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RESUMEN

La ictericia es el motivo de preocupacion, consulta y reinternacion méas frecuente en el
primer mes de vida.

En las dltimas décadas diferentes autores describieron caracteristicas presentes en pacientes
que desarrollan hiperbilirrubinemia severa, los méas expuestos al dafio generado por ésta.
Con un disefio descriptivo este estudio tiene el objetivo de conocer la prevalencia de RN que
requieren tratamiento con luminoterapia y describir las caracteristicas de los pacientes
internados en el Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda. Para ello se analizé la informacién
contenida en el registro de datos de la Unidad de Neonatologia de dicha institucion. La
poblacion estuvo compuesta por 3.183 pacientes ingresados para recibir luminoterapia
desde el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014, de 35 semanas 0 méas de edad
gestacional, sanos, sin incompatibilidad sanguinea, extravasaciones sanguineas, ni cualquier
condicidén que interfiera con la lactancia materna.

Se dividio la poblacién segun sector de procedencia, edad gestacional, sexo, edad materna,
ictericia antes de las primeras 24 horas de vida. Se analizaron las caracteristicas de los
pacientes con hiperbilirrubinemia severa, extrema Yy peligrosa. Se indagaron las
caracteristeristicas de los pacientes que requirieron un segundo tratamiento y
exanguinotransfusion. Se calcul6 cuénto desciende la bilirrubina luego del tratamiento.

La prevalencia de luminoterapia en la citada maternidad en el periodo de estudio fue de
11,0% y la de hiperbilirrubinemia severa de 15,9%.

Los varones y los hijos de madre de 25 afios 0 mas presentaron méas hiperbilirrubinemia
severa de manera significativa. EI maximo descenso de peso con respecto al peso de
nacimiento fue de 7,5% a las 72 horas de vida. EI promedio de descenso en la bilirrubina al
egresar del tratamiento fue de 40,5%. SoOlo un paciente requirid exanguinotransfusion.
Algunas de las caracteristicas halladas en esta poblacion coinciden con las descriptas

internacionalmente.

PALABRAS CLAVE: Hiperbilirrubinemia, recién nacidos, luminoterapia, bilirrubina,

ictericia



ABSTRACT

Jaundice is the most frecuently evaluated condition and hyperbilirrubinemia the main cause
of readmission after birthing. In the recent decades several investigators have described
some clinical and sociodemographic conditions in patients with severe hyperbilirrubinemia.
Newborns are the most exposed to damage generated by this condition. A descriptive study
was conducted to recognize the prevalence of phototherapy and these clinical and
sociodemographic conditions in newborns admitted from May 15 2009 to May 14 2014 to
receive phototherapy in Maternidad Sarda Hospital. The information of 3.183 newborns
contained in data bases was analized. They were healthy infants born of 35 or more
gestational age, no blood incompatibility, significant bruising or any condition which
interferes with breastfeeding. The population was divided according sector of provenience,
gestational age, gender, maternal age and jaundice before the first 24 hours of life. Features
of patients with severe, extreme and hazardous hyperbilirrubinemia were analyzed. Features
of patients who required a second treatment and exchange transfusion were described. The
decrease in bilirrubin levels after phototherapy was calculated. The prevalence of
photoherapy was 11,03% and of severe hyperbilirrubinemia 15,9%.

Features associated with severe hyperbilirrubinemia were: gestational age 35-37 weeks, male
gender, and maternal age of 25 or more years. The maximum decrease in weight relative to
the birth weight was 7.5 % after 72 hours of life. At discharge bilirrubin levels decrease in an
average of 40,5%. Only one newborn underwent exchange transfusion. Some of the features

found in this population match those described internationally.

KEY WORDS: Hyperbilirrubinemia, newborn, phototherapy, bilirrubin, jaundice
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1. INTRODUCCION

1.1 TITULO DE LA INVESTIGACION

“Caracteristicas clinicas y demograficas de una poblacion de Recién Nacidos

internados por hiperbilirrubinemia en un Hospital Publico de la Ciudad de Buenos Aires.”

1.2 PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

Aportar conocimiento acerca de algunas caracteristicas clinicas y demogréficas de la
poblacién de recién nacidos (RN) con hiperbilirrubinemia (HiBi) que se internan por
cumplir los criterios de tratamiento con LMT en el Hospital Materno Infantil Ramén Sarda
(HMIRS) en funcion de ratificar o modificar su actual proceso de atencion y eventualmente

generar interrogantes que motiven futuras investigaciones.

1.3 PROBLEMA

La HiBi es el aumento de la bilirrubina en sangre (BiS) por encima de 2 mg%.
Clinicamente esta condicion se traduce en la coloracion amarillenta de piel y mucosas
denominada ictericia. Es uno de los aspectos que mas comunmente requiere atencion en el
RN vy la causa mas frecuente de reinternacién en el primer mes de vida. Se presenta en
alrededor del 60,0 al 70,0% de los neonatos de termino y del 80,0 al 100% de los prematuros
(1). Esta condicién en general cursa sin mayores complicaciones pero en ciertos pacientes
puede desencadenar dafios desde minimos hasta severos. La méxima expresion de dafio por
ictericia no tratada es la encefalopatia hiperbilirrubinémica, con consecuencias neuroldgicas
irreversibles. La mortalidad de este ultimo cuadro puede alcanzar el 10,0% y la incidencia de
dafio neuroldgico grave por encefalopatia hiperbilirrubinémica crénica o kernicterus es del
70,0%, tragica e inaceptable evolucidn en nifios que nacieron sanos (2). El tratamiento de
eleccion es la luminoterapia (LMT); si esta ultima no es efectiva para lograr el descenso de
la BiS a cifras no peligrosas para el sistema nervioso del RN se debe proceder a realizar
exanguinotransfusion (ExTr).

