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Resumen

La hiperbilirrubinemia (HBM) neonatal es el aumento de bilirrubinas totales (BT) en la sangre,
que da como resultado un estado patolégico por la variabilidad entre la produccion y la
eliminacion de la misma, manifestandose clinicamente como ictericia. Se trata de un neonato, de
sexo femenino, transferido del hospital Pediatrico con diagndstico de ictericia neonatal. Fue
receptado por el cuerpo de guardia de Hospital de tercer nivel, el mismo que es valorado e ingresa
al servicio de Neonatologia, se solicitan exdmenes de laboratorio y complementarios,
simultdneamente se inicia tratamiento con fototerapia intensiva (FTI), antibioticoterapia ante el
riesgo de infeccion por parto domiciliario e hidratacion parenteral. Neonato que evolucion6
favorablemente durante la hospitalizacion, los valores de bilirrubina (Bil) disminuyen
significativamente, presentando manifestaciones de Kernicterus que mejoran al tratamiento de
FT, por lo que se decide el alta en buenas condiciones. Paciente que por sus factores de riesgo
seguira siendo valorado por consulta externa. En los controles posteriores, facultativos indican
que neonato presenta un desarrollo aparentemente normal. La importancia de la realizacion de
este caso clinico que llama la atencion que al encontraros con una HBM marcada y presentar
signos clinicos sugestivos de Kernicterus, no se ha demostrado que existan secuelas neuroldgicas
alguna. A pesar que su tratamiento fue Unicamente con la fototerapia, los valores de Bil

disminuian, el hematocrito y la hemoglobina subian significativamente.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>,
<HIPERBILIRRUBINEMIA>, <INCOMPATIBILIDAD DE GRUPOS>, <ICTERICIA>,
<NEONATO>, <FOTOTERAPIA>.
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ABSTRACT

The neonatal hyperbilirubinemia (HBM) is the increase of total bilirubins (BT) in blood giving
as a result a pathological status because of the variability between production and its elimination,
showing itself as jaundice. It is dealt with a new born, female, transferred from the Pediatrics
hospital with a diagnosis of neonatal jaundice. She was received by the body guard of the third
level hospital who is valuated and enters into the Neonatology service: lab and complementary
exams are requested. Simultaneously treatment is initiated with intensive phototherapy (FTI, in
front of the infection risk due to home birth and parental hydration. The newly born evolved
favorably during hospitalization: the bilirubin values (Bil) decrease significantly, presenting
traces of Kernicterus which improved the FT treatment: this is why check out is carried out in
good conditions. The patient for her risk will be valuated by external consultation. In the later
controls, physicians indicate that the newly born presents an apparently normal development. The
importance of the performance of this clinic case which interests with the fact that it is a marked
HBM and presents suggestive clinic signs of Kernicterus: there were no neurological side effects.
In spite of the fact that the treatment consisted only with phototherapy, the Bil values, the
hematocrit and hemoglobin increased significantly.

Key words: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES>, <MEDICINE>,
<HYPERBILIRUBIEMIA>, <GROUP INCOMPATIBILITY>, <JAUNDICE>, <NEWLY
BORN>, <PHOTOTHERAPY>.
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Introduccioén:

La ictericia es un signo clinico, que puede ser manifestacion de HBM en el recién nacido (RN);
es la coloracion amarilla de la piel que resulta del incremento en la Bil circulante, y se detecta en

la inspeccion en el examen fisico del RN cuando BT sérica excede los 5 mg/dl.

En el siglo XV aparece la primera referencia a ictericia en el RN, en una publicacion realizada en
Alemania. En el siglo XVIII, en Gran Bretafia, se trata de explicar la ictericia neonatal y en 1913,
Yllppo, pediatra Finlandés, la describe como el color amarillo de la piel y del cordén umbilical.
En 1950 se realiza la primera exanguineotransfusion (ET) y se conoce la funcién protectora de la

albimina plasmatica sobre el sistema nervioso central.?

La HBM es un problema comun de los neonatos y suele ser benigno, alrededor del 60% de los
nifios nacidos a término y del 80% de los prematuros presentan ictericia durante la primera semana

de vida.®

Esta, constituye un importante problema de salud en pacientes neonatos por dos principales
razones: es el diagnéstico méas frecuente en neonatologia y la causa nimero uno de reingreso al
hospital en el periodo neonatal ya que con frecuencia se presenta en la primera semana de vida y

tiene un gran potencial de producir dafio cerebral.

