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RESUMEN

Antecedentes: Los casos de incompatibilidad ABO se presentan de
manera muy frecuente en recién nacidos, generandose generalmente
cuando la madre es 0 y el neonato es grupo sanguineo A, B o AB. La
clinica puede variar desde ser asintomatica hasta presentar
complicaciones como Kkernicterus, sin embargo las manifestaciones
graves no son usuales. De manera habitual, se puede desarrollar
hiperbilirrubinemia patolégica por este tipo de incompatibilidad, que se
identifica con valores >12mg/dl en recién nacidos a término y >15mg/dI
en pre-término. El tratamiento de primera linea para esta condicion es la
fototerapia, sin embargo en los casos refractarios a la misma se suele
recurrir a la exanguinotransfusion. Objetivo: Evaluar los casos de
neonatos con hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO que hayan
tenido una respuesta Optima al tratamiento con fototerapia. Metodologia:
El estudio es de tipo observacional, retrospectivo, de corte transversal y
analitico; cuya muestra comprende recién nacidos con diagnéstico de
hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO que hayan recibido
Fototerapia y/o exanguinotransfusion en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo durante los afios 2013-2016. Resultados: Se obtuvo que el 60%
de los neonatos desarroll6 hiperbilirrubinemia dentro de las primeras 24
horas de vida. Otro hallazgo fue que el 69% de la muestra mostré un
rango de bilirrubina inicial de 1 a 15 mg/dl y so6lo un bajo porcentaje
presentaron altas concentraciones de bilirrubina en su examen. De los
100 pacientes, 97 tuvieron respuesta Optima al tratamiento con
fototerapia, mientras que los 3 restantes requirieron después
exanguinotransfusion. Conclusién: Se determind que la fototerapia fue
el tratamiento definitivo en la mayoria de los recién nacidos con
hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO dado que logré disminuir de
manera efectiva las concentraciones séricas de bilirrubina, hasta 5 mg/dl

en 63 de los 97 casos tratados con fototerapia.

Palabras Claves: Hiperbilirrubinemia neonatal, Incompatibilidad de grupo

sanguineo, Ictericia neonatal, Fototerapia, Exanguinotransfusion.
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INTRODUCCION

La incompatibilidad ABO es la mas frecuente de todas las incompatibilidades
de grupo sanguineo entre la madre y el recién nacido (1,2). Alrededor del
15% de los embarazos ocurre incompatibilidad ABO pero solo en el 4% de
estos se produce enfermedad hemolitica neonatal (3,4). Aparece ictericia
patologica dentro de las primeras 24 horas de vida, con riesgo de padecer
disfuncion neurologica teniendo al kernicterus como complicaciéon (3,5,6). La
fototerapia es el tratamiento inicial de todo recién nacido con ictericia por
bilirrubina indirecta (1,3). Las ventajas de esta terapéutica se conocieron por
primera vez en Inglaterra-1956 cuando se comprobé que al exponer
neonatos ictéricos al sol descendian los niveles de bilirrubina total, a partir
de ello, se elaboraron ldmparas fluorescentes de luz azul y posteriormente

apareci6 una diversidad de dispositivos emisores de luz (7).

Con el desarrollo de la fototerapia, se ha logrado un gran impacto al
disminuir los valores de bilirrubina sérica y con esto la necesidad de
exanguinotransfusién. Asi también con el uso de esta terapéutica, se
previenen complicaciones severas a corto y largo plazo. Ademas, llama la
atencion que una técnica que se considera facil de usar, no invasiva y
segura para el neonato consiga disminuir los valores elevados de bilirrubina
sérica a niveles no perjudiciales y de esta manera prevenir complicaciones

mortales o secuelas que podrian llegar a ser irreversibles.

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil se utiliza un
protocolo que estandariza el manejo de la ictericia neonatal, ya sea
fototerapia y/o exanguinotransfusion. La luminoterapia aplicada a los
neonatos con hiperbilirrubinemia patolégica se realiza por medio de
lamparas tipo LED azul y/o amarilla, siendo esta aprovechada por la
institucion, ya que es la fuente de luz que actualmente consigue mejores
resultados clinicos. Por ello, este estudio esta orientado a certificar la
eficacia de este procedimiento que es accesible en el ambito hospitalario y
para el cual se dispone de los recursos necesarios que facilitan y aseguran

la veracidad de los resultados obtenidos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los casos de neonatos con hiperbilirrubinemia por incompatibilidad
ABO que hayan tenido una respuesta Optima al tratamiento con fototerapia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Demostrar la eficacia del tratamiento con fototerapia para la
hiperbilirrubinemia neonatal.

2. Establecer el rango de disminucion de bilirrubina con fototerapia.

3. Identificar la edad gestacional mas susceptible a disminuir sus valores
de bilirrubina posterior a la fototerapia.

4. Observar patologias que se relacionen con hiperbilirrubinemia en el

recién nacido.



MARCO TEORICO

INCOMPATIBILIDAD ABO

La incompatibilidad eritrocitaria materno fetal del grupo ABO consiste en la
presencia de uno o mas antigenos en el globulo rojo fetal que no estan
presentes en el glébulo rojo materno. (2) El sistema ABO esta compuesto
por los antigenos A y B, en su lugar el tipo O es la ausencia de Ay B. De
forma natural, a través de la exposicion a antigenos bacterianos presentes
en el intestino que son similares en estructura a los antigenos A y B, se
desarrollan a inicios de la vida, alrededor de los 4 a 6 meses, anticuerpos
IgM para A 'y B en individuos que carecen del antigeno correspondiente. Por
esta razon, existe la probabilidad de que un primer hijo del grupo A, B o AB
pueda verse afectado, a diferencia de la incompatibilidad de factor Rh (8).
Dichos anticuerpos no son capaces de atravesar la barrera placentaria. Sin
embargo, pueden existir anticuerpos IgG ABO, particularmente en madres
del grupo O que han estado expuestas a un feto que no tiene un tipo de
sangre O. (9) Entonces la incompatibilidad ABO tiene lugar cuando la madre

es de grupo Oy el recién nacido resulta con grupo sanguineo A o B (10,11).

