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Resumen
Objetivo: evaluar en la poblacidon de recién nacidos de término sanos alimentados a pecho:

1) Porcentaje de nifios que alcanzan nivel de bilirrubina sérica de 15, 17 y 20 mg/dl.

2) Numero de determinaciones de bilirrubina sérica hasta alcanzar nivel de bilirrubina - 13mg/dl.

3) Tiempo requerido hasta alcanzar bilirrubina sérica - 13mg/dl.
Disefio: prospectivo,observacional,descriptivo.
Sujetos: incluimos en forma consecutiva todos los recién nacidos de término sanos alimentados a pecho nacidos en
el Hospital Materno Infantil R.Sarda.
Material y métodos: controlamos a los recién nacidos para valorar la presencia de ictericia en internacién y mediante
seguimiento por consultorio externo. De presentarla se realiz6 determinacion de bilirrubina sérica. Al alta se los cit6
segln estuviesen anictéricos o ictéricos. Anictéricos:a los 7-10 dias. Ictéricos:segun cifras de bilirrubina(Bl) y dias de
vida:Bl Z15mg/dl y -5 dias: cada 24 horas, > 5 dias: cada 48 horas; Bl<15mg/dl y -5 dias: cada 48 horas, > 5 dias: cada
4 dias. Se los control6 hasta Bl -13 mg/dl, con dos valores en descenso. Se indicé fototerapia con niveles de Bl sérica
total 220mg/dl.
Resultados: entre el 23/1 y el 18/2/95 nacieron 195 recién nacidos de término sanos alimentados a pecho. Desertaron
31 (15.9%). El promedio de horas de estadia en internacidon conjunta fue de 55 +14.2 (min: 34-méx: 107) mediana: 52.
Del total de la poblacién del estudio alcanzaron cifras de Bl sérica Z17mg/dl el 12% (20/164), y Bl 2Z20mg/dl 3% (5/164).
De los que presentaron ictericia el promedio de determinaciones de Bl fue 3.48+2.05 (min:1-max:10) mediana:3. La
cantidad de dias hasta recuperar Bl -13 mg/dl (2 valores en descenso) fue de: " C 12+6.2 (3-33) mediana:11.
Conclusiones: la ictericia neonatal, aln en el recién nacido de término sano, continta siendo un problema para los
médicos y para las madres: 1) por el alto porcentaje de la poblacién que presenta hiperbilirrubinemias severas, 12%
alcanza niveles de 17mg/dl y un 3% de 20mg/dl, 2) por el tiempo requerido y nimero de determinaciones hasta alcanzar
bilirrubina -13mg/dl. Es fundamental establecer esquemas de seguimientos adecuados a la institucidn y a la poblacién
que se asiste, que aseguren el control de todos los recién nacidos hasta resolucién del problema. Ademas creemos que
es necesario profundizar la investigacion de nuevas lineas terapéuticas con caracteristicas preventivas (inhibidores
de la hemoxigenasa).

Introduccién

En la Republica Argentina nacen aproximada-
mente 700.000 nifios por aflo @ y el 90% presenta
hiperbilirrubinemia @, siendo el problema mas fre-
cuente durante el periodo neonatal. Esta situacion
produce alto costo econdmico y emocional, dado
gque implicala utilizacion de horas médicas, hospita-
lizacién y seguimiento por consultorio externo con
numerosas visitas, elevado nimero de determina-
ciones de laboratorio, utilizacién de unidades de
fototerapia, y la posibilidad de realizar un procedi-
miento invasivo como la exsanguinotransfusiéon para
evitar el dafio: kernicterus. Ademas su presencia

altera el momento en que los padres necesitan co-
rroborar la normalidad de su recién nacido, pertur-
bando el adecuado desarrollo vincular en la nueva
familia con la posibilidad de generar un «nifio vulne-
rable»®.

Newman y Maisels @, sin cuestionar el concepto
de toxicidad de la bilirrubina, evaluaron el riesgo de
kernicterus en el recién nacido de término sano con
cifras de bilirrubina sérica -20mg/dl no encontran-
do datos en la literatura que justifiquen esta hipoéte-
sis. No se cuestiona la indicacion de exsanguino-
transfusién con cifras 225mg/dl para prevenir
kernicterus ®, pero si surge la pregunta de ;cuando
indicar fototerapia?
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Nosotros realizamos un ensayo clinico controla-
do ® para comparar el efecto de 4 diferentes inter-
venciones sobre la hiperbilirrubinemia del recién
nacido de término sano alimentado a pecho que
alcanzaniveles de bilirrubina séricade 17 mg/dl. Del
grupo de nifios que continué alimentandose a pecho
y sin intervencién (control) el 76 % resolvid su
hiperbilirrubinemia espontaneamente .