La HBM en los RN, tiene como principal causa la Enfermedad Hemolitica del RN, alcanza

normalmente su pico maximo entre las 24 y 48 h después del nacimiento.

Los casos de isoinmunizacion Rh, son menos frecuentes que los casos de incompatibilidad ABO
debido al surgimiento de la inmunoglobulina anti-D, estas ha protegido a mujeres Rh-negativas

contra la inmunizacion, salvando la vida de un incontable nimero de RN.

Los diferentes grupos sanguineos A, B, AB, O se basan en la presencia de antigenos A, B, AB o
ausencia de antigenos respectivamente, correspondiendo con estos grupos sanguineos anticuerpos

(anti-A, anti-B) que se encuentran en el plasma.

El antigeno ABO se encuentran en la superficie del glébulo rojo y muchos tejidos del organismo,
incluyendo el endotelio vascular, los anticuerpos anti-A, anti-B son naturales y estan presentes en
el suero de casi todas las personas grupo O, esto explica la posibilidad de que un primer hijo de

grupo A, B, 0 AB estuviera afectado.

Los anticuerpos que atraviesan la placenta son de tipo 1gG, y los globulos rojos sensibilizados son

destruidos por macréfagos en el bazo fetal con la consecuente HBM.*

Los factores de riesgo en la HBM neonatal son la lactancia materna, la prematuridad, la

incompatibilidad sanguinea ABO o Rh, la infeccion, cefalohematoma, asfixia, déficit de glucosa-



6- fosfato deshidrogenasa y las variantes genéticas que afectan a la actividad

glucuroniltransferasa.®

La ictericia presenta una progresion cefalocaudal con el ascenso de Bil, pero la inspeccion ocular
no es un indicador fiable de los niveles de Bil., ante un caso de ictericia, se debe realizar una

historia clinica adecuada y exploracion fisica completa.®
(Hustracién 1)

Actualmente la fototerapia (FT), es la base del tratamiento, entre las medidas complementarias
sobre los efectos sobre esta técnica se ha propuesto la administracion de suplementos de liquidos

para reducir los niveles séricos de Bil.’

Entre las complicaciones mas frecuentes de esta patologia es, Kernicterus, puede presentar
secuelas como: déficit intelectual, sordera neurosensorial, alteracion de la mirada vertical hacia

arriba y alteraciones dentales, entre otras.

La encefalopatia aguda por HBM es la manifestacion clinica del efecto téxico de la Bil libre en
el sistema nervioso, su presentacién clinica puede dividirse en tres fases: inicialmente hipotonia,
letargia, Illanto agudo y problemas de succion; posteriormente, irritabilidad hipertonia y fiebre; y

finalmente, opist6tonos y convulsiones.®

No hay datos fiables sobre la frecuencia del sindrome clinico, ya que sus manifestaciones son
muy variables, los signos neuroldgicos manifiestos tienen un pronostico sombrio; méas del 75%
de estos nifios fallecen, y el 80% de los supervivientes afectados pueden presentar coreoatetosis
bilateral con espasmos musculares involuntarios, los mas frecuentes son: el retraso mental, la

hipoacusia, sordera y la tetraplejia espastica.®



Caso clinico

Paciente neonato, con 5 dias de vida, de sexo femenino, indigena, es llevado por su madre al
Hospital Pediétrico, por presentar marcado coloracion amarillo en su piel, que presentd en regién
facial y progresa en forma cefalocaudal hasta las extremidades inferiores, con una evolucion de
24 horas. Se realizd examenes de laboratorio con resultado de BT de 37.6 mg/dl que permiten dar
el diagnostico de HBM neonatal, facultativo decide transferir al Hospital de tercer nivel, la misma
que es valorada por el cuerpo de guardia del servicio de Emergencia quien, solicité valoracion
por Neonatologia, que luego es hospitalizado. Con un diagnéstico de ingreso RN a término peso

adecuado para edad gestacional femenino, HBM neonatal y a descartar Sepsis tardia.
Antecedente: prenatales, natales y postnatales.