La incompatibilidad ABO ocurre en 15-25% de los embarazos siendo mas
frecuente que la incompatibilidad por Rh, pero mucho méas leve. Segun
estudios que analizaron la frecuencia de casos con este tipo de
incompatibilidad, se encontré que en el 66.7% los nifios nacidos provenian
de madres con sangre tipo O. De igual manera, otro estudio indica que de
878 partos, 151 que representa el 17,3% de neonatos tuvieron
incompatibilidad ABO, de los cuales el 50.4% eran incompatibles O-A y el
49.6% eran incompatibles O-B. (12-14)

Del total de embarazos que resultan con incompatibilidad ABO, solo el 4 %
desarrolla la enfermedad hemolitica neonatal. Los recién nacidos afectados
generalmente son asintomaticos al nacer y pueden presentar 0 no anemia
leve. Aquellos que desarrollan hemolisis, generalmente tienen una
enfermedad menos grave que aquellos con incompatibilidad Rh. Usualmente
presentan hiperbilirrubinemia dentro de las primeras 24 horas de nacimiento

4



(14), siendo segun un estudio la presentacion clinica mas frecuente, la
ictérica con un 50.9%. Otras formas de presentacion clinica son la anémica-
ictérica con una frecuencia de 34.5% vy finalmente la forma anémica con
14.5% (8). El hidrops fetal es raro, y la hemolisis clinicamente significativa
es poco comun, la misma que se evidencia a través de la presencia de
reticulocitos en el frotis de sangre periférica. (14,15) Se pueden producir
complicaciones a nivel neurolégico como consecuencia de una

hiperbilirrubinemia severa secundaria a una incompatibilidad ABO (16)

El diagndstico se realiza principalmente mediante examenes de laboratorio y
examenes inmunohematologicos: fenotipificacion de grupo ABO, prueba de
Coombs directa y el titulo de IgG anti-A/B materno. (1) Es imprescindible
entonces realizar el andlisis de los anticuerpos contra los antigenos de los
glébulos rojos, y las pruebas ABO que se deben realizar al inicio del
embarazo, esto incluira la deteccion de anti-Rh. Se determina la expresion
del antigeno de glébulos rojos mezclando anticuerpos contra A y B por
separado con eritrocitos de la persona a examinar. La expresion del
antigeno esta indicada por la aglutinacion de los eritrocitos después de la
adicion de un anticuerpo especifico. Ademas, se realiza el cribado del
anticuerpo mediante el método de antiglobulina indirecta (Coombs) que
consiste en incubar el suero materno con glébulos rojos seleccionados. Esta
prueba es relativamente econémica, y altamente precisa debido a lo cual si
resulta negativa por lo general no se repite el cribado de anticuerpos
anteparto porque la aloinmunizacion clinicamente significativa y de inicio

tardio es rara. (9,17)



HIPERBILIRRUBINEMIA

La bilirrubina es un producto de la degradacion del grupo hemo de la
hemoglobina de los globulos rojos al pasar por el sistema reticuloendotelial,
este metabolito se denomina bilirrubina indirecta, llamada también no
conjugada o toxica, la misma que se une a la albumina para después llegar
al higado en donde se convierte en bilirrubina directa, conjugada o no téxica
(18). Los valores de bilirrubinas pueden variar dependiendo de la madurez
del recién nacido, calidad alimenticia, peso del neonato, raza y clinica del

paciente, pero de forma general los valores son < 1 mg/dl (19,20).

Normalmente la bilirrubina indirecta se encuentra presente en bajas
concentraciones en la sangre, sin embargo esta aumenta cuando la
glucuronidacion, mecanismo de destoxificacion, est4 alterada o cuando se
produce una hemolisis grave como ocurre en el caso de incompatibilidad
sanguinea (21). La bilirrubina directa, en cambio, es la forma que se eleva

en una diversidad de patologias colestésicas (21).

Cuando se produce un desbalance de la sintesis y la excrecién de la
bilirrubina, esto resulta en hiperbilirrubinemia, cuyos niveles elevados
producen la acumulacion en piel y membranas mucosas generando ictericia
como manifestacion clinica de este fendbmeno (18). Se considera
hiperbilirrubinemia al aumento de los niveles de bilirrubina total sérica en
sangre mayor a 1 mg/dl; cuando los valores de bilirrubina ascienden a 4-7

mg/dl aparece una ictericia clinica (18,20).

La ictericia se puede considerar fisiolégica o patoldgica segun parametros
particulares. La ictericia fisiolégica tiene como caracteristicas que aparece
después de las 24 horas de vida, teniendo una duracion no mayor a 15 dias
y cuyos valores de bilirrubina indirecta sérica no sobrepasan los 12 mg/dl;
este tipo de ictericia se desarrolla usualmente por la inmadurez hepatica del
recién nacido y por aumento de la bilirrubina por un mayor volumen de
eritrocitos y disminucion de su supervivencia con la consecuente elevacion

de una eritropoyesis no eficaz (18,19). Ademas puede aparecer por los



traumas a los que el neonato se expone al momento del nacimiento, los
cuales resultan en hematomas y sangrados que aumentan la formacion de
bilirrubina (22).

Por otro lado, la ictericia patolégica se evidencia clinicamente las primeras
24 horas de vida, pudiendo persistir después de la segunda semana de vida,
los valores de bilirrubina no conjugada sobrepasan los 12 mg/dl con una
produccion diaria de bilirrubina total mayor a 5 mg/dl (18,19). Cuando los
valores de bilirrubina total sobrepasan los 25 mg/dl se denomina
hiperbilirrubinemia neonatal severa. Esta se asocia con un mayor riesgo de

disfuncién neurologica inducida por la bilirrubina (20).

La hiperbilirrubinemia neonatal se considera un problema frecuente en los
recién nacidos, siendo muy comun encontrar estos casos en las unidades de
neonatologia. Alrededor del 50-60% de los neonatos presentan elevacion de
los niveles de bilirrubina. En los primeros tres dias de vida, el 60% de los
recién nacidos a término y el 80% de prematuros se ven afectados por
ictericia neonatal (22—24). En un estudio realizado en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo con un total de 235 pacientes, se determiné que la
prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal fue 49.4%, de los cuales el
84.5% fueron a término. Ademas, establece que la primera causa de
hiperbilirrubinemia es la ictericia fisiolégica (56.9%), siendo la
incompatibilidad ABO la segunda causa mas frecuente en neonatos (24.1%)
(23). Por otro lado, en otros estudios se menciona que la incompatibilidad de
grupo ABO es la causa mas comun de hiperbilirrubinemia neonatal severa
(8,25).

Existen diversos factores relacionados con la epidemiologia de este
problema de salud que tiende a un aumento de los niveles séricos de
bilirrubina. Entre los factores que aumentan los valores de bilirrubina en
sangre estan la etnia, tal es el caso de los asiaticos, indios americanos y
griegos; la genética o antecedentes familiares como hermanos con ictericia,
madres afosas, diabetes, hipertension materna, uso de anticonceptivos
orales en el embarazo, sangrado en el primer trimestre, bajos niveles de zinc

en sangre; los farmacos como la oxitocina, diazepam, anestesia epidural,



prometacina; los eventos durante el parto, entre los cuales estan la ruptura
prematura de membranas, uso de fbrceps, extraccibn con vacuum,

presentacion pelviana, presencia de preeclamsia o eclampsia (19,22,23,26).

Otros factores que conllevan un aumento en la concentracion de bilirrubina
sérica son los relacionados con el neonato como bajo peso, prematuridad,
policitemia, sexo masculino, clampeo tardio del cordén umbilical, deposicion
meconial tardia, lactancia materna, aporte calorico inadecuado, pérdida de
peso acelerada después de nacer. Ademas, otros causas son la altitud de
3.100 metros sobre el nivel del mar y una hospitalizacion de corta duracion
después de nacer (22,23,26). Segun estudios canadienses, existe riesgo de
desencadenar hiperbilirrubinemia neonatal severa cuando los recién nacidos
son de madres primigestas, y aquellas con riesgo de incompatibilidad ABO y
deficiencia de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa (25). Ademas, cabe
mencionar a la edad gestacional como un importante factor de riesgo para
desarrollar hiperbilirrubinemia grave; es por ello que a todo recién nacido de
<38 semanas de edad gestacional se lo debe vigilar con cautela durante su

primera semana post-nacimiento (27).

