doble de la volemia del RN (160cc/kg)

La sangre que se debe utilizar en la exanguinotransfusién es la siguiente:

MADRE RN DONANTE
0(-) 0+ 0-
A- A+ A- U O-
B- B+ A- U O-
AB- AB+ AB- U 0-
A- 0+ 0- U A-
0- A+ 0 B+ 0-
0+ A+ 0 B+ 0+

Tabla n° 4; referente a los grupos sanguineos compatibles para la exanguinotrasfusion.

Criterios a tener en cuenta para | hospitalizacion del RN:

Nivel I: paciente que requieran solo fototerapia.

Nivel Il: paciente que requiera exanguinotransfusion.

Nivel

lll: paciente hemodinamicamente inestable o que requiere soporte

ventilatorio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO #6121%

El manejo de la ictericia neonatal mediante compuestos farmacolégicos se

basa en el uso de estas sustancias para disminuir la produccion de bilirrubina o

de aumentar su excrecion. Como consecuencia de esto, los farmacos utilizados

son.

Mesoporfirina: disminuye la produccién de bilirrubina ya que inhibe el

catabolismo del grupo hemo reduciendo sus niveles plasmaticos. Es
inocua. Permite el control de los niveles de bilirrubina y reduce la
aplicacion de la fototerapia en prematuros. Y si se administra en el
tiempo adecuado después del nacimiento, suplanta a la fototerapia en

los RN a término permitiendo la reduccién del tiempo de hospitalizacion.

Fenobarbital: estimula la captacion, conjugacion y excrecion de la

bilirrubina. Como consecuencia, provoca un potencial desarrollo de la
adiccion asi como de una sedacion excesiva. Por esta causa, se ha

reducido su aplicacién en RN con déficit de G-6-PD. Su aplicacién en la
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madre durante el Ultimo trimestre del embarazo se asocié con una
disminucion de los niveles de bilirrubina sérica en el RN y riesgo de
Kernicterus.

- También se puede tratar la ictericia neonatal mediante la administracion
de forma oral de sustancias no absorbibles: la funcion que llevan a cabo
estas sustancias consiste en captar la bilirrubina en el intestino evitando
asi su absorcién para conseguir disminuir sus niveles séricos. Estas
sustancias deben de ser administradas en las primeras 24 horas de vida.
Algunas de estas sustancias son: Agar, C arbon, Colestiramina.

Dentro del tratamiento farmacolégico, el mas utilizado es el Fenobarbital.
En estudio se encuentra la aplicacion de otras terapias que incluyen el

trasplante de hepatocitos y terapia genética.

LA EMBARAZADA ISOINMUNIZADA

Ante el caso de una madre con genotipo Rh — es importante determinar el del
padre para determinar nuestra forma de actuar.

e si tanto el padre como la madre son genotipo Rh -, el embarazo se
tratara de forma normal como cualquier otro.*

e En caso de que la madre sea Rh — y el padre sea Rh + pero
heterocigoto, el RN podra ser tanto positivo como negativo. Mientras que
si el padre es Rh + homocigético, el RN sera Rh +. Es en estos dos
casos donde habra complicaciones y hay que tomar medidas.*

En cuanto al titulo de los anticuerpos, la prueba que se realiza de forma
predilecta y que es la mas sensible es el Coombs indirecto. Se realiza a las 20
semanas de gestacion y después, cada 4 semanas. Cuando los titulos de los
anticuerpos son U a 1:8, no es necesario intervenir. Mientras que si los
resultados son de 1:16 en albumina o de 1:32 en el Coombs indirecto, habra

gue considerar la amniocentesis y/o cordocentesis.
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> TRANSFUSION FETAL INTRAUTERINA:

La tranfusion fetal intraperitoneal era la técnica que se utilizaba antes de que se
pudiera tener acceso al sistema vascular fetal. La técnica de la condrocentesis
guiada de forma ecografica ha sustituido a la primera.

El valor del hematocrito fetal que indica la tranfusion no est4d determinado
siendo razonable un 25%. La sangre utilizada en este caso debe de ser O Rh -,
citomegalovirus negativa, lavada, concentrada, irradiada y cruzada antes con la
de la madre. El volumen a transfundir es de 30 a 100 ml determinados
mediante las formulas de RODECK.