Hijo de madre de 24 afios de edad, indigena, producto de su segunda gesta, unién libre, Instruccién
Primaria, nivel socioeconémico bajo, grupo sanguineo O Rh +, padre del RN tipo de sangre A Rh
+, primer hijo con grupo sanguineo O Rh+, sin antecedentes patoldgicos y familiares de
importancia, con 4 controles prenatales, 2 ecos, no Vitaminas, ni, Vacunas, durante su embarazo,
Antecedentes Gineco-Obstétricos: Gestas: 1 Partos: 1 Abortos: 0 Cesares: 0 Hijos Vivos: 1, con
leucorreas leves durante el embarazo sin tratamiento alguno, parto en domicilio con atencién de
partera, madre refiere que RN lloro inmediatamente después del parto, no pinzamiento oportuno
de cordon umbilical, no profilaxis ocular, no vacunas, no vitamina K (Administrada en

Emergencia a su ingreso).

Al examen fisico, Signos vitales: Presion Arterial: 67/23 mmHg, Presion Arterial Media: 28
mmHg, Frecuencia Cardiaca: 150 X", Frecuencia Respiratoria: 30X, Temperatura axilar: 36.6
°C, Saturacion de Oxigeno: 60%. Medidas antropométricas: Peso: 2865 gramos, Talla: 49 cm,
Perimetro braquial: 8cm, Perimetros cefalico: 33 cm, que se encontraban dentro de los percentiles
normales en las curva de crecimiento y un edad gestacional de 39 semanas por Capurro Paciente
activo, reactivo, afebril, mucosas hidratadas e ictéricas, piel caliente, gruesa con discreta
descamacion superficial ictericia hasta la zona IV de Kramer, fontanelas normotensas, corazon:
normal no se ausculta soplos, pulmones: no se auscultan ruidos sobreafiadidos, buena entrada de
aire, abdomen blando depresible, no visceromegalias, ruidos intestinales presentes, cordon
umbilical con dos arterias y una vena, en la base del mismo se evidencia una lesion de més o
menos 3 milimetros, examen neuroldgico elemental normal, con buen reflejo de succién y

deglucion
Al ingreso a neonatologia Se realiz6 examenes de laboratorio, que reporta valores de:
Bilirrubina Total 37.84 mg/dL

Bilirrubina Directa 1.17 mg/dL



Bilirrubina Indirecta 36.65 mg/dL
Hematocrito 35.5 %
Hemoglobina 11.70 g/ dL
Glébulos Rojos 3.14

Plaquetas 431

Grupo sanguineo A RH+
Coombs directo: positivo.

Razon por lo que se inicidé FT intensiva doble que se suspende al 3* dia por que la ictericia,
disminuyo de +++/+++ a ++/+++ de intensidad, los niveles de Bil disminuyeron, los de
hematocrito y hemoglobina aumentaron. Se acompafié el tratamiento con antibioticoterapia; con
gentamicina y ampicilina por un laxo de 7 dias, hidratacion por 4 dias, con controles diarios de

Bil, hematocrito, hemoglobina, glucosa.

Dentro de los exdmenes radioldgicos se realizé una Radiografia de térax por la desaturacion que

presentaba, en la que no se evidencio patologia alguna.

Durante el 2 y 3 dia de hospitalizado, neonato se encontrd irritable con episodios de opist6tonos,
desviacion de la mirada, inclinacion de cuello de predominio hacia lado izquierdo, perdida de
succion ademas Grasping y Moro ausentes, por manifestaciones presentadas se realizo, ecografia
transfontanelar con un reporte normal, resonancia magnética de cerebro normal, episodios que
desaparecen dos dias después, al 8"° y 9™ dia presentd alza térmica de 37°C que se acompafié de
vomito y deposiciones diarreicas color verdosas por 2 ocasiones, se decide realizar coproldgico,

polimorfo nucleares, rotavirus, hemocultivos, PCR que se reportaron negativos.

Se le realizaron controles periodicos de Bil que fueron disminuyendo el hematocrito y
hemoglobina subia significativamente, (Tabla 1, 2,3) clinicamente la ictericia desaparecid con el
transcurso de los dias. Se decide el egreso hospitalario en ausencia de signos y sintomas de peligro

a los 10 dias posteriores a su ingreso en buenas condiciones.

Durante sus controles por parte de neonatologia después de su egreso, madre refiere que paciente
no ha presentado complicacion alguna, que se alimenta de manera adecuada, el examen fisico y
neurolégico se encuentra normal. El peso, perimetro cefalico en el percentil -2 y talla, en el
percentil -3; que a pesar de presentar talla baja y peso bajo para la edad, el IMC: se encontraron

en la linea de limite normal en las tablas de Fenton, (llustracion 2, 3).