El uso liberal de la fototerapia ya no es mas una
propuesta totalmente aceptada, ya que se han intro-
ducido controversias acerca de su indicacién 19,

Las cifras actuales de tratamiento recomenda-
das porlaAcademia Americanade Pediatriadan una
mayor flexibilidad para la indicacion de fototerapia,
que tendria como consecuencia la disminucion del
numero de recién nacidos internados®. A lo antes
dicho se suma la recomendacion, dada en los ulti-
mos afos, del alta precoz, con el objeto de reducir
los costos en salud. Llegando a este punto nos
preguntamos ;se termind el problemade la hiperbili-
rrubinemia en este grupo de nifios? Para intentar
dar una respuesta llevamos a cabo este estudio con
los siguientes objetivos:

Objetivos

Evaluar en la poblacién de recién nacidos de

término sanos alimentados a pecho:

1) Porcentaje de nifios que alcanzan nivel de
bilirrubina sérica de 15, 17 y 20 mg/dlI.

2) Numero de determinaciones de bilirrubina
sérica hasta alcanzar nivel de bilirrubina
-13mg/dl.

3) Tiempo requerido hasta alcanzar bilirrubina
sérica -13mg/dl.

Diseio

Para lograr los objetivos mencionados realiza-
mos un estudio prospectivo, observacional y des-
criptivo.

Sujetos

Incluimos en forma consecutiva no probabilistica a
los nifios nacidos en el Hospital Materno Infantil R.
Sard4, de “término” edad gestacional 238- <42 sema-
nas diagnosticada por FUM y por examen fisico @9;
“sanos” examen fisico normal; de “peso adecuado
para edad gestacional” @7; siguiendo a un “embara-
zonormal” Unico, sin amenaza de parto prematuro,
toxemia, diabetes, ni infecciones intercurrentes, y
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sin retardo de crecimiento intrauterino; de “parto
normal” espontaneo, no inducido, no instrumental,
con liguido amnidtico claro y sin ruptura de mem-
branas 224 horas; y alimentados a pecho.

Excluimos a todo nifio con: “complicacién neo-
natal” asfixia, dificultad respiratoria, alteraciones
metabdlicasy/otermorregulatoriasy/o hemodinami-
cas al nacer; “poliglobulia” hematocrito venoso
265%; cefalohematoma/hematomaencapsulado; “en-
fermedad hemolitica” incompatibilidad Rh o ABO y
test de Coombs positivo 0 anticuerpos anti A o B
positivos, o un nivel de bilirrubina sérica que haya
incrementado mas de 0.5mg/hora durante las pri-
meras 48 horas de vida aun de causa indeterminada,
0 ante la presencia de incompatibilidad por sub-
grupo, la que se diagnostic6 ante prueba de Coombs
positiva y ausencia de incompatibilidad Rh o ABO y
mediante el uso de panel de antigenos conocidos;
cualquier “anomalia congénita” cardiaca, neuro-
I6gica, gastrointestinal, renal, cromosomal; “eviden-
cia o sospecha de infeccion” ante la presencia de
signos clinicos presuntivos acompafiados de signos
quimicos y radiolégicos compatibles, “infeccion
confirmada” cultivos de sangre, orina, liquido cefa-
lorraquideo, o puncidn pleural o articular positivos;
“infecciones intrauterinas” ante el antecedente de
enfermedad materna durante la gestacion que pudo
sugerir dichas infecciones, acompafiado de un exa-
men clinico anormal, o antecedentes de riesgo, en
todas se confirmo6 mediante resultados bioquimicos
especificos positivos. Infeccidn por Lues se descar-
to por la prueba de VDRL ala madre como screening
inicial.

Los criterios de inclusidn-exclusion definen lo que
entendimos como recién nacido de término sano para
el objetivo de este estudio.

Paraun nivel de confianza del 95% (2 colas) y una
W (amplitud total del intervalo de confianza de 0,10)
esperando una proporcién de nifios que alcance los
17 mg/dl de alrededor del 7% ® 0 el 12% estimamos
unamuestranecesariade 100 6 162 nifios aproxima-
damente @9,

Material y métodos

En el Hospital Materno Infantil R. Sarda a todos
los recién nacidos se les realiza, sobre muestras
extraidas de sangre de cordon, determinaciones de
Grupo, Rhy Coombs y screening de hipotiroidismo.