Debido al que el valor del hematocrito desciende un 1% diario, se puede ir
determinando el nivel de las transfusiones y los intervalos de tiempo entre una
y otra. Generalmente, el intervalo entre la primera y segunda transfusion es de

14 dias y de 20 dias entre las siguientes.

V EFECTOS PERJUDICIALES DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA:
TOXICIDAD BILIRRUBINICA**#+%47

La neurotoxicidad de la bilirrubina se presenta de dos formas: una temprana y
aguda que es reversible cuando el pigmento es removido y otra lenta y tardia
gue es irreversible.
En el caso de la afectacion aguda, los sintomas mas frecuentes que aparecen
son la apatia, somnolencia o insomnio que revierten cuando desciende la
bilirrubina.

e Kernicterus:
Es la coloracion amarilla de los ganglios basales cuando se impregnan de
bilirrubina. Es la complicacibn mas grave y menos frecuente. Su aparicion
aumento a causa del alta hospitalaria temprana y sin control pediatrico después
en el domicilio ya que muchos casos de ictericia se pasaron por alto y no se

trataron.

La forma de manifestarse se distingue en tres etapas aunque también puede

ser asintomatico en prematuros. Estas tres etapas son:
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1. En esta primera etapa aparecen vomitos, letargia, hipotonia, succidon
débil, rechazo del alimento.
2. En la segunda etapa, aparee irritabilidad, hipertonia y opistotonos.
3. La tercera etapa est4d caracterizada por hipertonia, movimientos
extrapiramidales y retardo psicomotor.
Las secuelas que pueden quedar son sordera, trastornos motores y problemas
de conducta.
Los factores de riesgo que aumentan la predisposicion a padecer Kernicterus
son:
Bajo peso al nacer
Asfixia perinatal
Hipoglucemia
Infecciones
Acidosis metabdlica

Hemodlisis

AN N N N N

Hipoalbuminemia

v’ Distrés respiratorio
No estad determinado con valores exactos la cantidad necesaria de bilirrubina
gue es toxica para el SNC. Las ultimas previsiones lo entornan alrededor del 25
mg % o un poco mas. Estos valores pueden ser inferiores segun el RN sea

prematuro o esté enfermo.

VI CUIDADOS DE ENFERMERIA SOBRE LA ICTERICIA
NEONATAL

Las defecaciones son alteradas levemente por el tratamiento con fototerapia.

Su aspecto se vuelve mas liquido y verdoso pero no requiere ninguna
actuacion médica.

La fototerapia es el tratamiento por eleccion para la ictericia desplazando a la
exanguinotrasfusion.

El equipo necesario para el tratamiento con fototerapia se basas en: guia

enfermeria
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e Generalmente, los equipos de fototerapia poseen tubos de luz blanca
fria, luz dia, azul o azul especial. De forma mas reciente, se han
elaborado equipos con tubos de fibra dptica blanca. La eficacia es mayor
cuando el RN alcanza niveles de bilirrubina que requieren
exanguinotransfusion. La manera de lograrlo es la siguiente:

o Los equipos de fototerapia utilizan tubos de luz azul designados
como F20 T12/ bilirrubina siendo diferentes de los tubos F20
T12/B. La desventaja que presenta este tipo de luz es que hacen
ver azul al nifio. Para evitarlo, se colocan tubos de luz azul en el
centro y, en la periferia, tubos de luz dia.

o Independientemente del tipo de luz que tenga el equipo de
fototerapia utilizado, debe utilizarse la maxima capacidad de
irradiacion. La colocacion del nifio debe de ser lo mas cerca
posible de la luz, evitando el sobrecalentamiento y las
guemaduras en el RN.

o Mantener el equipo limpio.

o La mejor forma de garantizar la eficacia del tratamiento es
exponer toda la piel del nifio a la fototerapia. Se utilizan mantas
de fibra 6ptica que envuelven al RN.

o Su administracion debe de ser continua retirando al nifio sélo para
la alimentacion y las visitas de la madre.