Se le envio hierro y multivitaminas por 3 meses consecutivos por la anemia ferropénica a
consecuencia de la enfermedad hemolitica del RN, se realiza el control a los 3 meses posteriores

de su primera valoracion, reportando valores de hematocrito y hemoglobina en limites normales.

La primera valoracidn por Neuropediatria 12 dias posterior a su egreso hospitalario reporta alto
riesgo de sospecha de encefalopatia a consecuencia de la HBM neonatal, al examen neurol6gico
se encontrd perimetro craneal de 34,5 en el percentil=25 relacionado ténico asimétrico positivo
débil bilateral de predominio izquierdo, y resto del examen dentro de parametros normales el
mismo gue recomienda realizar un electroencefalograma, potenciales evocados auditivos e iniciar

estimulacion temprana.

A su segunda valoracion por neuropediatria, 60 dias después de su primera valoracion, con
resultados de examenes solicitados; el reporte de electroencefalograma, determina: EEG: anormal
con presencia de paroxismos de tipo de ondas lentas alternantes en ambos campos hemisferios
cerebrales con predominio de frecuencia en hemisferio cerebral derecho. Y los potenciales
evocados auditivos, dentro de parametros normales, tanto en el primer control como los realizados
3 meses posteriores, llega a la conclusion que paciente se encuentra aparentemente sin secuela de
dafio neurolégico, quien recomendd estimulacién temprana, estimulacion neurosensorial,

estimulacion auditiva de oido izquierdo y con controles periddicos hasta la edad escolar.

Actualmente el paciente se encuentra asintomatico con buena evolucion, terapia de estimulacion

temprana y seguimiento periddico. Sin riesgo o secuela clinicamente.

Paciente que después de su valoracion por tres meses consecutivos, sin presentar secuelas
neuroldgicas; con diagndésticos de; peso y talla bajo para la edad, HBM Neonatal superada,

Kernicterus, Anemia ferropénica superada.



Discusion:

En todas las revisiones bibliograficas y normativas vigentes en nuestro pais, asi como la literatura
nos habla sobre, la clinica, el diagnostico y su manejo de los pacientes con esta patologia de una
manera similar, siendo manejada a nivel nacional en los hospitales de 1°, 29° y 3¢ nivel, se define
a la HBM cuando la BT, es mayor a los valores normales en el adulto (1.5 mg/dl). Los picos o
valores mas altos se pueden presentar entre el 3" y 4 dia de vida en los Recién nacidos a término

y al 5° dia en el Recién nacidos pre término.

Para el diagnostico adecuado hay que partir de las horas después del nacimiento y valores de Bil
en sangre para determinar si la HBM es fisiologica o patoldgica. Los valores menores de 12 -
15mg/ dL en RN prematuro y 10 - 12 mg/dL en RN a término y se presenta a partir de las 72

horas de vida nos indica una HBM fisiolégica.

Niveles de BT por arriba de 12.9 mg/ dL en RN a término y 14.9 mg/dl en RN prematuro en las
primeras 24 horas de vida nos habla de un HBM patoldgica.®

La HBM es una de las causas més frecuentes de readmision hospitalaria durante la primera
semana de vida. Su deteccion sigue siendo un gran desafio, debido al egreso temprano del hospital

que puede asociarse con un retraso en el diagndstico.®

De la deteccion precoz de estos problemas y de su tratamiento va a depender en gran parte la
calidad de vida de estos nifios en el futuro, por lo que se hace necesario el control periddico de

determinados aspectos del nifio, entre los que se encuentra la valoracion de la audicion.

Se conoce que los niveles séricos de Bil >20mg/dl aumentan el riesgo de dafio neuroldgico y
auditivos en neonatos a término, Clinicamente la toxicidad por HBM puede ser reversible y no

dar manifestaciones o que estas sean muy sutiles y aparezcan tardiamente.°

La HBM al nacer es un factor de riesgo asociado con la pérdida de la audicién que, por lo general,
estd mas relacionado con otros factores que pueden tener un efecto sobre la audicién sinérgica, y
por lo tanto el riesgo de pérdida auditiva es sustancialmente mayor que en nifios que no los

presentan.