La hiperbilirrubinemia patolégica se genera por diversas causas que incluyen
trastornos de la produccién de bilirrubina, trastornos del aclaramiento de la
bilirrubina, trastornos metabdlicos y enddécrinos, circulacién enterohepética
incrementada y afectacion por diversos factores en la union de la bilirrubina
a la albumina (24,28).

Se evidencia como causa mas comun dentro de los trastornos en la
produccion de bilirrubina, los procesos de enfermedad hemolitica que
incluyen la hemodlisis por incompatibilidad ABO o Rh; las alteraciones
enzimaticas de los eritrocitos, tal es el caso de la deficiencia de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa (G6PD), ademas la sepsis que también causa
hemolisis (18,23,28). Otras causas relacionadas al aumento de la
degradacion de los glébulos rojos incluyen policitemia o la coleccion
sanguinea en una determinada area corporal como ocurre en el
cefalohematoma. También, se ven afectados los neonatos macrosémicos de

madres diabéticas ya sea por policitemia o por eritropoyesis ineficaz



(18,26,28). Las principales causas de hiperbilirrubinemia neonatal grave
incluyen incompatibilidad ABO, incompatibilidad Rh y deficiencia de glucosa

6-fosfato deshidrogenasa (29).

Los factores causales de hiperbilirrubinemia conducen al depdsito de
bilirrubina en la piel, conjuntiva y tejido subcutaneo que conduce a la
pigmentacién amarilla de los mismos, lo que se conoce como ictericia,
siendo esta su principal manifestacion clinica; cabe destacar que la
hiperbilirrubinemia produce toxicidad en las neuronas que son aun mas
vulnerables en los neonatos, ya que su cerebro se encuentra adn en
desarrollo. Los niveles incrementados de bilirrubina sérica son
potencialmente nocivos para el desarrollo del sistema nervioso central,
generando asi diversas complicaciones. Los niveles pueden elevarse hasta
causar encefalopatia bilirrubinémica aguda a corto plazo y dafio cerebral a

largo plazo denominado kernicterus (29,30).

A diferencia de los recién nacidos a término, los signos agudos de disfuncion
neuroldgica inducida por la bilirrubina, tales como, hipertonia, irritabilidad,
postura, arqgueamiento y convulsiones; no son facilmente identificables en los
recién nacidos prematuros. La respuesta auditiva provocada por el tronco del
encéfalo puede detectar la disfuncién auditiva aguda inducida por la

bilirrubina convirtiéndose en una herramienta atil (31).

La encefalopatia por bilirrubina y el kernicterus, toxicidad aguda y cronica
respectivamente, son la consecuencia de la impregnacién de la bilirrubina no
conjugada a nivel encefélico. La elevada cantidad de esta bilirrubina puede
saturar la facultad de union a la albumina, provocando asi que la bilirrubina
no asociada a la misma traspase la barrera hematoencefélica, y al verse
afectada incluso los complejos de bilirrubina unida a la albumina atraviesan
sin dificultad la barrera, llegando al cerebro. A cualquier edad, un neonato
ictérico con cualquier signo neurolégico sospechoso de encefalopatia por
bilirrubina se debe considerar que tiene hiperbilirrubinemia severa hasta que

se demuestre lo contrario (32).

Clinicamente se reconoce que la encefalopatia por bilirrubina es reversible

en sus etapas iniciales y la intervencion terapéutica precoz permite eliminar
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la bilirrubina depositada a nivel cerebral disminuyendo asi la concentracién
de bilirrubina sérica o aportard al incremento de la albimina en sangre en
relacion con la concentracion molar de bilirrubina lo que logra prevenir la
progresion hacia la etapa irreversible y el kernicterus. La Fase temprana se
caracteriza por presentar letargia, hipotonia, succién débil; mientras que la
Fase intermedia se manifiesta con irritabilidad, ligero estupor, hipertonia; y
en la Fase tardia se puede observar opistotonos, llanto débil, mala succion,

apnea, fiebre, coma, convulsiones e inclusive la muerte (21,32).

El kernicterus es la forma cronica de disfuncidén neuroldgica inducida por la
bilirrubina y se asocia con lesiones neurolégicas permanentes. Se puede
presentar la paralisis cerebral caracterizada por coreoatetosis, asi como las
anomalias auditivas neurosensoriales aisladas que podrian ser las
manifestaciones predominantes o Unicas de disfuncién neurolégica inducida
por la bilirrubina; displasia de esmalte dentario, pardlisis de la mirada y un

grado variable de retardo mental. (30,32,33).

Para iniciar el estudio de un paciente con ictericia es necesario realizar una
anamnesis completa que nos lleve a una aproximacion diagnostica lo antes
posible, un buen examen fisico y exadmenes complementarios.
Principalmente debemos descartar la presencia de una infeccion que sea
tratable con farmacos, identificar alteraciones metabdlicas, séricas y lesiones
obstructivas extrahepaticas que tengan resolucion quirtrgica lo antes
posible. Para lograrlo existen métodos invasivos, quimicos, no invasivos o no
quimicos (33-35).

Como parte del examen fisico y de los métodos no invasivos esta la escala
de Kramer que consiste en observar la presencia de ictericia que progresa
en sentido céfalo-caudal (30,32,36). Es asi como se denomina zona 1 a la
presencia de ictericia de la cabeza y cuello, lo que equivale a una bilirrubina
total menor a 5 mg/dL, la zona 2 indica que la ictericia va mas alla del cuello
hasta el ombligo correspondiendo a una bilirrubina total entre 5y 12 mg/dL,
en la zona 3 la ictericia pasa la zona umbilical y alcanza hasta las rodillas
que reflejan valores de bilirrubina total de 8 a 16 mg/dL, en la zona 4 la

ictericia se presenta hasta los tobillos que indica una bilirrubina total de 10 a
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18 mg/dL y la zona 5 en donde la ictericia es a nivel plantar y palmar
reflejando valores de bilirrubina total que sobrepasan los 15 mg/dL. Esta
presencia de ictericia visible no es un método fidedigno para evaluar los
niveles de bilirrubina total y por ende la gravedad de la hiperbilirrubinemia;
sin embargo nos direcciona de manera inicial y rapida para realizar las
pruebas complementarias del caso y lograr una terapéutica temprana y
acertada (30,32,37).

Dentro de los métodos no invasivos también estd la medicion de bilirrubina
transcutanea en donde el dispositivo de medicion usa reflectancia espectral
de longitud de onda multiple desde la superficie de la piel y asi estima la
bilirrubina sérica total. Ademas la prueba de bilirrubina transcutanea puede
verse afectadas por la pigmentacién de la piel sobrestimando la bilirrubina
total en los lactantes de piel oscura y subestimandola en los lactantes de piel
clara asi como en el caso de altos niveles de bilirrubina. Se debe considerar

confirmar los valores de bilirrubina transcutanea (33,34,38).

