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CASO CLINICO

Ictericia grave en el recien nacido sano

1 . 2
Dres. Mario MoraEs ~, RauL Busros

Resumen

Se presenta el caso clinico de una recién nacida de 35
semanas de edad gestacional que reingresa al sexto
dia de vida con cifras de bilirrubina de 32,52 mg/dl,
debido a falta de aporte adecuado, sin hemélisis.

Con la institucién de fototerapia intensiva y el
adecuado aporte de volumen, se logra la disminucién
de las cifras de bilirrubinas, no constatandose
secuelas neuroldgicas. Se discute la aparicién cada
vez mas frecuente de estos casos, su etiologia y se
realiza una puesta al dia acerca de las modalidades
terapéuticas, principalmente sobre la fototerapia
intensiva.
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Summary

We present the case of a female newborn, 35 weeks of
gestational age, who is readmitted to hospital on her
sixth day of life due to jaundice. The newborn had a
blood test showing a total serum bilirubin of 32,52
mg/dl which was attributed to an insufficient hydration,
without demonstrable hemolysis. With intensive
phototherapy bilirubin is reduced with no neurological
sequelae. We discuss the increasing frequency of
similar cases, the ethiology and present an update of
the therapeutical options, mainly phototherapy.
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Introduccion

Laictericia se identifica en mas de la mitad de los recién
nacidosy eslaprimeracausadereingreso hospitalario 2.
Enlamayoriadeloscasosesbenignay no conllevariesgo
en e recién nacido sano. Se ha difundido la creencia de
quelahiperbilirrubinemia, aun con valores muy elevados,
no conllevariesgos s ocurre en un recién nacido sano ali-
mentado a pecho. Informes de casos contradicen estas
creencias. El kernicterus, lacomplicacion més grave debi-
daalaneurotoxicidad delabilirrubinaindirecta, hareapa
recido en los Ultimos afios. En estosinformes esta compli-
cacion sucede en recién nacidos atérmino o cas atérmino
aparentemente sanos, sin hemdlisis *9. Laestanciahos-
pitdariabrevey e mayor porcentgje de nifios aimentados
apecho son dos factores fundamentales en la aparicion de
estos casos . El tratamiento con fototerapia en estos ca-
sos difiere del usado habitualmente en forma preventiva
®. Consiste en fototerapia intensiva o doble fototerapia,
paralograr una adecuada potencia espectral (dosis) .

Caso clinico

Madre de 25 afios, sana, ORh +, VDRL -. Primigesta,
nulipara, embarazo bien controlado, sin complicacio-
nes. Rotura espontédnea de membranas de cinco horas
con liquido amnidtico claro alas 35 semanas de gesta-
cion. Se realiza induccion con oxitocina. Parto vaginal
en cefélica, recién nacido de sexo femenino, 35 sema-
nas de edad gestacional, vigoroso, peso 2.540 g, peri-
metro cefalico 34 cm, talla 47 cm, ORh +, Coombs -,
VDRL -, TSH de cordén 9,49 mU/ml. Sin patologia pe-
rinatal, alimentada a pecho directo exclusivo, ataalas
48 h, peso a alta2.400 g. Reingresaalos 6 dias de vida
por ictericia generalizada. Peso al ingreso 2.120 g.

Al examen se comprueba succi 6n vigorosapero bre-
veeineficaz. Escasadiuresisy deposicionesen las Ulti-
mas 48 horas. Eutérmica, eupneica, buen aspecto gene-
ral. Piel descamante con pliegue normoel astico, fonta-
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nelanormotensa, Ilanto con l&grimas. I ctericiagenerali-
zada intensa. Se destaca del resto del examen: Ilanto,
tono y reactividad normal, ausencia de movimientos
anormales, no visceromegalias. Cordon umbilical mo-
mificado en buenas condiciones.

Examenes de laboratorio

Bilirrubinas totales 32,52 mg/dl, bilirrubina indirecta
32 mg/dl.

Hemograma glébulos blancos 12.200 elemen-
tosmm®, 50% polimorfonucleares, 1% cayados,
330.000 plaguetas, hematocrito 63%, hemoglobina21,1
g/l. Reticulocitosis0,8%. L aminaperiféricano seobser-
van esferocitosni otrasanomalias. Glicemial,12 mg/dl.