En el HMIRS los pacientes de 35 semanas 0 mas de edad gestacional (EG), que no
requieren cuidados especiales y con ictericia con valores altos de BiS que precisan ser
tratados con LMT se internan en la Unidad de Neonatologia; ésta dispone de una base de

datos desde el afio 2009 que cuenta con 3.340 pacientes e incluye variables clinicas y
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demograficas. No se ha realizado hasta el momento un analisis de esos datos que permita
conocer el perfil clinico y demografico de los RN con HiBi que requiere tratamiento en este
sector del hospital y no existe en la bibliografia una descripcion de las caracteristicas de la

poblacién local que requiere tratamiento por esta condicion.

1.4 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

Cuéles son algunas de las caracteristicas clinicas y demogréficas de los RN de 35
semanas 0 mas de EG, que no requieren cuidados especiales y son internados para LMT en
el HMIRS entre los afios 2009 y 2014 y cudl es la prevalencia de LMT en este periodo de

tiempo?

1.5 HIPOTESIS

Las caracteristicas clinicas y demogréaficas asociadas a HiBi que requiere
tratamiento con LMT en la poblacién asistida en el HMIS coinciden con los descriptos en la

bibliografia internacional.

1.6 OBJETIVO PRINCIPAL

Describir la prevalencia de pacientes con HiBi que requiere LMT en el HMIRS y
algunas de las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes que se internaron en el
Servicio de Neonatologia del HMIRS para recibir LMT desde el 15 de Mayo de 2009 al 14
de Mayo de 2014 inclusive.

1.7 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir en los RN ingresados a LMT en la Unidad de Neonatologia del HMIRS

del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014:
- Algunas caracteristicas clinicas y demogréaficas de la poblacion de segun: sector
de procedencia, EG, sexo, edad materna e ingreso antes de las primeras 24

horas de vida.
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- Prevalencia y caracteristicas de los RN que ingresan a LMT segln su valor de
BiS

- Prevalencia y caracteristicas de nifios requirieron EXTT.

- Prevalencia y caracteristicas de los RN que ingresaron a LMT antes de sus
primeras 24 horas de vida.

- Prevalencia y caracteristicas de RN que requirieron reingresar para LMT, sus
valores de BiS en el reingreso.

- Descenso de la BiS entre el ingreso a LMT y su finalizaciéon y la duracion

media de ésta.

1.8 FUNDAMENTACION

Con la evolucion de la neonatologia desde el siglo pasado hasta la fecha ocurrieron
grandes avances en el cuidado de los RN y se observan cambios notables en la sobrevida y
en las morbilidades a las que estan expuestos los neonatos segun sus caracteristicas, las que
son evitadas o atenuadas para lograr que los sobrevivientes lo hagan libres de enfermedades
severas o invalidantes.

Los RN sanos durante su primer mes de vida presentan situaciones y/o condiciones
que deben ser atendidas de manera efectiva y oportuna ya que ese periodo de la vida
constituye un momento de gran vulnerabilidad. Es asi como la deteccion de dificultades en
el establecimiento de la lactancia materna, de alteraciones en el examen fisico o diferentes
tipos de pesquisas como la medicion de la bilirrubina (Bi) requiere de un proceso que
incluya la atencion desde el momento del nacimiento hasta el momento del alta neonatal a
los 30 dias de vida.

El egreso de todo RN no deberia ser considerado como un tramite burocréatico sino
como un acto médico de trascendencia que responde a criterios determinados (3).

Es deseable que el alta del RN y su madre se efecte después de las 48 horas. La
estadia del RN en el hospital durante este periodo permite descartar la existencia de algunas
patologias como infecciones perinatales, cardiopatias, metabolopatias, ademéas de detectar
ictericia de inicio precoz. También favorece la evaluacion de la instauracion de la lactancia
materna y a brindar apoyo e informacion util al grupo familiar lo cual es fundamental en la

prevencion de la HiBi (4)
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En las maternidades el alta médica del binomio madre-hijo antes de las 48 horas
postnatales es considerada “precoz” (4) y da como resultado que el pico maximo de BiS (en
nifios de término entre el tercer y el quinto de dia de vida y en los prematuros a partir del
séptimo) ocurra en su domicilio, lo que transforma el “problema de la Bi” en un tema no
solamente de internacion sino especialmente de seguimiento ambulatorio (2). Debido a esto
es necesario luego del alta planificar cuidadosamente los controles para detectar a los
pacientes que pueden requerir tratamiento en cuyo caso es mandatario internar al paciente
para recibir LMT.