Entre los métodos invasivos se encuentra la medicion sérica de la bilirrubina
total, estas mediciones son el gold standard para determinar la
concentracion de la bilirrubina y en general se utilizan para evaluar otros
métodos de medicibn de la bilirrubina. Ademas, existen métodos
fotométricos no quimicos se usan dispositivos que miden las
concentraciones de bilirrubina de forma espectrofotométrica y requieren
volumenes de sangre minimos como muestra capilar, sin embargo en
niveles de bilirrubina total mayor a 14.6 mg/dL se deben confirmar los

valores con métodos de laboratorio estandar (34).

La bilirrubina sérica total se compara con un nomograma basado en
percentiles especificos de la edad en uso clinico general y utilizado en la
guia de practica de la Academia Estadounidense de Pediatria (AAP),
denominado nomograma de Bhutani. En este grupo de neonatos con una
tasa de lactancia materna del 60%, los valores del percentil 95 para la
bilirrubina total fueron los siguientes 8 mg/dl al primer dia de nacido; 11
mg/dl a las 36 horas, 13 mg/dL a las 48 horas y 16 mg/dl al tener 72 horas

de vida. Los neonatos con valores especificos de la hora que sean mayor o
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igual al percentil 95 tienen un mayor riesgo de desarrollar hiperbilirrubinemia
grave que puede evolucionar a una disfuncion neurolégica inducida por la
bilirrubina. La intervencion terapéutica, usualmente fototerapia, se inicia para
prevenir el desarrollo de hiperbilirrubinemia severa y disfuncién neurologica
inducida por la bilirrubina en base a valores de bilirrubina total por encima
del percentil 95. En este caso se necesitard una medicion posterior para

dirigir la atencion clinica (34).

Existen otras pruebas que aportan al diagnéstico de hiperbilirrubinemia
neonatal entre las cuales esta la relacion de bilirrubina-albumina. Los recién
nacidos a término tienen el riesgo de presentar una disfuncién neuroldgica
inducida por la bilirrubina cuando las concentraciones de bilirrubina total
exceden los 20 mg/dL, sin embargo, esto depende de la union de la
bilirrubina a la albamina, ya que la bilirrubina libre atraviesa mejor la barrera
hematoencefalica lo que causa el dafio a nivel neuroldgico. Los farmacos,
tales como el sulfisoxazol y la ceftriaxona pueden desplazar a la bilirrubina
de la albumina y aumentar el riesgo de toxicidad. Por otra parte la acidosis
aumenta el movimiento de la bilirrubina en los tejidos como el cerebro, y por
lo tanto contribuye al desarrollo del déficit neurolégico por intoxicacion

bilirrubinémica (34).

Entre las pruebas adicionales e iniciales que se deben realizar estan el
grupo sanguineo, factor Rh y prueba de Coombs directa. Es importante
comparar el tipo sanguineo de la madre con la del neonato para descartar la
posibilidad de una enfermedad hemolitica isoinmune. A su vez se puede
realizar un conteo sanguineo completo y frotis en donde una baja
concentracion de hemoglobina nos indica hemdlisis, la cual puede
confirmarse con la presencia de células fragmentadas en el frotis sanguineo.
De igual manera al realizarse un recuento de reticulocitos y encontrarlo
elevado durante las primeras 72 horas de vida es compatible con la lisis
eritrocitica (32,34).

La fototerapia, la inmunoglobulina intravenosa y la exanguinotransfusién son
los meétodos terapéuticos mas usados en los lactantes con

hiperbilirrubinemia neonatal. (32,40,41). La fototerapia es considerado un
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método seguro y efectivo para disminuir los valores de bilirrubina total en
plasma y aumentar la velocidad de su eliminacion. (20,33,40). En los
neonatos con hiperbilirrubinemia debido a enfermedad hemolitica isoinmune,
se ha recomendado emplear la inmunoglobulina intravenosa en caso de que
la bilirrubina total sérica continle aumentando a pesar del tratamiento con
fototerapia intensiva; de esta manera la aplicacion de la inmunoglobulina
intravenosa puede evitar la necesidad de exanguinotransfusion en estos
pacientes (20,40,42).

La exanguinotransfusion es un procedimiento invasivo, considerado el
método mas efectivo para reducir la bilirrubina sérica total. La técnica se
puede realizar con un Unico acceso vascular venoso o con dos accesos,
venoso Yy arterial. Se realizara de forma lenta para evitar fluctuaciones en la
presion arterial. Entre las complicaciones mas frecuentes estan la
trombocitopenia, la hipocalcemia y la acidosis metabdlica. Se han reportado
complicaciones graves y muertes asociadas con esta terapéutica. Se
recomienda su uso en neonatos que muestran signos neuroldgicos o clinica
de encefalopatia bilirrubinémica aguda, se debe iniciar fototerapia intensiva
mientras se prepara al neonato para la exanguinotransfusion
(20,32,37,40,43,44).

Entre los criterios de ingreso esta todo paciente con sintomas o signos de
mal prondstico por el riesgo de quedar con secuelas, con niveles de
bilirrubina en recién nacidos que precisen fototerapia o exanguinotransfusion
(35).
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FOTOTERAPIA

La fototerapia es considerada como la intervencion principal para tratar la
hiperbilirrubinemia indirecta y prevenir la forma grave de la misma en los
recién nacidos. Es un método seguro en neonatos con altos niveles de
bilirrubina sérica, siendo por esto la opcion terapéutica a la que con mas
frecuencia se recurre (14,20,45). El agente activo de esta intervencion es la
luz, la cual se administra en dosis de forma similar a la farmacoterapia, a
esto se lo conoce como irradiancia, factor que determina la eficacia de la
fototerapia y que se mide en microW/cm2 de area de superficie corporal

expuesta por nanémetros de longitud de onda (7,20,46).

Existen diferentes tipos de fototerapia, los cuales pueden ser clasificados de
acuerdo a su fuente de luz, entre ellos estan los dispositivos de tubos
fluorescentes que emiten los colores blanco, azul, turquesa y verde;
lamparas hal6genas; dispositivos de fibra optica/halégena; y luz emitida por
diodo (LED) de color azul (7,46,47). Todos estos dispositivos tienen
diferentes niveles de irradiacion y longitud de onda de luz, sin embargo,
estan dentro de lo que se sugiere y cumplen con lo que se conoce como
fototerapia intensiva que es aquella que irradia por lo menos 30 pW/cm2/nm
en una banda entre 430 - 490 nm; mientras que la fototerapia convencional
irradia tipicamente de 6 a 12 pW/cm2/nm (7,20,47). Cabe recalcar que a
pesar de ser eficaces, también presentan ciertos problemas, como por
ejemplo las lamparas fluorescentes deben ser cambiadas luego de cierto
tiempo debido a que disminuye su irradiacion; y los dispositivos de fibra
Optica, en cambio, su flamento se desgasta, cada foco dura poco y tienen un
elevado costo. Por su parte, las LEDs brindan luz de alta intensidad, 450-470
nm, en la banda azul del espectro de preferencia de luz visible para el
tratamiento, ademas aporta minima emision de calor (7,47). Debido a su
eficacia, actualmente se recomiendan las lamparas azules fluorescentes

especiales 0 aun mas la luz emitida por diodo (LED) (39,48).