Mientras se coordina la exanguinotransfusion, se
instituyefototerapiacon tubosdeluz blanca, luz hal 6ge-
nay colchdn de fibra 6pticadeluz azul continua, aporte
intravenoso de suero glucosado al 5%, pecho directo y
complemento con leche modificada a libre demanda.

A lahora30 minutosdel ingreso: bilirrubinastotales
de 26,32 mg/dl, bilirrubinaindirecta 25,27 mg/dl. A las
sietehoras: bilirrubinasindirectasde 18,78 mg/dl. A las
64 horas del ingreso: bilirrubinas indirectas de 13,32
mg/dl. Alta con pecho directo y leche modificada, peso
al altaen ascenso 2370 g, examen neurol 6gico normal.
Bilirrubinas al altatotalesde 11,42 mg/dl.

Potencial es auditivos evocados normal es.

Discusion

Laincidenciadeictericiahaido en aumento en los Ulti-
mos afios. En 1966, 6% de los recién nacidos de término
en EE.UU. tuvieron bilirrubina superior a 13 mg/dl y
14% en 1987; 0,8% tuvieron cifras superiores a 20
mg/dl en 1966y 2% en 1987 . No contamos con cifras
nacionales. El incremento de laincidencia se asocia a
dtapreviaalas 72 horasy a incremento porcentua de
nifios alimentados a pecho 9.

Estapacienteesdadadealtaalas48horasdevidasin
ictericiay reingresaalos 6 dias con hiperbilirrubinemia
extrema. El alta temprana no permite observar e mo-
mento de pico maximo de ictericia, que seré posterior a
las 48 horas, siendo actualmente este hecho una enfer-
medad ambulatoria®. Esto sedebeaqueexiste, duran-
telos primerosdias, aporte menor deliquidosy calorias,
aumentando lacircul acion enterohepéticade bilirrubina
por mayor tiempo de transito intestinal y accion de la
glucuronidasa B presente en laleche materna. EI meco-
nio esrico en pigmentos biliares “1%*2,

Estanifiaperdio 17% de su peso, lo cua documentauna
inadecuada ingesta de leche materna. Debido d dta
tempraana se contd con menaos tiempo para asesoramiento
enlactancia. Las madres en las primeras 24 horas luego del

Tabla 1. Factores de riesgo para ictericia en recién
nacido término y casi a término, aparentemente sano. 79

Hermano ictérico previo.

Asidtico.

Oxitocina.

Macrosémico hijo de madre diabética.
Céfalo hematoma.

Edad gestacional de 35-38 semanas
Sexo masculino.

Lactancia

Pérdida de peso mayor de 10%.
Ictericiavisible antes del egreso.
Deficiencia de Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.
Hospitalizacién breve.

parto tienen menor puntuaci on en pruebas de funcién cogni-
tiva, por lo cud comprenden menoslainformacion . Los
menores de 37 semanas, como nuestra paciente, tienen més
riesgo de presentar este cuadro 8% Debido d avance en
€ tratamiento de estos nifios, con resultadossimilaresen so-
breviday desarrollo, frecuentemente olvidamos que no han
completado lagestacion y presentan decremento de urode-
soxifosfoglutamiltransferasa (UDPGT). Su actividad es
0,1%delaobservadaend adulto “**?, Ademéslasuccion
puede ser ineficaz por suinmadurez. Las madresinterpretan
lasuccién breve, latranquilidad y somnolenciade sus hijos,
como signo de una adecuada aimentacion, siendo por €
contrario un elemento de fdla de la dimentacion a pecho.

Estanifiapresentabaictericiagrave sin datos de hem6-
liss, como lo documenta que tanto madre como hija sean
ORh +, Coombs negativo. La reticulocitosis y la lamina
periférica también lo descartaron. No existian eementos
deinfeccion.

Recibi6 oxitocina, que se hasefialado como otro fac-
tor de riesgo paraictericiagrave (tabla 1).