La ictericia, traduccion clinica de la HiBi, es la coloracion amarilla de piel y
mucosas, se produce por el aumento de la Bi en sangre (BiS) y constituye uno de los
problemas mas frecuentes del periodo neonatal. Es el motivo mas frecuente de consulta y de
internacion de los neonatos sanos luego de alta. (1, 6, 7). Ocurre en el 60,0 — 70,0% de los
RN de término y en el 80,0 al 100% de los RN pretérmino. (1) Su incidencia tiene intima
relacion con la EG, las patologias asociadas, tipo de alimentacion, la raza y las diversas
areas geograficas. Es una condicion que puede provocar desde disfuncién neuroldgica
minima hasta encefalopatia hiperbilirrubinémica aguda y crénica o kernicterus y/o muerte.
Estas ultimas condiciones son la manifestacion aguda o crénica del efecto neurotoxico de la
BiS en el sistema nervioso central. La afeccion cronica o kernicterus implica la
impregnacion de los ganglios basales del cerebro con bilirrubina y destruccion neuronal
(16). Por este motivo el aumento excesivo de la BiS requiere tratamiento.

Hannan y col (5) y Spinelli y col (6) en sus respectivos reportes sefialan que entre el
2,1% vy el 5,0% de los RN amamantados pueden permanecer ictéricos mas alla de las tres
primeras semanas de vida. Se ha estimado que 1 a 3 de cada 100.000 RN sanos
desarrollarian kernicterus si no fueron tratados adecuadamente, y que el 2,0 al 3,0% de los
RN alcanzaran niveles de BiS superiores a 20 mg/dL. (7)

El kernicterus debe ser siempre previsto para ser evitado, para lo que siempre hay
que considerarlo en el momento de otorgar el alta hospitalaria al binomio madre-hijo sano
para organizar los controles ambulatorios oportunos.

En comparacién con otras condiciones que requieren estrategias terapéuticas
farmacologicas y tecnoldgicas de avanzada la HiBi parece ser eclipsada por éstas y perder la
atencion que merece como condicion de efectos potencialmente devastadores. (8)

La atencidn de la HiBi produce alto costo econdmico, tanto a las familias como a las
instituciones que asisten a estos nifios: elevado nimero de determinaciones transcutaneas de

bilirrubina (BiTc) y de laboratorio, numerosas visitas por consultorios externos, utilizacion
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de horas médicas y de enfermeria, hospitalizacion que requiere tecnologia especializada
(LMT). (6) Ademé&s genera un alto costo emocional, dado que su presencia altera el
momento en que los padres necesitan corroborar la normalidad de su RN, pudiendo
perturbar el adecuado desarrollo vincular dando lugar a la aparicién del sindrome del nifio
vulnerable (9).

En la literatura no hay estudios que describan las caracteristicas de la poblacion
local y aspectos relacionados al tratamiento proporcionado en el HMIRS tales como el
impacto que éste genera en los niveles de BiS, la frecuencia con que es necesaria la EXTr y
cuéntos pacientes requieren una segunda internacion para ser tratados. Esta informacién
podria ser de utilidad para fortalecer o modificar las acciones o incorporar nuevos aspectos
en el proceso de atencion de los RN si asi lo demostraran los resultados y también generar

interrogantes que estimulen la investigacion.

1.9 ESTADO DEL ARTE

La ictericia, coloracion amarilla de piel y mucosas es la traduccion clinica de la
HiBi y constituye y uno de los problemas més frecuentes del periodo neonatal. La BiS
proviene de los glébulos rojos de la sangre. Los globulos rojos tienen en el RN una vida
media de 90 dias (a diferencia del adulto que es de 120 dias). Al cabo de ese periodo de
tiempo los globulos rojos son destruidos en el sistema reticulo endotelial y a partir de la
hemoglobina que liberan se origina la BiS. Esta ultima pasa a circular libremente en sangre
unida a la albumina que es la proteina que la transporta. Alcanza de este modo el higado que
en el RN es funcionalmente inmaduro durante los primeros dias de vida y es donde debe ser
metabolizada. De este modo desde el higado es excretada al intestino y por alli es eliminada
a traves de la materia fecal. Existe una fraccion de Bi que es reabsorbida en el intestino y
devuelta a la sangre (circuito enterohepatico) que en el RN es mucho mayor que en el
adulto. Todo el proceso de metabolismo de Bi (figura 1) genera mayores cantidades en el
RN que en el adulto, ademas diferentes situaciones patologicas pueden sumarse como una
enfermedad hemolitica (exceso de ruptura de los globulos rojos) o enfermedad hepética con
aun mayor cantidad de BiS. La misma tiene la capacidad de atravesar la barrera
hematoenceféalica que recubre y protege al sistema nervioso. Sumado a todas estas
condiciones esta barrera puede estar vulnerada por otras situaciones del RN como por

ejemplo asfixia perinatal o infecciones lo que favorece ain mas el pasaje de BiS al encéfalo.
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La Bi produce impregnacion de las neuronas del sistema nervioso, particularmente de

nacleos de las &reas méas profundas del mismo (ganglios de la base) con efecto toxico (17).

Figura 1. Metabolismo de la bilirrubina
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Si no es tratada la HiBi severa puede producir disfunciones desde minimas a
severas. Las alteraciones minimas son de dificil diagnostico ya que se trata de cambios
sutiles en el estado del neonato: somnolencia, con disminucién de la fuerza en la succién
para la alimentacién, disminucion leve pero persistente del tono muscular y llanto agudo y
son potencialmente reversibles si la terapéutica adecuada se instaura de manera oportuna,
eficaz e intensiva.