La fototerapia para poder ser de utilidad terapéutica actia a traves de la
energia luminica, la cual altera la bilirrubina en su forma y estructura,

transformandola en moléculas que pueden excretarse mas facilmente. La
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bilirrubina dérmica y subcutanea absorbe la luz, siendo esto de mayor
intensidad en la region azul del espectro y cerca de 460 nm, sin embargo,
solo se obtiene el adecuado efecto fotoquimico de la luz que llega a penetrar
piel y es absorbida por la bilirrubina (39,46,49). Consecuentemente, la
bilirrubina sufre distintas reacciones fotoquimicas que producen fotoisomeros
amarillos de bilirrubina y al oxidarse produce elementos incoloros de un peso
molecular y capacidad lipofilica inferior a la bilirrubina, lo que les permite ser
eliminados sin llegar al higado, excretandose por la orina, mientras que los
fotoisomeros lo hacen de forma primaria a través de la bilis. La medida en la
que se formen los fotoproductos de bilirrubina va a ser proporcional a la
intensidad y longitud de onda de luz que se maneje. Por consiguiente, la
formacion y eliminacion de fotoproductos constituyen un factor trascendental

de la fototerapia para la eliminacion de la bilirrubina (39,50).

Lo sustancial en el proceso practico de esta intervencién es maximizar la
entrega de energia y el area de superficie que se pueda utilizar. Los modos
por los cuales se puede aumentar la exposicion del area de superficie
consisten en dejar al recién nacido con la mayor parte del cuerpo desnudo,
dejandolo por lo general solo en pafial y con los ojos cubiertos para prevenir
dafio de la retina; y también por medio del aumento del niumero de luces o
dispositivos de iluminacion de la fototerapia, para lo cual se recomienda
minimo seis focos (32,40,51). La distancia entre la piel del recién nacido y la
fuente de luz es importante, por ello se debe tener en cuenta que con
lamparas fluorescentes se tiene que llegar a una distancia no mayor de 50
cm o 20 in; incluso se puede disminuir hasta 10-20 cm o 4-8 in en el caso de
que se controle la homeostasis de temperatura para asi evitar el
calentamiento excesivo. Ademas, las recomendaciones para aumentar la
entrega de energia al proporcionar fototerapia radican en cubrir el interior de
la cuna con material reflectante como por ejemplo con lino blanco, y colgar

una cortina blanca alrededor del moisés junto a la unidad de fototerapia(40).

A pesar de que la fototerapia por lo general no aumenta de forma
significativa la pérdida de liquidos si hay un buen control de temperatura, se
debe controlar la pérdida de peso, diuresis y densidad urinaria, y a partir de

estos datos se ajusta la ingesta de liquidos(40).
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La dosis necesaria para proporcionar dicha terapéutica esta sujeta a ciertos
factores, entre los que se encuentra la longitud de onda espectral de la luz,
la irradiancia espectral y la potencia espectral total, referida a la irradiacion
promedio que se aplica a través del area de superficie del neonato. Estas
dosis deben medirse usando un radiometro, los cuales calculan la irradiancia
espectral de la fototerapia en la longitud de onda de la banda 425-475 o 400-
480nm. En cuanto al factor de longitud de onda de luz, mientras mayor sea
éste, mayor penetracion en los tejidos se va a obtener (49). Por ello, se
considera a la longitud de onda de luz de 460-490 nm como la mas efectiva
a emplear en la fototerapia (49,51). Algo similar ocurre con la irradiancia
espectral que mientas mayor sea, mas rapido se produce el descenso de los
valores de la bilirrubina. Esta irradiancia aumenta al disminuir la distancia
entre la fuente de luz y la piel del recién nacido. Por dltimo, la potencia
espectral aumenta de forma proporcional a la cantidad de piel expuesta a la
fototerapia(49).

El momento propicio para iniciar fototerapia depende de diversos factores
como la concentracion total de bilirrubina sérica, la edad gestacional, la edad
en horas del recién nacido al momento de la prueba y la presencia de algin
factor de riesgo individual para hiperbilirrubinemia (49,50). Asi, los recién
nacidos sin factores de riesgo de 238 semanas de edad gestacional, la
fototerapia se inicia teniendo en cuenta el valor de bilirrubina total de

acuerdo a la edad en horas:

Edad en horas Valor de Bilirrubina Total
24 horas de vida >12 mg/dl
48 horas de vida >15 mg/dl
72 horas de vida >18 mg/dl

Los recién nacidos que también estan en ese grupo pero tienen valores de
bilirrubina total de 2 a 3 mg/dl, por debajo de lo recomendado, se pueden

tratar en casa con fibra 6ptica, LED o fototerapia convencional.
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En caso de ser readmitidos a la casa de salud con niveles de bilirrubina total
de >25 mg/dl se deben monitorizar de forma estricta por la posibilidad de
encontrar  signos neuolégicos; y se recomienda en ellos la
exanguinotransfusién en caso de no responder a la fototerapia de carro de

choque o si se vuelven sintomaticos(20).

En caso de los recién nacidos a término, = 38 semanas de edad
gestacional, pero con factores de riesgo para hiperbilirrubinemia o recién
nacidos prematuros tardios, 35 a 37, 6/7 semanas, sin factores de riesgo, la

fototerapia se inicia:

Edad en horas Valor de Bilirrubina Total
24 horas de vida >10 mg/dl
48 horas de vida >13 mg/dl
72 horas de vida >15 mg/dl

Los recién nacidos de este grupo que son readmitidos con valores de
bilirrubina total de > 20 mg / dL se deben controlar para detectar hallazgos
neuroldgicos, de igual forma se recomienda exanguinotransfusion si no
responden a la fototerapia urgente e intensa o si se vuelven sintoméaticos
(20).

Por otra parte, los recién nacidos prematuros tardios, 35 a <38 semanas de

edad gestacional, con factores de riesgo, se debe iniciar fototerapia cuando:

Edad en horas Valor de Bilirrubina Total
24 horas de vida >8 mg/dl

48 horas de vida >11 mg/dl

72 horas de vida >13,5 mg/dl

En este grupo, se deben monitorizar cuando son readmitidos al tener niveles

de bilirrubina total de >18 mg/dl por riesgo a nivel neuroldgico; se
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recomienda en ellos la exanguinotransfusion si no responden a la fototerapia
(20).

Para los recién nacidos prematuros de <35 semanas, se va a iniciar

fototerapia segun su edad gestacional:

Edad Gestacional Bilirrubina total
<28 semanas >5 mg/dl

28-29 semanas 6-8 mg/dl

30-31 semanas 8-10 mg/d|
32-33 semanas 10-12 mg/dl

>34 semanas 12-14 mg/dl

En neonatos de <72 horas de vida, los rangos de umbral para bilirrubina total

disminuyen si hay una relacion bilirrubina/albimina disminuida(30).

En este grupo de recién nacidos prematuros existe también otra regla
generalmente usada en la UCIN, esta consiste en comenzar la fototerapia
cuando la concentracion total de bilirrubina plasmatica es mayor de 5 veces

el peso al nacer (49,50).