Afios atréslos neonatélogosy pediatras estaban for-
mados en detectar y tratar enérgicamente anifiosconic-
tericiacon hemdlisis, porque éstos tenian riesgo de ker-
nicterus. Laincidenciade estos hechos disminuy6 dras-
ticamente debido a avance en tratamiento obstétricoy a
la utilizacién de inmunoglobulina anti Rho.

Seinsistiaquelaictericiaen el nifio sano, alimentado
apecho, erabenigna, peroinformesde casoshan demos-
trado que esto no siempre es correcto “*®. Aunque la
alimentacion a pecho se asocia con aumento de riesgo,
eslaindicaday en ningln caso debe suspendersesin una
clara contraindicacion “9.

En losnifios con piel de color oscurao derazanegra
se puede dificultar el diagndstico en cuanto alaintensi-
dad de laictericia

Enlaliteraturainternacional cadavez seinsiste mas
enlaimportanciadeusar curvas horarias paraestablecer
una conducta adecuada, utilizar métodos no invasivos
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de dosificacion de bilirrubina como despistaje 4 y
realizar control pediétrico a las 48-72 horas luego del
alta, s sefue antes delas 72 horas de vida. Este control
careceriade utilidad si 1os médicos de asistencia prima-
riano toman en cuentael riesgo que conllevalahiperbi-
lirrubinemia extrema.

La fototerapia intensiva es eficaz en e tratamiento
de estos pacientes.

La Academia Norteamericana de Pediatria conside-
rafototerapiaintensivaaquellaquelograel descenso de
1la2mg/dl debilirrubinaen4 a6 horasy lamantiene por
debajo de valores para transfusion de recambio .

Nosotroslogramosel descenso de 6,20 mg/dl debili-
rrubinas en el curso de unahora 30 minutos, y de 13,74
mg/dl en siete horas; con la utilizacion de unafuente de
luz blanca, unasegundafuentedeluz hal 6genay unater-
cerafuente de luz azul (colchdn de fibra dptica).

Otrosautoresing sten en cambiar lamodalidad defoto-
terapia. Esta consiste en utilizar tubos de luz azul especia
(F20T12/BB, GE 0 TL52/20W, Philips) a10-15cmdd pa
ciente y panel de fibra Optica debagjo. Se debe cubrir los
ojosdd pacientey ser colocado desnudo enlacuna. Enin-
cubadoraladistanciaalafuentedeluz esde 40 cm, conlo
cual lapotenciaespectral es menor. Puede colocarse papel
de duminio arededor delacuna parareflgar laluzy au-
mentar ladosis. Asi selogradescender de10al11 mg/dl en
doshoras™®. Como ocurrié en estecaso, el efecto delafo-
toterapia se incrementa con atos valores de bilirrubinasy
en & menor de 37 semanas “9. La pid inmadura podria
permitir mayor pasgje de luz de la longitud de onda ade-
cuada®. El répido descenso delos nivelestambién depen-
de del aporte libre de adimentacion. Uno de los mecanis-
mos por € cual se dcanzaron nivelestan dtosde bilirrubi-
nafue€ bgo aportedecaoriasy € aumento delacircula
cion enterohepética. El aporte libre de aimentacion actda
sobre estos mecanismos, no asi € aporte de suero glucosa
dointravenosoo por viaoral “#®_ Un pilar del tratamiento
es d adecuado aporte de volumen.

El tratamiento farmacol 6gico de la ictericia puede,
en un futuro, modificar y simplificar los parametros re-
queridosparael altatemprana. Laposibilidad de contro-
lar la produccion de bilirrubina con Sn-mesoporfirinas,
un inhibidor de lahemooxigenasa, administradas en do-
sisunicay pequefia (6 mol/Kg), poco después de nacer,
abre una nueva viaterapéutica *”.

Conclusiones

El adtapreviaalas 72 horasy laedad gestacional limite
son factores de riesgo importantes paradesarrollar icte-
riciagrave. Debido aque se presentaluego del alta hos-
pitalaria es una enfermedad ambulatoria, cuyos riesgos
deben ser conocidos por 1os médicos de atencion prima-
ria. Lafototerapiaintensivay el aporte adecuado de vo-

lumen, es eficaz en el manejo de estos pacientes evitan-
do muchas veces la transfusién de recambio.
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