Dos investigadores diariamente visitaron las sa-
las de internacién conjunta para detectar a los re-
cién nacidos que cumplian con los criterios de se-
leccion del estudio en base a la lectura de la historia
clinica y exdmen fisico del recién nacido. Luego,



mediante valoracién clinica se detect6 los recién
nacidos con ictericia. Si presentaba ictericia, que
justificaba ser estudiada,se solicitdé hematocrito y
bilirrubina sérica total con el objeto de descartar
enfermedad hemolitica (hiperbilirrubinemia-anemia:
hematocrito venoso <40%) y poliglobulia (hematocri-
to venoso 265%). Ante Coombs positiva y una vez
descartada incompatibilidad Rh, o ABO mediante
anticuerpos anti A o B, se evalu6 incompatibilidad
por subgrupos mediante estudio a través de panel.
Ante Coombs negativa pero hiperbilirrubinemia ABO
potencial se realiz6 también anticuerpos anti A o B
para confirmarla. A los recién nacidos con ictericia
se los sigui6 con bilirrubina sérica cada 24 horas. Se
determind bilirrubina total en suero del recién naci-
do con el bilirrubinédmetro BILITRON ELVI 444 (Elvi
Electrénica, Milan, Italia) estandarizado seguin solu-
ciones con concentraciones de bilirrubina de 325 a
342 umol/L (19 a 20 mg/dl). El error de medicidn del
método, intraobservador, obtenido a través de co-
eficiente de variacion (CV) fue del 5%.

Otrosdos investigadores realizaron el seqguimien-
to por consultorio externo. Al alta de internacién
conjunta se los cito de acuerdo a si estuviesen o no
ictéricos. Anictéricos: alos 7-10 dias. Ictéricos: segun
cifras de bilirrubina (Bl) y dias de vida: Bl zZ15mg/dI
y -5 dias: cada 24 horas, > 5 dias: cada 48 horas;
Bl<15mg/dly-5dias: cada48 horas, > 5dias: cada 4
dias. Se los control6 hasta Bl -13 mg/dl, con dos
valores en descenso (Figura 1).

En los recién nacidos que alcanzaron niveles de
bilirrubina sérica 217 mg% se completo6 el plan de
estudio con bilirrubina directa y hemograma com-
pleto. La determinacion de bilirrubina directa se
efectué mediante método colorimétrico de Lathe y
Ruthven, que utiliza diazo-reactivo; el error de me-
dicion del método intraobservador, obtenido me-
diante CV fue del 5%. Todas las determinaciones
bioquimicas e inmunohematoldgicas se realizaron
en el Laboratorio Central y el de Inmunohematologia
del Hospital Materno Infantil R. Sarda.

En los que alcanzaban niveles de bilirrubina de

Figura 1: Esquema de procedimientos

Durante la internaciéon

Grupo, Rhy Coombs
(en todos los recién nacidos de sangre de cordén)

RNT
Conforme aloscriterios de inclusién-exclusion
(Historia Clinica y Examen Fisico)

Ictericia
(Valoracion Clinica)

Examen
-Grupo,Rh y Coombs
-Hematocrito

-Antic.antiAo B
-Antic. Subgrupo
-Bilirrubina c/24hs

paraDescartar
Incompatibilidad
Anemia:Hto<40%
Poliglobulia:Htoz65%
Inc. ABO

Inc. por subgrupo
Ritmo z 0.5mg/dl/hora

Durante el seguimiento por consultorio externo
Citacion y control de acuerdo a valoracion
de ictericia

Anictéricos
alos 7- 10 dias

Ictéricos

segun cifras de bilirrubina (Bl) y dias de vida

BI 215mg/dI
- 5 dias: cada 24 horas
> 5 dias: cada 48 horas

Bl<15mg/dI
- 5 dias: cada 48 horas
> 5 dfas: cada 4 dias

Se los controld hasta BI -13 mg/dl, con dos valores en descenso.
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20 mg% o mas se indico6 fototerapia. Se administré
fototerapia continua, con una unidad de fototerapia
(marca Spot MEDIX LU -4) la cual se colocd a 40 cm
por encimade lacunadelrecién nacido con el finde
alcanzar una irradiacion de 10 microwats por cm?
por nanémetro. Al recién nacido se lo dejo desnudo
excepto unos parches oculares y un pafial pequefio
para proteger genitales. La cantidad de irradiacion
se controlé cada 24 horas. La fototerapia se dis-
continu6 cuando los niveles de bilirrubina estuvie-
ron por debajo de 15 mg/dl. La exsanguineotrans-
fusién se indico con niveles de bilirubina sérica de
25 mg/dl o mayor, respetando el criterio seguido en
nuestro servicio ®.