La fototerapia se debe iniciar con un rango de irradiancia de 15 — 25 microw
/ cm2 por nm en el area corporal ventral expuesta utilizando dispositivos con
luces LED azules. Si la concentracion de bilirrubina aumenta, se incrementa
el area de la superficie expuesta a la luz. Cuando ya se ilumina el area total
de superficie del cuerpo, se aumenta la irradiancia a 35 microw/cmz2 por nm
en neonatos que contindan teniendo una concentracion alta de bilirrubina, y
en este caso ya se debe considerar como opcion a la exanguinotransfusion
(30).

Es necesario también realizar seguimiento mediante examenes de bilirrubina
sérica; en los pacientes con 30 mg /dL de bilirrubina, se tiene que
monitorizar cada 1 6 2 horas; mientras que en aquellos con incremento

moderado de la bilirrubina, se controla cada 6-12 horas. En este
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seguimiento, se espera que en las primeras 24 horas la reduccién de
bilirrubina sea de un 10-20% del valor inicial con fototerapia normal y de un
30-40% con fototerapia intensiva. EI momento para interrumpir la fototerapia
va a depender de aspectos individuales de cada neonato, pero
habitualmente ocurre cuando los valores de bilirrubina sérica descienden
1,5-3 mg/dl por debajo del valor por el cual se inicio el tratamiento; asimismo
debe haber un seguimiento dentro de 6-12 horas después de suspender el
tratamiento (40,52). Otra literatura, sugiere suspender el tratamiento cuando
se verifigue descenso de los niveles de bilirrubina en 4-5 mg/dL y por debajo
de 14-15mg/dL (32).

Los beneficios de la fototerapia se manifestaron por primera vez en 1956 al
observar como los recién nacidos con ictericia expuestos al sol disminuian
los niveles de bilirrubina. A partir de ello, se desarrollo la fototerapia con luz
azul y es asi como nace la intervencion terapéutica mas utilizada en
pacientes con hiperbilirrubinemia no conjugada (7,48). La eficacia de este
tratamiento depende de la graduacion luminosa de la lampara, que el
espectro de la luz no sobrepase la capacidad de la bilirrubina para
absorberla, la madurez y el peso del recién nacido, el factor causal y
finalmente la concentracion de la bilirrubina sérica con la que se inicia la
fototerapia (47,51). En relacién al altimo factor, se ha determinado que existe
mayor eficacia de la fototerapia cuanto mayor es el valor inicial de bilirrubina
sérica, es decir hay una relacion directa entre eficacia y nivel de bilirrubina

en plasma (32,40).

Esta terapéutica resulta efectiva para disminuir de forma no invasiva la
concentracion de bilirrubina no conjugada, el riesgo de encefalopatia por

bilirrubina y la necesidad de exanguinotransfusion. (30,48,50).

Pese a considerarse a la fototerapia como una intervencion muy segura, se
han reportado desventajas y complicaciones a corto y largo plazo (40).
Dentro de las desventajas, se encuentra la posibilidad de desarrollar una
lesion fotooxidativa celular en los recién nacidos prematuros o con bajo peso
al nacer debido a que tienen la piel mas fina y gelatinosa (30,50). Entre las

complicaciones a corto plazo se encuentran la alteracion en el vinculo
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materno-infantil; hipo o hipertermia en relacion a la cantidad de irradiancia,
ademas se suele observar hipertermia en la fototerapia LED con alta
irradiancia; erupciones cutaneas benignas; el sindrome del bebé de bronce,
es una discromia cutanea gris-marron poco frecuente y autolimitada que
aparece solo durante la fototerapia en hiperbilirrubinemia conjugada; e ileo
(32,50,53).

Otras complicaciones a corto plazo son las deposiciones blandas; el
aumento de las pérdidas insensibles de agua por cambio del entorno
térmico, conduciendo a la deshidratacion; deficiencia de riboflavina por ser
esta muy sensible a la luz y por ello fotodegradarse; la peroxidacion lipidica,
provocada por la luz, resulta ser citotoxica; la hipocalcemia, afecta mas a los
prematuros y puede deberse a un posible aumento de la excrecidon urinaria
de calcio; degeneracion de la retina por la exposicidn excesiva a la luz; y
efectos testiculares, sin embargo el dafio de las génadas es poco posible
(50-52). En cuanto a las complicaciones a largo plazo, se encuentran el
aumento de riesgo de asma bronquial y de trastornos alérgicos infantiles;
ademas el aumento de riesgo de nevo displasico ocular por fototerapia con
luz azul (50).

Existen pocas contraindicaciones para la fototerapia entre las cuales se
incluyen los farmacos fotosensibilizantes, el diagnéstico de porfiria
eritropoyética congénita o antecedentes familiares de porfiria. (49,54).

Existe en Ecuador, un protocolo desarrollado por el Ministerio de Salud
Pablica (MSP) junto al Consejo Nacional de Salud (CONASA) acerca del
procedimiento a realizar en la fototerapia. Este protocolo detalla que se debe
iniciar la fototerapia en las primeras 24 horas de vida en todo recién nacido
pretérmino menor de 1000 gramos al nacimiento. Ademas, indica que se
puede optar por fototerapia profilactica cuando el peso es extremadamente
bajo al nacer, en recién nacidos con extensos hematomas y mientras se
prepara al recién nacido para exanguinotransfusion. Las luces en la
intervencion deben estar a una distancia de 40-60 cm del paciente y se
recomienda que se use luz azul. También, se debe exponer la mayor parte

de la piel, protegiendo solo los ojos y testiculos del lactante. En cuanto a la

20



alimentacion, esta debe ser cada dos o tres horas. Adicionalmente, cada tres
horas se debera controlar temperatura, nivel de hidratacién, estado
neuroldgico y cambio de posicion. En el caso de que la fototerapia falle o se
requiera de exanguinotransfusion, se debera referir al paciente a nivel de

mayor complejidad (44).
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METODOLOGIA

MATERIALES Y METODOS

Este estudio es de tipo observacional, retrospectivo, de corte transversal y
analitico. Para el desarrollo de la investigacion, la poblaciéon que se incluye
son neonatos atendidos en el "Hospital Teodoro Maldonado Carbo” que
tuvieron como diagndstico incompatibilidad ABO con el posterior desarrollo

de hiperbilirrubinemia.

Para la muestra se tomaron todos los pacientes que fueron de 32 a 41
semanas, a quienes se les realizé fototerapia y/o exanguinotransfusion que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo del
2013 al 2016; se revisaron las historias clinicas y examenes meédicos
correspondientes a ese periodo. Ademas los recursos implementados para
la elaboraciéon de esta investigacion incluyen procesadores de informatica,

fuentes cientificas y materiales de escritura.