La falta de tratamiento o cuando éste es tardio genera la siguiente fase aguda de
cambios neuroldgicos (encefalopatia hiperbilirrubinémica aguda) con irritabilidad o letargia,
incapacidad para la succion, hipertonia leve a moderada que se expresa como arqueamiento
del tronco y el cuello y llanto estridente especialmente con el estimulo. A esta fase aguda
siguen las secuelas permanentes (encefalopatia hiperbilirrubinémica crénica o Kernicterus).
Las manifestaciones del dafio permanente se expresan en un espectro que puede comprender
desde convulsiones, pausas respiratorias, fiebre, hiper o hipotonia, Ilanto irritable e
inconsolable o llanto débil sélo ante el estimulo. A largo plazo, durante el crecimiento del

nifio, se observa inicio tardio de la marcha, dificultades en el aprendizaje, apraxia, afasia y
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disfuncion en el proceso auditivo hasta la incoordinacién motora severa (18).

La LMT es el tratamiento universalmente mas utilizado. Fue descubierta en 1956 y
desde entonces las investigaciones clinicas y de laboratorio se han ocupado en mejorar su
eficacia (2). La misma consiste en colocar al RN en una cuna transparente, sin ropas, con
proteccion ocular y genital, bajo un artefacto equipado con cuatro tubos de luz azul y dos
tubos de luz blanca. El espectro azul de la luz visible es considerado el més efectivo para el
tratamiento de la ictericia neonatal porque coincide con el espectro de luz que la molécula de
Bi absorbe en estudios in-vitro y con la que ésta transforma su estructura quimica en otra
que es facilmente excretada por los rifiones (19). La AAP define como LMT intensiva
aquella que irradia luz a por lo menos 30 uwW/cm2/nm en una banda entre 430-490 nm (20).
La intensidad luminica irradiada por el artefacto de LMT es medida al inicio de cada
tratamiento y luego cada 48 horas con un radionanémetro Olympic Bilimeter™Model 22
Medix.

La Bi presente en la piel, en el tejido subcutaneo y en los capilares periféricos
absorbe los fotones emitidos por la luz lo que como resultado de reacciones fotoquimicas la
convierte en isdmeros facilmente excretables por el higado y el rifion (21). La LMT ha
demostrado ser efectiva para la prevencion de la toxicidad por Bi (22, 23). Al evolucionar la
comprension del mecanismo dosis-respuesta de la luz y otros factores que influencian el
modo en el que ésta actla para descender los valores de BiS se ha logrado el empleo méas
efectivo de la LMT lo que ha disminuido drasticamente el empleo de la ExTr como
tratamiento de la HiBi (24).

La LMT se ha usado en los ultimos treinta afios sin que se describieran efectos
adversos ni toxicidad de magnitud; sin embargo separa a la madre del nifio, aumenta la
preocupacion de los padres, puede interrumpir el establecimiento de una lactancia exitosa y
perjudicar la relacion entre la madre y el hijo por lo que es necesario prestar atencion a una
intervencion que puede tener un impacto negativo en la madre que amamanta (25).

Cuando los valores de BiS no descienden o contintian en ascenso aun con el empleo
de LMT intensiva estd recomendada la EXTr (10).

La ExTr fue introducida en 1940 para reducir la mortalidad de la enfermedad
hemolitica del RN y para prevenir el kernicterus en los sobrevivientes (26). Desde entonces
la misma se llevo a cabo para el tratamiento de la HiBi de diferentes causas y rapidamente se
convirti6 en el procedimiento mas frecuente de la practica neonatal. Consiste en la
extraccion lenta de la sangre del paciente para reemplazarla por sangre o plasma de un

donante. Actla mecanicamente al extraer la sangre con Bi del RN. La sangre se extrae en
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ciclos: fracciones en general de 5 0 20 mL que se reponen por igual volumen plasma o
sangre de modo simultaneo (isovolumétrico) o inmediatamente después a través de catéteres
previamente colocados en vasos sanguineos, generalmente en los vasos del corddn
umbilical. Cada ciclo se repite hasta completar el volumen total adecuado para cada paciente
de acuerdo a su peso corporal (27).

Si bien la EXTr es un procedimiento que ha permitido salvar de la muerte y de las
secuelas graves a millones de nifios, no esta exenta de riesgos (28). Las complicaciones y el
riesgo de morir en los nifios sometidos a la EXTr suelen observarse en los RN con
enfermedades asociadas (29). Las complicaciones asociadas a la ExTr pueden definirse
como aquellas condiciones que no estaban presentes en el paciente antes de la misma y que
ocurren hasta 7 dias después de realizada. Ellas son plaguetopenia (disminucion de las
plaquetas en sangre), hipocalcemia (disminucion del calcio), convulsiones, bradicardia
(disminucion de la frecuencia cardiaca), pausas respiratorias, oclusién por coagulos o
ruptura de los catéteres, hiperkalemia (aumento del potasio en sangre) acompafiada de
alteraciones el electrocardiograma Yy enterocolitis necrotizante. La transfusion de
hemoderivados se asocia con la enfermedad huésped versus injerto, complicacion rara pero
fatal que ocurre en algunos pacientes y que en la EXTr es un factor potencial asociado al
riesgo. La mortalidad relacionada a la ExTr fue definida como la muerte directamente
relacionada al procedimiento y que ocurre dentro de los 7 dias de realizado el mismo (27).
Keenen y col. observaron una morbilidad de 5,2% % de las ExTr y calcularon una
frecuencia de muertes causadas por el procedimiento de 0,5% (30). Diferentes autores han
estimado una mortalidad del 0,5 al 2% vy diferentes morbilidades en relacion con alteraciones
hematoldgicas, si bien también estd descripto que la mortalidad estd asociada a
enfermedades previas de base en los pacientes que reciben ExTr (31, 32).