Resultados

Entre el 23/1 y el 18/2/95 nacieron en el Hospital
Materno Infantil R.Sarda 195 nifios de término, sa-
nos, y alimentados a pecho. En ellos se valoro la
presencia de ictericia durante su internacion y a
través de seguimiento por consultorio externo. De-
sertaron 31 (15.9%), quedando un total de 164 re-
cién nacidos con un promedio =+ desvio standard de
pesode nacimiento de 3300g =+ 320 (min: 2600 - max:
3900), un promedio de EG de 39 semanas * DS 0,97
(min: 38 - max: 41), y un porcentaje de varones del
52%. El promedio de horas de internacién fue de 55
=+ DS14,2 (min:34-max:107), mediana: 52.

El 54,87% (90/164) de la poblacion estudiada
presento ictericia durante el periodo neonatal.

1) Del total de la poblaciéon estudiada alcanzaron
cifras de Bl sérica z15 mg/dl el 21,9% (36/164), Bl
Z17mg/dl el 12% (20/164), y Bl Z20mg/dl 3% (5/
164).

2) De los que presentaron ictericia (90/164) el pro-
medio de determinaciones de Bl fue 3,48 = DS 2.05
(min:1- max:10), mediana: 3,3.

3) La cantidad de dias hasta recuperar Bl -13 mg/dI
(2 valores en descenso) tuvo un promedio de 12
=+ DS 6.2 (min: 3-max: 33), mediana:11.

Si consideramos los recién nacidos que estuvie-
ron anictéricos durante su estadia en internacion
conjunta (102/164),el 27,45% presento ictericia du-
rante su seguimiento por consultorio externo (28/
102), y alcanzaron los 20mg/dl el 0,98% (1/102), los
17 mg/dl el 4.9% (5/102) y los 15 mg/dl el 7,8% (8/
102). Ningun nifio requirié exsanguinotransfusion
(Tabla 1).

Discusiony comentarios

Siguiendo la totalidad de la poblacién de recién
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Tabla 1: Resultados del estudio (n = 164)

Bl maxima n (%)
215 mg/dl 36/164 (21,9%)
7217 mg/dl 20/164 (12%)
7220 mg/dl 5/164 (3%)

N° de determinaciones
de Bl sérica " C3,48+2.05(1-10)*

mediana: 3,3

dias hasta/Bl-13mg/dI "C12+6.2(3-33)*

mediana: 11

**C =% DS, media + desvio standard; (max.- min.).

nacidos de término sanos alimentados a pecho ob-
servamos que una alta proporcion de nifios presen-
ta ictericia, casi un 55%, el 12% llega a cifras de 17
mg/dl (en nuestro hospital con 7000 partos por afio
significa que 840 nifios por afio alcanzan ese valor,
un promedio de 2 a 3 nifios por dia), y un 3% alcanza
niveles de bilirrubina de 20 mg/dl (lo que equivale
en nuestro hospital a 210 nifios por afo).

Si tomamos los recién nacidos anictéricos al alta
de internacién conjunta (102/164) situacidn que
muchos consideran como representativa de una
poblacién que no va a desarrollar hiperbilirrubine-
mia severa, observamos que durante su seguimien-
to por consultorio externo alcanzaron cifras de
bilirrubina séricaz17mg/dl el 4.9% (5/102) en donde
tenemos que empezar a considerar el tratamiento, y
220mg/dl el 0,98% (1/102) donde hay que indicar
con seguridad tratamiento, y donde empezamos a
transitar zonas de mayor riesgo. Enfatiza la impor-
tancia de estos resultados el hecho de que estos
nifios no fueron dados de alta precozmente, ya que
tuvieron un promedio de 55 horas de estadia en
internacion conjunta.

Ademas fue alto el nUmero de determinacionesy
el tiempo requerido hasta alcanzar nivel de
bilirrubina -13 mg/dl, con 2 valores en descenso, lo
gque se considerd resolucion del problema.

Conclusioén

La ictericia neonatal, ain en el recién nacido de
término sano, continda siendo un problema para los
médicos y para las madres.

Entendemos que con las nuevas pautas de trata-
miento el problema de la hiperbilirrubinemia del
recién nacido se traslad6 de las unidades de interna-



cion a los consultorios externos, sin anular el costo
econdmicoy emocional, y si consideramos el riesgo
habitual de desercién, 15,9% a pesar de una aten-
cion personalizada, el peligro de no controlar a
recién nacidos con cifras riesgosas de bilirrubina se
incrementa.

Es fundamental establecer esquemas de segui-
miento adecuados a la instituciéon y a la poblacién
que se asiste, que aseguren el control de todos los
recién nacidos hasta resolucion del problema. A su
vez creemos que es necesario profundizar la inves-
tigacion de las nuevas lineas terapéuticas con carac-
teristicas preventivas (inhibidores de la hemoxige-
nasa) 49¢0H que prometen ser un método simple,
seguro, efectivo, no costoso para prevenir la icteri-
cia neonatal.
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