Durante el tratamiento con fototerapia, existe el riesgo de deshidratacion del
nifo. La sobrehidratacion, no afecta a los valores de concentracion de
bilirrubina. Ya que los productos derivados de la degradacion de la bilirrubina
son eliminados por bilis y orina, una buena hidratacion y gasto urinario
favorecen la eficacia del tratamiento.

El aporte hidrico debe aumentarse un 20% debido a las pérdidas insensibles.
Los cuidados para el RN sano a término con ictericia se basan en las
siguientes recomendaciones:

- Los nifios con alimentacion materna deben tener tomas frecuentes
evitando el agua suplementaria.

- Medidas a tener en cuenta en la aplicacion de la fototerapia como

tratamiento para la ictericia neonatal:
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o Determinar una distancia de acuerdo a los parametros aceptados
para garantizar su efectividad entre la luz y la piel del RN para
evitar quemaduras y eritema.

o Cubrir los ojos del RN para evitar dafios ocasionados por la
exposicion prolongada a la luz.

o Garantizar la exposicion de la mayor superficie corporal del RN a
la luz.

o Controlar la temperatura cada 4 horas evitando pérdidas de calor
y sobrecalentamientos. Asi como mantener al RN hidratado.

o Cambio postural cada 4 — 6 horas.

o La aplicaciéon de la fototerapia debe de ser continua.

Algunas de las medidas a seguir para la prevencion de la ictericia neonatal son

las siguientes:

A parte del manejo de la isoinmunizacion Rh y la aplicacion correcta del

tratamiento, existen una serie de recomendaciones importantes a tener en

cuenta para prevenir los casos de ictericia y son las siguientes:

La valoracion del RN debe de ser llevada a cabo por un pediatra y/o
personal sanitario experto o con experiencia. Los RN que son dados de
alta antes de las 24 horas de vida, deben ser controlados por pediatria
durante 3 dias para asegurarse de la aparicion o no de ictericia.

Los RN prematuros con unas 38 semanas de gestacion estan mas
predispuestos a padecer valores altos de bilirrubina.

Los RN dados de alta con unos valores de bilirrubina superiores a 15
mg/dl y sin indicacién suficiente de fototerapia deben tener control
pediatrico y realizar una analitica en 24 horas. Los RN a término con
valores de bilirrubina superiores a 18 mg/dl deben interrumpir la
lactancia materna durante 48 horas para comprobar el descenso de la
bilirrubina a diario y seguir control del pediatra al reanudarla. También
puede mantenerse la lactancia materna siempre que no descienda
mucho el peso del RN. Si los niveles de bilirrubina no disminuyeran, se
realizaria lo anterior.

Permitir que el RN que padece ictericia reciba luz solar.
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e Los RN con lactancia materna mantendran la ictericia unas dos
semanas. Si no presenta ningun sintoma y la exploracion es normal, se
sigue un control pediatrico solamente. Si la ictericia dura mas de 3
semanas, es preciso realizar un control analitico de la bilirrubina sérica

total y directa.

CONCLUSIONES

Con el paso del tiempo, el conocimiento sobre el tema de la ictericia neonatal
ha ido en aumento y precision permitiendo la mejora en todo lo relacionado con
ello.

Con respecto a los tratamientos, la fototerapia se ha impuesto sobre el uso de
cualquier otro aunque la exanguinotrasnfusion sigue vigente y los casos de
ictericia por incompatibilidad Rh han descendido gracias a la utilizacion de la
inmunoglobulina anti-D.

Uno de los aspectos importantes a tener en cuenta es la prevencion de la
ictericia neonatal siendo mas importante que la aplicacion del tratamiento. Con
la mejora en el conocimiento de todo lo que tiene que ver con la bilirrubina, su
prevencion aporta un mayor numero de ventajas.

Un namero elevado de casos de ictericia neonatal corresponden al aumento de
la lactancia materna por el conocimiento del gran nimero de ventajas que

aporta esta lactancia tanto al RN como a la madre.
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Estudio observacional que relaciona la ictericia neonatal con la

Im en la alimentacion.
INTRODUCCION:

El motivo de la realizacion de este estudio es la verificacién de que las causas

mas frecuentes que provocan ictericia neoantal son tanto la incompatibilidad Rh

como el uso de lactancia materna exclusiva en la alimentacion.