En el afio 2004 las GPC de la AAP para el manejo de la HiBi recomiendan el
control de ésta a través de un sistema de cribado antes del alta de los pacientes, nuevas
tecnologias para aplicar LMT intensiva y sugieren para los RN de 35 semanas 0 mas de EG
la LMT como tratamiento inicial de eleccidén y ExTr s6lo para aquellos pacientes en los que
la BiS no desciende aun con LMT intensiva. De este modo la EXTr ha dejado de ser un
procedimiento rutinario. Algunos autores como Abu-Ekteish documentaron cémo en
Jordania la practica de la ExTr descendid del 8,2 al 2,7% (33).

Steiner y col en su estudio corroboraron que la ExTr es un procedimiento que
disminuido significativamente en los Gltimos afios. En los 21 afios que abarca su estudio

observan una marcada declinacion en el empleo de este procedimiento cada 1.000 pacientes
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RN que ingresan a la UCI. Concluyen que las mejoras introducidas en la atencion de los RN
y en el manejo de la HiBi han conducido a una notoria disminucion de la préctica de la
ExTr. También encuentran que al seguir un protocolo estandarizado para la realizacion de la
ExTr ésta no presentd mayores riesgos que los minimos ya descriptos en la década de 1960 y
que de este modo no se produjo un aumento de las complicaciones por ser un procedimiento
poco practicado actualmente (27).

Las mencionadas GPC de la AAP para el tratamiento con LMT y ExTr han surgido
de un consenso de expertos pero se basan en evidencias limitadas y los niveles de BiS para
su indicacion son aproximados (2). Estas Guias que estan organizadas como curvas en las
que cada valor de BiS corresponde a determinadas horas de vida del RN. El panel de
expertos, integrado por Maisels y col, describié una serie de condiciones que al estar
presentes en el RN sefialan mayor probabilidad de desarrollar HiBi severa y por lo tanto
mayor exposicion a dafio del sistema nervioso. Esas condiciones son: enfermedad hemolitica
isoinmune, déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogensa, asfixia perinatal, letargia,
inestabilidad térmica, sepsis, acidosis e hipoalbuminemia (albumina menor a 3g/dL). Cada
neonato debe ser clasificado segin sus EG y la presencia o no de las condiciones
mencionadas como de bajo, mediano o alto riesgo para desarrollar HiBi severa. La curva de
bajo riesgo incluye a los RN de 38 semanas 0 mas de EG, sanos, sin las condiciones que
sefialen peligro de dafio del sistema nervioso. La curva de riesgo intermedio incluye a los
mismos RN pero con las condiciones que los exponen al dafio del sistema nervioso o
aquellos de 35 a 37 semanas sanos. En la curva de alto riesgo se incluyen los RN mas
expuestos al dafio por HiBi que son los nacidos de 35 a 37 semanas de EG con las
condiciones que las sefialan mayor exposicién al dafio del sistema nervioso central (Anexos
Ay B).

Si un RN fue dado de alta junto a su madre en los dias posteriores a su nacimiento y
debe ser reinternado para recibir LMT, la EXTr debe ser considerada si los niveles de BiS
superan los sugeridos en la curva segun sus horas de vida, EG y condiciones que sefialen
posible dafio del sistema nervioso después de recibir 6 horas de LMT intensiva. Si el nifio
presenta un nivel de BiS en el que se recomienda ExTr o si dicho valor es 25 mg/dL o
mayor, en cualquier momento, debe considerarse una emergencia médica (2). La HiBi que
cursa con valores de BiS iguales o mayores a 30mg% (denominada HiBi peligrosa) fue
definida como “evento reportable” por el Foro Nacional de Calidad (National Quality
Forum) (34).
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1.9.1 Situacion actual

En la actualidad existe preocupacion a nivel internacional ya que el nimero RN

afectados por HiBi severa podria estar en aumento (35).
McGillivrav y Evans realizaron una revision de los estudios publicados acerca la incidencia
de la HiBi en el mundo para poder definir si esta preocupacion por el aumento de kernicterus
e HiBi severa es posible en Australia. Encontraron siete estudios entre 1988 y 2005 que
identificaron y estimaron una incidencia de ictericia neonatal severa entre 7,1 y 45 cada
100.000 nacimientos y de kernicterus de 0,4 a 2,7 cada 100.000 nacimientos. Por este
motivo en Australia se inicié un programa de vigilancia para reunir informacion a nivel
nacional para conocer la incidencia en ese pais y que oriente en las estrategias para prevenir
esta condicidn gque consideraban s6lo de interés histérico (35).

En Italia se llevo a cabo el registro de Kernicterus e HiBi de RN de 34 semanas o
mas de EG con el fin de monitorear la incidencia de estos eventos en Italia a través del
tiempo y de poder describir cada caso con suficiente informacidn para detectar una o mas
posibles debilidades en el manejo de la ictericia (36).