La encefalopatia hiperbilirrubinemica es un trastorno grave que se caracteriza por una
impregnacion de Bil no conjugada en el Sistema Nervioso Central, Ganglios Basales, Nucleos del

Cerebelo.?

Los RN que tienen HBM desarrollan encefalopatia y Kernicterus puede conducir a una

discapacidad a largo plazo.

La prevencién comienza en el periodo prenatal, en el que se deberia realizar a todas las mujeres

embarazadas, analisis de grupo ABO y Rh; asi como, “screening” de anticuerpos. Si la madre no



posee dicho “screening” o si es Rh negativa, se recomienda realizar grupo Rh y examen directo
(test de Coombs) a su ingreso en la maternidad. Si la madre es O positivo, es una opcion, realizar
en el cordon umbilical, grupo y test de anticuerpos. Debe realizarse una medicion de Bil, si la
ictericia aparece antes de las 24 horas de vida. Cuando el neonato ictérico abandona el hospital
antes de las 48 o 72 horas de vida, deberia realizarse una revision de este, entre los 4 y 5 dias de

vida respectivamente.®

Si bien la FT y la ET oportuna y efectiva son tratamientos bien probados para la HBM neonatal
grave, el tratamiento inadecuado o ineficaz en hospitales segundo y tercer nivel ain prevalece en
muchos paises de escasos recursos, 10 que representa una carga desproporcionadamente alta de

mortalidad inducida por Bil y morbilidad a largo plazo.®
El manejo terapéutico estd basado en tres pilares esenciales, FT, ET y farmacos.

Se decidira la necesidad de FT o ET tomando en cuenta los siguientes aspectos como la edad

gestacional, Niveles de Bil, horas de vida. (llustracion 4).

La FT debe de ser de uso continuo, se recomienda luz azul o blanca (halégena o fluorescente)
ubicada a 20 — 30 cm del neonato, debe tener expuesta la maxima superficie corporal, se deben
proteger los ojos y los genitales. Se debe vigilar la temperatura corporal, estado neurolégico y
cambio de posicion del neonato cada 3 horas, como efectos adversos secundarios a la FT:
quemaduras, deshidratacion, alteraciones de la termorregulacion, dafio retiniano, diarrea,
hipocalcemia. La FT debe producir la disminucién de 0.5 — 1 mg/dl por hora, se debe realizar el

control de la BT después de 4 a 6 horas de iniciar, y luego hacer control diario de estas.*?

La FT con luz LED tiene mayor eficacia en el control de Bil que la FT de luz hal6geno y fibra
Optica, asi mismo las sabanas blancas alrededor de la cuna de calor radiante aumentan la eficacia
respecto a la proteccion de los genitales, la literatura menciona que si los niveles de bilirrubinas
totales estdn muy altos se debera quitar el pafial, solo cuando se utiliza la FT de luz LED. Con
cualquiera de los dispositivos se debera utilizar proteccién ocular, se precisa que los cubre bocas

0 ese tipo de material no es Gtil para la aplicacion de esta.'

La técnica de ET se realiza cuando los niveles de Bil son muy elevados y existe riesgo de
encefalopatia y cuando han fracasado el resto de medidas, consiste en el recambio, generalmente
por la vena umbilical con sangre total lo mas fresca posible, de dos veces la volemia del neonato,
durante el procedimiento se deberan realizar controles de electrolitos, hematocrito y Bil, Esto
consigue eliminar la Bil vascular, eliminar los hematies fijados con anticuerpos maternos,

eliminar los anticuerpos libres en el suero.®

En incompatibilidad ABO, el concentrado de hematies sera grupo O, con factor Rh igual al del

RNy el plasma isogrupo con el RN. °



Las ET se debe realizar cuando excede la curva segun las tablas para edad gestacional y dias de
vida, cuando el neonato con Isoinmunizacién ABO con aumento de Bil mayor a 1.0 mg/dl/hora

a pesar de FT y con signos clinicos de encefalopatia hiperbilirrubinemica.?

indice de incremento de bilirrubina total (IB): este incremento peligroso de bilirrubinas si el 1B

es mayor a 0.5 mg/dl por hora.? (ilustracién 5).