En la interpretacion de los resultados hay que tener en cuenta una serie de

aspectos:

1.
2.

3.

La muestra utilizada para el estudio es muy pequefia y en poco tiempo.

El estudio se realiza con el fin de obtener una valoracion a nivel general

de los aspectos nombrados anteriormente.

El estudio estadistico es un poco deficiente.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Cuantificar el numero de RN con ictericia sobre el nimero de RN totales.

2. Clasificar el tipo de ictericia en fisiologica y en no fisioldgica.

3. Una vez clasificadas, determinar que causas han influido en su aparicion
para determinar cuales son las mas frecuentes o mas influyentes en la
aparicion de la ictericia.

4. Tratamientos que se emplean en cada caso para determinar cudl es el
mas utilizado.

ENCUESTA:
Marque con un circulo o una cruz la respuesta Sl o NO

e ;Administra lactancia materna al RN? Sl NO

e ¢ Padecio ictericia al nacer? Sl NO

e ¢lInfecciones durante la gestacién? Sl NO

e ¢ Ha presentado dificultades en el parto? Sl NO

e Sexo del RN: HOMBRE MUJER

e ¢ Problemas de diabetes en el embarazo? Sl NO
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Dicha encuesta es totalmente anénima y su finalidad es la realizacion de un

estudio cuantitativo sobre la ictericia neonatal para un trabajo de fin de carrera

de enfermeria.

Gracias por su colaboracién

RECOPILATORIO DE DATOS DE CASOS DE ICTERICIA NEONATAL EN EL
HOSPITAL DE MEDINA DEL CAMPO 2014

FECHA TIPODE | PESO -
NACIMIENTO PARTO kG | ALIMENTACION COMP. RH Y ABO
Nac: 8/1/14 cesarea 2965 Im+artif Gr. Compati  no emb ante
Nac: 8/1/14 parto 3250 Im+artif Gr. Compati emb.ant. Euto
nac: 7/1/14 PARTO 2500 Im Gr. Compati aborto ante
nac: 8/1/14 parto 2890 Im+artif Gr. Compati emb.ant. Euto
nac: 5/1/14 cesarea 3070 Im Gr. Compati emb.ant. Euto
nac: 11/1/14 parto 3210 Im Gr. Compati  no emb ante
nc: 13/1/14 cesarea 3810 artf rh incomp no emb ante
nac: 14/1/14 parto 2800 Im Gr. Compati  no emb ante
nac: 15/1/14 cesarea 2700 artf Gr. Compati  no emb ante
nac: 15/1/14 parto 3180 Im incomp. Rhy gr no emb ante
nac: 16/1/14 cesarea 2870 Gr. Compati  no emb ante
nac: 16/1/14 cesarea 1950 Im Gr. Compati  no emb ante
nac:17/1/14 cesarea 2310 Im Gr. Compati  no emb ante
nac:17/1/14 cesarea 3225 Im+artf Gr. Compati  no emb ante
nac:18/1/14 cesarea 3590 Im+artf Gr. Compati emb.ant. Euto
nac:19/1/14 parto 3370 Im Gr. Compati  no emb ante
nac:19/1/14 parto 3520 Im+artf Gr. Compati  no emb ante
nac: 19/1/14 parto 2980 Im Gr. Compati emb.ant. Euto
nac:22/1/14 parto 2995 Im rh incomp emb.ant. Euto
nac:22/1/14 parto 3635 Im+artf Gr. Compati  no emb ante
nac:22/1/14 parto 3005 Im+artf Gr. Compati  no emb ante
nac:24/1/14 parto 3360 Im Gr. Compati emb.ant. Euto
nac: 24/1/14 cesarea 3350 Im+aRTF Gr. Compati aborto ante
nac:26/1/14 parto 3110 Im Gr. Compati 2 partos
nac: 26/1/14 parto 3075 Im Gr. Compati 3 abort
nac: 26/1/14 parto 4210 Im+artf incomp. Rh aborto ante
nac: 26/1/14 cesarea 3135 Im+artf Gr. Compati 1 cesarea
Nac:29/01/2014 parto 3250 Lm Gr. comp No emb, ant
nac30/01/2014 parto 4470 Im+artf incomp. Rh 2 partos
nac:30/01/2014 cesarea 3800 Im incomp. Rh
nac: 3/02/2014 parto 4220 Im+artf comp. Gryrh  aborto ante
nac: 5/02/2014 cesarea 3330 artf incomp. Rh no emb ante
nac: 5/2/2014  cesarea 3050 Im+artf comp. Gryrh  no emb ante
nac: 8/2/2014 parto 2640 artf comp. Gry rh emb.ant. Euto
nac: 10/2/2014 parto 2975 Im+artf comp. Gryrh  no emb ante
nac: 11/2/2014 parto 3370 Im+artf comp. Gryrh  no emb ante
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12/2/2014
12/2/2014
13/2/2014
19/2/2014
19/2/2014
nac: 19/2/2014
Nac: 16/2/2014
nac:23/02/2014
nac: 22/2/2014
nac:24/02/2014
nac: 22/2/2014
nac:26/02/2014
nac:27/02/2014
nac:28/02/2014
nac:28/02/2014
nac:14/03/2014
nac:14/03/2014
nac:15/03/2014
nac:16/03/2014
nac:16/03/2014
nac:17/03/2014
nac:18/03/2014
nac:18/03/2014
nac:19/03/2014
nac:20/03/2014