Ademas de la AAP que generd las GPC del 2004 (10), Canada también se ocupd
del tema y con una exhaustiva busqueda bibliografica publicé en 2007 las Guias para la
deteccion, manejo y prevencion de la HiBi en RN de término y pretérmino (16).

Del mismo modo en el Reino Unido se publican en 2010 las Guias NICE para el
manejo de la HiBi elaboradas por un equipo multidisciplinario (22).

En la bibliografia internacional existen publicaciones en las que autores de
diferentes paises analizan informacién de su poblacién para obtener conclusiones acerca de
los factores que se asocian a la HiBi sus respectivas poblaciones.

En Iran, Najib y col analizaron en una provincia la incidencia, caracteristicas
clinicas de los pacientes y causas de la HiBi neonatal. Hallaron que la HiBi severa es
prevalente en la poblacion y describen como factores de riesgo para la HiBi severa el sexo
masculino, hermanos con antecedente de HiBi severa, alta precoz y alimentacion a pecho
(37). Henny-Harry y col describieron en una poblacion de 170 pacientes en Jamaica.
Encontraron una incidencia llamativamente baja de HiBi: 4,6%; la etiologia prevalente fue
la incompatibilidad de grupo sanguineo, un 5,0% de los pacientes requirieron ExTr y un
niflo presentd diagnostico de encefalopatia hiperbilirrubinémica. Los nifios que fueron
admitidos para tratamiento con LMT provenientes de su hogar tenian un valor promedio de

BiS significativamente mayor y se presentaron significativamente mas tarde para recibir
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tratamiento que aquellos RN que ingresaron a LMT directamente de la sala de internacién
conjunta previo al egreso hospitalario. Concluyeron que deberian ampliar y fortalecer la
atencion de los RN que egresan de la maternidad antes de las 72 horas de vida (38).

Gale y cols compararon 1.154 RN con HiBi severa (definida por los mismos
autores por valores de BiS mayores a 12,9 mg/dL) con 1.154 RN con valores de BiS
menores a 12,9 mg/dL. En el andlisis encontraron que los RN de madres jovenes (19 afios de
edad o menos) presentaban riesgo mas bajo para HiBi severa mientras que las madres
mayores de 35 afios tenian riesgo mas alto con respecto al resto de grupos de edades de tener
RN con ictericia severa (39).

Scrafford y cols en un estudio realizado en una poblacién de 18.985 RN en Nepal
describen las caracteristicas clinicas asociadas a la ictericia neonatal, que coinciden con las
descriptas en la bibliografia; entre ellas el sexo masculino, origen étnico, primiparidad y
trabajo de parto prolongado y también la dificultad para la alimentacion con leche materna,
si bien en el analisis multivariado la lactancia materna resulté protectora cuando ésta se
desarrollaba sin dificultades (40).

El nivel de BiS que puede causar dafio es desconocido (16). A lo largo de los afios
de estudio de la HiBi no se ha logrado descifrar con exactitud bajo qué circunstancias
determinados valores de BiS generan en algunos RN dafio neuroldgico desde minimo hasta
su maxima expresion de gravedad (kernicterus) y otros no lo desarrollan ain con cifras
iguales 0o mayores de BiS; no se sabe si el kernicterus ha sido alguna vez un hecho
totalmente evitable (41) o si el trabajo orientado por las GPC desarrolladas lo haran asi. Por
este motivo en diferentes consensos de expertos se propusieron factores de riesgo para
intentar predecir qué pacientes son mas vulnerables para desarrollar HiBi severa y de
acuerdo a ello brindar el tratamiento adecuado.

Las caracteristicas clinicas y demogréaficas consideradas en las GPC de la AAP son
la baja EG, la lactancia exclusiva, la ictericia en las primeras 24 horas de vida, el
antecedente de hermano que requirio6 LMT, la presencia de enfermedad hemolitica,
cefalohematomas, la raza asiatica y la edad materna de 25 afios o mayor (10).

Las GPC de Canada definen como factores de riesgo la EG menor a 38 semanas, el
antecedente de hermano que haya requerido LMT, la deshidratacion (generada por
dificultades en la lactancia), la lactancia materna exclusiva o parcial, la ictericia en las
primeras 24 horas de vida, céfalohematomas, el sexo masculino, la edad materna mayor a 25

afios y la raza asiatica (16).
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En las Guias NICE del Reino Unido luego del anélisis de 10 estudios (revisiones
sistematicas, metanalisis, ensayos clinicos controlados y randomizados) las caracteristicas
descriptas son la EG menor a 38 semanas, el antecedente de un hermano que haya requerido
LMT, la lactancia materna exclusiva y la ictericia en las primeras 24 horas de vida (22).