CRITERIOS DE INCLUSION:

o Neonatos con incompatibilidad ABO como diagndstico principal.

o Neonatos con hiperbilirrubinemia patolégica.

o Neonatos tratados con fototerapia y exanguinotransfusion en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde el afio 2013 al 2016.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Neonatos con incompatibilidad Rh exclusivamente.
o Casos aislados de sepsis neonatal.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre Definicion de la | Tipo Nivel de medicion
Variables variable
Edad del | Historia Dias / Semanas | Cuantitativa/independiente
neonato clinica/Ballard
Niveles de Historia Mg/dlI Cuantitativa/independiente
. ) clinica/examenes
bilirrubina
Fototerapia | Historia Si/ No Cualitativa/ independiente
clinica/exdmenes

Coombs Historia Positivo/Negativo | Cualitativa/ independiente
) clinica/examenes
directo
Patologias | Historia Tumor del SNC | Cualitativa/ independiente
asociadas clinica/examenes _

Infecciones

Sindrome de

Down

RECOLECCION DE DATOS

La base de datos proporcionada por el hospital fue tabulada por medio de
Excel y codificada para mayor facilidad de interpretacion a través del mismo.
Ademas, se utilizé el programa IBM SPSS para el analisis estadistico y la

validacion de datos.
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RESULTADOS

La muestra del estudio fue de 100 recién nacidos con hiperbilirrubinemia por
incompatibilidad ABO, los cuales tuvieron un rango de edad de 32 a 41
semanas. Se los dividio en tres grupos de edad y se encontrd que el 6% fue
de 30 a 36 semanas, el 91% correspondio al grupo de 37 a 40 semanas y el
3% al de 41 a 42 semanas (Anexo 1).

Dentro del grupo de 37 a 40 semanas, la edad gestacional que predomind

fue la de 38 semanas con el 32% de la muestra (Anexo 1.1).

En la muestra, el 60% de los casos fueron de sexo masculino, mientras el

40% fueron de sexo femenino (Anexo 2).

Se observé el grupo sanguineo A+ en el 58% y B+ en el 40%, en
comparacion con los grupos Rh — que alcanzan el 2% de casos en total
(Anexo 3).

Se encontrd6 que el 90% de los pacientes presenté un Coombs directo

negativo (Anexo 4)

El 48% de los casos, presentd un grado Il en la escala de Kramer, seguido
del grado Il con el 28% de frecuencia y el grado IV con 24% de casos
(Anexo 5).

En cuanto a la aparicion de hiperbilirrubinemia, en el 60% de casos se
evidencio dentro de las primeras 24 horas de vida, en el 34% dentro de las

siguientes 25 a 48 horas y en el 6% dentro de las 49 a 75 horas (Anexo 6).

El rango de bilirrubina inicial del 69% fue de 1 a 15 mg/dl de bilirrubina total
en sangre, seguido de 15,01 a 25 mg/dl en el 30% y solo el 1% debut6 con
niveles de bilirrubina que van de 25,01 a 35 mg/dl (Anexo 7).

El tratamiento definitivo en el 97% de los casos fue la fototerapia, mientras
qgue la exanguinotransfusién fue del 3% que corresponden a los pacientes

refractarios a la fototerapia (Anexo 8).
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Con la fototerapia, el descenso total de bilirrubina fue de 0 a 5 mg/dl en el
63%, de 5,01 a 10 mg/dl en el 24% y de 10,01 a 15 mg/dl en el 10% de la

muestra (Anexo 9).

Con la exanguinotransfusion, los valores de bilirrubina total disminuyeron
hasta 20 mg/dl (Anexo 9).

Dentro de la muestra se comparé a la edad gestacional con el rango de
bilirrubina que lograron disminuir, encontrando que de 30 a 36 semanas de
gestacion el 5% de los casos disminuy6 sus valores de 0 a 5 mg/dly el 1%
de 5.01 a 10 mg/dl; de 37 a 40 semanas el 57% disminuy6 de 0 a 5 mg/d|, el
23% mas de 5 mg/dl, el 10% mas de 10 mg/dl y el 1% mas de 15 mg/dl; por
altimo los recién nacidos de 41 a 42 semanas disminuyeron de 0 a 5 mg/dl y
de 10.01 a 15 mg/d! el 1% de los casos (Anexo 10).

En el 89% de los casos, la hiperbilirrubinemia no estaba relacionada a
ninguna patologia; el 4% se relacionaba con sepsis, el 2% fueron pequefios
para la edad gestacional y el 5% se relacion6 a diversas patologias como
incompatibilidad Rh, microcefalia, hidrocefalia, sindrome de down y tumor
del SNC (Anexo 11).
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DISCUSION

Existen estudios como el de Meylin Herndndez, Tania Iglesias, y Helan
Abascal, donde reportan que el 52,7% de casos con hiperbilirrubinemia por
incompatibilidad ABO se presenta en el sexo masculino, ademas
demostraron que la mayoria de casos (67.2%) se presentaban en neonatos
a término (= 37 semanas), el 65.4% de la muestra durante las primeras 24
horas debutd con hiperbilirrubinemia, entre otros hallazgos obtuvieron que la
incompatibilidad O-A se encontrd en el 52,7% y el test de Coombs directo
resultd negativo en el 98,1% (8). Estos resultados son comparables con
nuestra investigacion que expone que el sexo masculino, los recién nacidos
de 37 a 40 semanas , el grupo sanguineo neonatal A+ y el test de Coombs
directo negativo, son las caracteristicas mas frecuentes en nuestra muestra
de estudio que equivalen al 60%, 91%, 58% y 90% respectivamente. Por
ultimo se evidencio en el estudio hiperbilirrubinemia con mayor frecuencia en

las primeras 24 horas de vida (60%).

En un estudio comparativo entre fototerapia intensiva y convencional,
realizado por Abdelazeem, Soliman y Askar, encontraron que la fototerapia
intensiva reduce de manera significativa la necesidad de
exanguinotransfusion, ya que el 32% de su muestra requirié esta terapéutica
(55). Segun Al-Lawama, Al-Rimawi, Al-Shibi, Badran se observa que hubo
descenso del uso de exanguinotransfusion con el pasar de los afios,
reportando que desde el 2003 al 2008 en el centro de salud en Amman
tuvieron solo 38 recién nacidos que requirieron exanguinotransfusion,
mientras que entre 2009 y 2015 solo reportan 7 casos de este tratamiento
(56). Resultados similares se obtuvieron en nuestro analisis de datos, en
donde se encontré6 que el 97% de 100 casos de recién nacidos con
hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO fueron tratados con fototerapia,

llamando la atencién que solo 3% necesitd exanguinotransfusion.
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CONCLUSIONES

La tasa de eficacia de la fototerapia como tratamiento de la
hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO es de 97%.

El rango de disminucién de bilirrubina posterior a la fototerapia es de
0 a 5 mg/dl en el 63% de los casos de hiperbilirrubinemia por
incompatibilidad ABO.

Los recién nacidos de 37 a 40 semanas, son mas sensibles al
tratamiento con fototerapia porque logran disminuir en mayor

proporcién sus valores de bilirrubina.

La mayoria de los casos de hiperbilirrubinemia neonatal por

incompatibilidad ABO no estan relacionados con ninguna patologia.
Los recién nacidos a término, de sexo masculino, y grupo sanguineo
A+ se relacionan en mayor frecuencia con hiperbilirrubinemia por

incompatibilidad ABO.