La inmunoglobulina endovenosa a altas dosis no es una opcion de manejo en la actualidad, sin
embargo tiene el suficiente sustento bibliogréfico para su uso como alternativa de manejo en la
HBM por incompatibilidad ABO, en busca de disminuir la necesidad de llevar al RN a

procedimientos invasivos como la ET-



Conclusiones:

La aplicacién de las normativas y protocolos estandarizados en nuestro sistema de salud nos
indica que debemos realizar seguimiento de la mujer gestante, mas aun si se tiene factores de
riesgo que perjudiquen a la salud del feto, quien nos sugiere realizar en la primera consulta, que
consta de algunos pasos que se deben realizar simultineamente como, realizar una adecuada
historia clinica, establecer los factores de riesgo a los que esta sometida, antecedentes familiares
de importancias. Realizar screening de laboratorio que incluya en especial grupo sanguineo
materno como paterno, elemental de orina, glucosa, principalmente, por lo cual la OMS
recomienda que madres gestantes a realizar los controles prenatales, en un numero de 8 controles

como minimo durante el embrazo detectar enfermedades y complicaciones prenatales

Con diagndstico adecuado debemos hacer uso de las normativas y protocolos aplicados por el
sistema de salud que cuentan con herramientas para realizar un tratamiento eficaz, del tratamiento

depender en gran parte la calidad de vida de estos nifios en el futuro.

Al encontrarnos ante toxicidad por HBM esta, puede ser reversible y no dar manifestaciones o
gue estas sean muy inciertas y aparezcan tardiamente, Por lo que requiere de un control periddico
en determinados aspectos del nifio, como el caso de neuropatia auditiva en relacién con la HBM
muestra cambios en los resultados audiométricos con el tiempo y por eso es aconsejable un

seguimiento un periodo de hasta 6 afios, o inicio de su vida escolar.

Que a pesar de la elevacion extrema de la Bil, se ha descartado secuelas en el sistema nervioso, a
pesar de que paciente present6 kernicterus a pesar de que su tratamiento se realizd Gnicamente

con FT, que respondi6 de manera adecuada.

El implemento de la estimulacion temprana, como parte del tratamiento, que a pesar de no es un
método curativo, aportado significativamente a una detencién de la progresion de la secuelas

producidas por la HBM neonatal.

La mayoria de los articulos coinciden sobre el tratamiento con FT que la degradacion de la Bil
depende de varios factores como, el tipo de luz utilizada, los niveles de Bil en el neonato, edad
del neonato, tiempo de exposicién y el inicio de la FT, ya que cuando se inicia en niveles muy
altos de Bil el tratamiento se prolonga. Respecto a la proteccion de genitales debe ser de forma

continua.



La perspectiva del paciente:

Padres refieren que al desconocer el tipo de sangre de su hija, y no tener asesoria alguno de los
problemas de salud que tendrian con su hija por la incompatibilidad de grupo sanguinea a la que
estaba expuesta, ya que al tener un parto domiciliario implicaba esta y mas complicaciones, ellos
se preocuparon cuando el color de su hija empez6 a cambiar, ellos buscaron de forma inmediata
al médico para que les ayuden con el problema que tenian con la RN, padres de la menor que a
pesar de sus condiciones econdmicas explican que los médicos han hecho lo imposible para salvar
a su hija y estan agradecidos con el personal el hospital porque les han ayudado a resolver la
enfermedad, ya que con los tratamientos, examenes y seguimientos su hija ya no se ha vuelto a
poner en las condiciones por la que fue ingresada, y esperan un desarrollo adecuado y un buen
estilo de vida. Actualmente con toda la informacion recibida por parte de trabajo social y personal
médico ahora esta consciente que al saber que su esposo Y ella tienen un tipo de sangre distinta

en su proximo embarazo tendra mas cuidado.
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Lista de abreviaciones:

HBM: hiperbilirrubinemia.
RN: Recién nacido.

ET: Exanguineotransfusion.
FT: Fototerapia

FTI: Fototerapia intensiva
Bil: Bilirrubina

BT: Bilirrubinas totales

IB: indice de incremento de bilirrubina total
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ANEXOS

ANEXO A: hoja de consentimiento informado

Formulario de consentimiento Informado

Yo, Maria Cordova, doy mi consentimiento para informacion sobre mi hija o pupilo / mi pariente

(circulo segun el caso) que se publicara en alguna revista con fines médicos o de la ESPOCH.