Diferentes autores clasifican la HiBi de acuerdo a los valores que alcanza la BiS
para generar especial atencion a los RN que presenten niveles que requieran tratamiento
urgente y mayor monitoreo por estar mas expuestos a la impregnacion del SNC por la Bi. De
este modo Mah y col clasifican a la HiBi en: “severa” cuando la BiS alcanza valores de 20
mg% o mas; “extrema” cuando estos valores son de 25 mg% o mayores pero menores a 30
mg% (42). Bhutani y col denominaron a la HiBi “peligrosa” cuando el nivel de BiS es 30
mg% o mas por percibir mayor probabilidad de dafio neurolégico en los RN que presentan
estos valores (43). Si bien la verdadera prevalencia de la HiBi no esta bien documentada
(44) Newman reportd en 1996 en 50.000 RN en California que las determinaciones de BiS
fueron en un 2,0% mayores a 20 mg%, en un 0,1% mayores a 25 mg% y en un 0,01%
mayores a 30 mg% (45). Bhutani y col estimaron en su estudio en el afio 2003 una
incidencia de HiBi severa de 1.400/100.000 nacimientos, de HiBi extrema de 140/100.000
nacimientos y de HiBi peligrosa de 10/100.000 nacimientos respectivamente (46). Sgro y
col (47) publican que en Canada la incidencia de HiBi extrema es 1/2.840 RN vivos y
Manning y col reportan que en el Reino Unido la incidencia de HiBi peligrosa es 1/14.084
nacimientos (48). Kuzniewicz y col reclutaron 525.409 pacientes en California en el periodo
entre los afios 1995 y 2011. Identificaron una incidencia de HiBi peligrosa de 8,6/100.000
nacimientos (49). En un estudio posterior al de Bhutani (46) Mah y col incluyeron
prospectivamente 1.028.817 RN en 5 afios. Encuentran que la incidencia de HiBi peligrosa
en este estudio es igual a la informada por Bhutani y que la incidencia de HiBi extrema
descendio de 43 a 27/100.000 nacimientos luego de la implementaciéon del cribado para
control de la HiBi al alta de los pacientes luego de su nacimiento. También refieren un
discreto pero significativo aumento del empleo de la LMT en ese periodo de tiempo (42).
Zoubir y col informan que en Suiza se registra la incidencia mas baja de HiBi peligrosa:
2/100.000 nacimientos. En este pais la media de estadia del binomio madre-hijo luego del
nacimiento es de 5,6 dias (50). En Australia en el afio 2011 a través de la Unidad de
Vigilancia Pediatrica de ese pais se dio inicio a la recoleccion de datos de los RN para
estimar su propia incidencia de HiBi severa, extrema y peligrosa y con estos datos elaborar

sus propias Guias para la prevencion de estas condiciones (35).
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La denominada “HiBi peligrosa” con valores de BiS iguales o mayores a 30mg%
fue definida como “evento reportable” por el Foro Nacional de Calidad (National Quality
Forum) (34). En el trabajo de Kuzniewicz y col en 44 pacientes la HiBi peligrosa ocurrio
luego de la internacién inicial posterior al nacimiento. En el 70,0% de los casos no
encontraron la causa de ésta. El déficit de glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa fue investigado
en el 53,0% de los pacientes y fue positivo en el 40,0% de los RN pesquisados. De los 4
neonatos que desarrollaron secuelas neuroldgicas 3 presentaban déficit de glucosa-6-
fosfatodeshidrogenasa. Concluyen que la HiBi peligrosa es un evento raro, que en la
mayoria de los casos no es posible identificar una causa que la justifique y que en base a sus
resultados seria posible considerar que el testeo para déficit de glucosa-6-
fosfatodeshidrogenasa es subutilizado. En la descripcion de las caracteristicas de los 47
pacientes con HiBi peligrosa refieren que fueron significativamente mas los varones, de alto
peso para la EG y de EG bajas (menores de 38 semanas). Todos recibieron LMT vy el 36,0%
recibio EXTr (49). Christensen y col en su poblacion de estudio de 112 pacientes no lograron
identificar la causa de la HiBi peligrosa en el 75,0% de los casos (51). No es simple
encontrar la causa de un pico peligroso en los valores de BiS; en el proceso de atencion en el
HMIRS no esta incluida la pesquisa para el déficit de glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa lo
constituye, si bien la HiBi peligrosa es un evento inusual, es una limitacion para el aporte de
informacion acerca de esta condicion y para brindar a la familia la explicacion de la
gravedad de la situacién. Es también una debilidad la falta de seguimiento a largo plazo en

la evaluacion neurolégica y auditiva de estos RN.

1.10 MARCO TEORICO

Luego de la revision de los enfoques que en diferentes paises se emplearon para
caracterizar a la poblacion de pacientes que presenta HiBi para la realizacion de esta tesis se
opto por utilizar el que emplean la AAP y las GPC de Canada. La informacién disponible de
la poblacion de neonatos nacidos e ingresados para recibir LMT en el HMIRS es recabada
en una base de datos que fue elaborada a partir de la consideracion de las caracteristicas
descriptas por dichos paises. El proceso de trabajo para el tratamiento de los RN con HiBi en
el HMIRS se realiza bajo en el encuadre de las GPC de la AAP (10) que fueron adaptadas
localmente (11). De este modo fueron seleccionadas como caracteristicas a analizar la EG y
el sexo de los RN, edad materna e ingreso a LMT antes las primeras 24 horas de vida.
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Las GPC de la AAP también son marco de referencia para estimar el impacto de
del tratamiento al considerar el analisis del descenso de la BiS luego de finalizar la LMT.