La fototerapia disminuye la necesidad de exanguinotransfusion.
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RECOMENDACIONES

Optimizar el registro del padre en la historia clinica, especialmente el
grupo sanguineo en caso que el de la madre sea O, para controlar de
manera mas rigurosa al neonato debido a que tiene mayor
probabilidad de desencadenar hiperbilirrubinemia por incompatibilidad
ABO.

Realizar una exploracion fisica que incluya la escala de Kramer en la

valoracién rutinaria de todo recién nacido.

Debido a la frecuencia de los recién nacidos a término, de sexo
masculino, y grupo sanguineo A+ en la hiperbilirrubinemia por
incompatibilidad ABO, recomendamos nuevos estudios para

determinar su utilidad como factores de riesgo para esta patologia.
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ANEXO 1:

RANGO DE EDAD GESTACIONAL

ANEXOS

EDAD GESTACIONAL

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 30 A 36 SEMANAS 6 6,0 6,0 6,0
37 A 40 SEMANAS 91 91,0 91,0 97,0
41 A 42 SEMANAS 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
EDAD GESTACIONAL
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ANEXO 1.1:
FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL

Frecuencias
Estadisticos

EDAD GESTACIONAL

N Vaélido 100

Perdidos 0
Media 38,240
Mediana 38,000
Moda 38,0
Desviacién estandar 1,4503
Minimo 32,0
Maximo 41,0

EDAD_GESTACIONAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido 32,0 1 1,0 1,0 1,0
34,0 1 1,0 1,0 2,0
35,0 3 3,0 3,0 5,0
36,0 1 1,0 1,0 6,0
37,0 19 19,0 19,0 25,0
38,0 32 32,0 32,0 57,0
39,0 25 25,0 25,0 82,0
40,0 15 15,0 15,0 97,0
41,0 3 3,0 3,0 100,0

Total 100 100,0 100,0
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EDAD_GESTACIONAL

404

Frecuencia

ANEXO 2:

FRECUENCIA DE ACUERDO AL SEXO

350 au 0
EDAD_GESTACIONAL

330

SEXO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Valido MASCULINO 60 60,0 60,0 60,0
FEMENINO 40 40,0 40,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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ANEXO 3:
FRECUENCIA DE ACUERDO AL GRUPO SANGUINEO

SEXO

GRUPO_SANGUINEO_RN

W ASCULING
B FEMENING

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido A+ 58 58,0 58,0 58,0
A- 1 1,0 1,0 59,0
B+ 40 40,0 40,0 99,0
B- 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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GRUPO_SANGUINEO_RN

ANEXO 4:
COOMBS DIRECTO

COOMBS _DIRECTO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido POSITIVO 10 10,0 10,0 10,0
NEGATIVO 90 90,0 90,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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COOMBS_DIRECTO

W rosTrVo
BEIMNEGATIVOD

ANEXO 5:
KRAMER
KRAMER
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido GRADO Il 28 28,0 28,0 28,0
GRADO llI 48 48,0 48,0 76,0
GRADO IV 24 24,0 24,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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KRAMER

BcrRADO I
B GRaADO
Ocrapo v

ANEXO 6:
HORAS DE VIDA - HIPERBILIRRUBINEMIA

HORAS DE VIDA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido 0 a 24 HORAS 60 60,0 60,0 60,0
25 A 48 HORAS 34 34,0 34,0 94,0
49 A 75 HORAS 6 6,0 6,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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ANEXO 7:

BILIRRUBINA INICIAL

HORAS DE VIDA

BILIRRUBINA INICIAL

M0 a 24 HORAS
[ 25 & 48 HORAS
a9 A 75 HORAS

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 1 a 15 mg/dl 69 69,0 69,0 69,0
15,01 a 25 mg/dl 30 30,0 30,0 99,0
25,01 a 35 mg/dl 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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BILIRRUBINA INICIAL

W1 =15 moid
15,01 a 25 mgldl
025,01 a 35 mgfd

ANEXO 8:
TRATAMIENTO DE HIPERBILIRRUBINEMIA

Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
EXANGUINOTRASNFUSIO
N ¢ 3 3,0% 0 0,0% 3 3,0%
FOTOTERAPIA * 97 97,0% 0 0,0% 97 97,0%
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FOTOTERAPIA-EXANGUINOTRASNFUSION

M EX ANGUINOTRANSFUSION
EFOTOTERAPIA

ANEXO 9:

DISMINUCION DE BILIRRUBINA POST-TRATAMIENTO

*DISMINUCION DE BILIRRUBINA POST- EXANGUINOTRASNFUSION/FOTOTERAPIA

Recuento

RANGOS DE DISMINUCION DE BILIRRUBINA

38

Oa5mg/dl | 501a10mg/dl | 10,01 a 15 mg/dl | 15,01 a 20 mg/dl Total
EXANGUINOTRASNFUSION SI 1 0 1 1 3
NO 63 24 10 0 97
Total 64 24 11 1 100
p = 0,000




Grafico de barras

60

40+

Recuento

209

EXANGUINOTRASNFUSION

ANEXO 10:

DISMINUCION DE BILIRRUBINA POR EDAD GESTACIONAL

Tablas cruzadas

DIFEREMCIA
DE

BILIRRUBINA

W0 a5 mglkl
5,01 a10 mgil
110,01 a 15 mgidl
15,01 a 20 mgldl

*DISMINUCION DE BILIRRUBINA POR EDAD GESTACIONAL

Recuento

RANGO DE DISMINUCION DE BILIRRUBINA

39

Oa5mg/dl | 501a10mg/dl |10,01a 15 mg/dl| 15,01 a 20 mg/dl Total
EDAD GESTACIONAL 30 A 36 SEMANAS 5 1 0 6
37 A 40 SEMANAS 57 23 10 91
41 A 42 SEMANAS 2 0 1 3
Total 64 24 11 100
p= 0,755




Grafico de barras

504

40+

304

Recuento

209

109

30 & 36 SEMANAS 37 & 40 SEMANAS
EDAD GESTACIONAL

ANEXO 11:

PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO ASOCIADAS A LA
HIPERBILIRRUBINEMIA

DIFEREMCIA
DE
IRRUBINA

a 5 mgidl

01 a 10 meydl
01 a15 mgidl
15,01 a 20 mglel

T
41 A 42 SEMANAS

PATOLOGIAS_RN

40

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  NINGUNA 89 89,0 89,0 89,0

PEQUENO PARA EDAD
2 2,0 2,0 91,0

GESTACIONAL

INCOMPATIBILIDAD RH 1 1,0 1,0 92,0
MICROCEFALIA 1 1,0 1,0 93,0
HIDROCEFALIA 1 1,0 1,0 94,0
SEPSIS 4 4,0 4,0 98,0




99,0

100,0

1,0

1,0

100,0

1,0

1,0

100,0

100

SINDROME DE DOWN

TUMOR DEL SNC

Total

PATOLOGIAS_RN

_ —TUMOR DEL SMC

_ —SINDROME DE DOV

__lm_m_um_m

FHIDROCEFALILA

FMICROCEFALIA

FNCOMPATIBILIDAD RH

EQUERC PARA EDAD GESTACIONAL

INGLINA

1007

209

T T
o o
5] =

30

elouansady

PATOLOGIAS_RN
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