nac:
nac:
nac:
nac:
nac:

CESAREA
cesarea
parto
parto
parto
parto
cesarea
parto
parto
cesarea
parto
cesarea
parto
parto
cesarea
cesarea
cesarea
parto
parto
cesarea
parto
parto
cesarea
cesarea
parto

3050
3280
3635
3070
3440
2460
3410
4185
3245
3520
3210
4200
3500
3250
3225
3415
2989
2750
3025
3285
3202
3520
3125
4120
2895

LM+ARTF
Im+artf
Im-+artf
Im+artf

Im
Im-+artf
Im
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Im
Im
Im
Im+artf
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comp. Gryrh
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comp. Gry rh
incomp. Grupo
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comp. Gryrh
comp. Gryrh
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comp. Gryrh
incompatible rh
comp. Gry rh
comp. Gryrh
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comp. Gry rh
incomp. Rh
comp. Gry rh
comp. Gry rh
comp. Gry rh
comp. Gry rh

Tabla n°5: recopilatorio de datos en Excel. Hospital de Medina del Campo

% RN ICTERICOS DEL TOTAL DE

NACIMIENTOS

mTOTALRN
W CASOS DE ICTERICIA
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CAUSAS MAS COMUNES DE
ICTERICIAEN ELRN

m LACTANCIA MATERNA
B INCOMPATIBILIDAD RH

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con respecto a los datos recogidos desde febrero a abril de 2014, un 21% de
los RN en esos meses ha padecido ictericia neonatal fisiolégica debido o a la
utilizacion de lactancia materna para la alimentacion o a la incompatibilidad Rh.
En muchos de los casos, la lactancia materna no es exclusiva ya que se
complementa con férmula artificial.

El nimero de RN ictéricos por incompatibilidad Rh ha disminuido debido a la
prevencion que se realiza mediante la isoinmunizacion a la madre. Sin
embargo, los casos de ictericia por lactancia materna permanecen significativos
puesto que prima, mantener los beneficios que aporta frente al riesgo de
ictericia.

La mayoria de los casos no han necesitado la aplicacién de tratamiento ya que
presentan niveles de bilirrubina no alarmantes.

La finalidad de la realizacibn de este anexo era demostrar el significativo
porcentaje de casos de ictericia que se da en los RN asi como verificar que las
causas mas frecuentes por las que se desarrolla la ictericia son las confirmadas
en el estudio.

Este recuento no es muy valorable por la pequefia muestra que lo forma pero si

permite visualizar un poco lo expuesto en la parte teorica.
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