Entiendo que la informacion se publicara sin mi / mi hija o pupilo del / de mi pariente (circulo

como apropiado nombre) unida, pero que el anonimato completo no puede ser garantizada.

Entiendo que el texto y las imagenes o videos publicados en el articulo estaran disponibles

gratuitamente en Internet y puede ser visto por el pablico en general.

Las imagenes, videos y texto también pueden aparecer en otros sitios web o en la impresion,

puede ser traducido a otros idiomas o utilizado con fines educacionales.

Se me ha ofrecido la oportunidad de leer el manuscrito.

La firma de este formulario de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.
Nombre Maria Cérdova

Fecha 30-10-2017

Firmado
Nombre del autor: Maria Jose Rodriguez Robles

Fecha 30-10-2017



Tabla 1. Valores de Bilirrubina durante la hospitalizacion.

DIA INGRESO 1 2 3 4
BILIRRUBINA | 15:09 11:40 06:48 21:33 13:58
TOTAL 37.84 mg/dL | 26.99 mg/dL | 16.25 15.90 15.90
mg/dL mg/dL mg/dL
23:37 17:28
31.01 mg/dL | 23.53 mg/dL
BILIRRUBINA | 1.17mg/dL | 1.27 mg/dL
DIRECTA 1.31 mg/dL
BILIRRUBINA | 36.65 mg/dL | 25.72 mg/dL
INDIRECTA 29.7 mg/dL

Fuente: Historia Clinica de la paciente.

Tabla 2. Valores de Hematocrito, Hemoglobina, Gl6bulos Rojos durante la hospitalizacion.

DIA INGRESO | 1 2 3 4 9
Hematocrito 15:09 11:40 06:48 21:33 13:58 29.9%
35.5 % 27.0% 34.0% 29.0% |36.4%
17:28
33.0%
Hemoglobina | 11.70¢g/dL | 891¢g/dL |11.32g/dL |9.60 ¢/ |12g/dL | 10.10
17:28 dL g/ DI
10.90 g/ dL
Globulos 3.14 3.17 2.76
Rojos

Fuente: Historia Clinica de la paciente.




Tabla 3 Valor de la glicemia durante la hospitalizacién.

DIA DE|1 |2 |3 |4 |5 6 7 8 19 10
HOSPITALIZACION

VALOR DE |- |- |- |- |86 128 104 - |76 -
GLICEMIA mg/dL | mg/dL | mg/dL mg/dL

Fuente: Historia Clinica de la paciente.

llustracion 1. Clasificacion de la ictericia segln las zonas de Kramer.

ANEXO 1. ESTIMACION VISUAL DE LA ICTERICIA

Palmas de manos y
) plantas de los =18 {4
pies

Fuente: Componente normativo neonatal 2008.




llustracion 2. Tablas de Fenton.
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Fuente: Historia Clinica.



llustracion 3 Tablas de Fenton
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Fuente: Historia Clinica.




llustracion 4. Tabla de fototerapia y exanguineotransfusion.

FOTOTERAPIA Y EXANGUINEOTRANSFUSION PARA RN A TERMINO

(valores de Bilirrubina Total en mg/dl)

E ineot .
Fdad (horas) |  Foloferapia | Fototerapia

25 - 48

Mas de 72

12-19

17 -24

10 -

12 -

19

19

Igual o
mayor a 20

Igual o
mayor a 25

Igual o mayor a

20

lgual o mayor a

20

Fuente: Componente normativo neonatal 2008.

llustracion 5. Tabla del indice de hemolisis

indice de hemélisis (IH): riesgo de hemdlisis si el IH es mayor de 0.5 por hora en RNT

o mayor de 0.25 mg/dl por hora en RNPR

indice de incremento de bilirrubina total (IB): incremento peligroso de bilirrubinas si el 1B
es mayor a 0.5 mg/d| por hora.

De acuerdo a estos valores, decidirse por la fototerapia o la exanguineotranstusién. Se reco-
mienda iniciar con fofoterapia, realizar a las 6 horas una nueva evaluacién de bilirrubina total
y de la condicién clinica del RN para tomar otra conducta.

Fuente: Componente normativo neonatal 2008.



Primera valoracién de Neuropediatria. 6/11/2017

Fuente: Historia Clinica.



Reporte de Electroencefalograma

Fuente: Historia Clinica.



Valoracién del 5/01/2018 por Neuropediatria

Fuente: Historia Clinica.