Entre las diferentes maneras de clasificar a la HiBi y para comparar los hallazgos
locales con alguno de referencia el encuadre elegido fue el que generaron Bhutani y
colaboradores (43), que la denominan como severa, extrema y peligrosa de acuerdo a los
niveles de BiS. Al igual que en el HMIRS estos autores emplean para la indicacién de LMT
los valores establecidos en las curvas de las GPC elaboradas por la AAP. Este encuadre de
trabajo sumado al hecho de disponer con el dato de las cifras de BiS al ingreso a LMT de
cada paciente durante el periodo de tiempo definido para el presente estudio genera la
posibilidad de realizar una contextualizacion de los datos locales con los publicados.

Diferentes autores describen las cifras de requerimiento de EXTr, aunque las
poblaciones analizadas no excluyen como en este trabajo a los pacientes con
isoinmunizacion por incompatibilidad de factor Rh o del sistema ABO que son los que la
requieren mayoritariamente para resolucion de su HiBi.

No se encontré descripcidn en la literatura de la frecuencia de reingreso para un
segundo tratamiento con LMT, dato que surgira del andlisis de la poblacion del presente

estudio.

1.11 CONTEXTO HISTORICO DE LA CONCEPTUALIZACION DE LA
CONDICION DE HiBi Y DE LOS AVANCES EN SU TRATAMIENTO

Al explorar la historia de la evolucién de la terapéutica para la HiBi recuerdo

algunos conceptos de Ameida-Filho:

La construccion del nuevo objeto salud aparece recientemente no
solamente como una demanda de cientificos o de intelectuales en el campo de la
salud, sino como el resultado de una coyuntura cambiante. Los cambios histéricos
en el contexto mundial actual tienen serias consecuencias sobre los procesos de
produccion y sobre la dinamica social. Este es un punto muy importante, en
particular respecto a los cambios en las relaciones sociales de produccion
fomentados por la tendencia a la globalizacion de la economia, que ha afectado
profundamente los procesos salud-enfermedad (52 p. 23).25

En la década del 50" Hsia y cols establecieron como punto de corte un valor de
20mg/dL de BIS para indicar la ExTr. Por aquellos afios todos los RN que presentaban este
valor de BiS eran sometidos al procedimiento. A partir de la década del 60" surge una serie
de estudios que buscan modificar ese valor de corte y en 1983 Wachko y Oski publican un

comentario titulado “20 mg/dL= Vigintifobia” (del latin viginti: veinte, fobia: miedo) en el
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que estimulan el debate sobre el tema de la ictericia neonatal y cuestionan la “practica
clinica estandar” aplicada al tratamiento de la ictericia en los RN de término sanos (53). El
articulo basado en la bibliografia disponible en la época, cuestiona la premisa de exanguinar
a todos los RN con HiBi establecida sucesivamente en la bibliografia pediatrica de las
décadas previas y sugiere que la HiBi en RN de término sanos sin hemdlisis suponia un
riesgo mas bajo de kernicterus que la HiBi secundaria a enfermedad hemolitica. Estos
autores lograron revitalizar el debate sobre la ictericia y generaron una llamada a una
renovada investigacion (54). Hasta aqui fueron décadas completas en las que sin objeciones
se realizaban diariamente numerosas EXTr con la morbilidad que éstas implican para el RN,
sumado al enorme consumo de recursos materiales y humano. “Vigintifobia” fue una
publicacion que dio lugar a una revision completa y detallada de los estudios existentes
sobre la HiBi neonatal no hemolitica (7, 53, 55, 56) y que fue precursora de la
recomendacion de la GPC de 1994 de la AAP sobre el tratamiento de la ictericia en el RN a
término sano (57). Por primera vez, una revision autorizada llevada a cabo por multiples
clinicos e investigadores desde diferentes instituciones y perspectivas, proporcionaba
recomendaciones que sugerian para la realizacion de EXTr una cifra de 25 mg/dl (425
umol/l) en RN de término sanos. Ademas, la recomendacion de la GPC de la AAP se
diferenciaba de las guias previas en que contemplaba la ExTr sélo cuando la LMT intensiva
fracasaba a menos que la primera BiS obtenida fuera igual o superior a 30 mg/dl (57). Al
establecer estos umbrales concretos de tratamiento, la Guia “reducia la preocupacion” por la
ictericia neonatal (58-62), quiza una consecuencia no pretendida de la misma (53). En sus
lineamientos esta Guia sugeria un umbral de BiS para la ExTr més elevado por lo que tenia
el potencial de reducir el numero de RN sometidos a ese procedimiento lo que queda
traducido en la argumentacion de la medida:

En el desarrollo de estas guias es importante la creencia general en que
las intervenciones terapéuticas para la HiBi en el RN a término sano pueden
suponer un riesgo importante en comparacion al riesgo incierto de la HiBi (57 p.
378).

Al proceso de cuestionamiento del tratamiento de la HiBi se agregaron los cambios
en la atencién de los pacientes introducidos por las nuevas demandas poblacionales a las que
el sistema de salud debe responder o por los seguros medicos que modificaron los tiempos
de internacion y de este modo los tiempos para la indicacion de los controles ambulatorios

oportunos para la prevencion y deteccién de los casos que requieren tratamiento.
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Durante la década siguiente a la aparicion de la Guia de 1994 afloraron casos

descriptos de HiBi grave y kernicterus que reiniciaron el debate sobre el tratamiento de estos
cuadros (58-60).

[...] como nos han ensefiado los sabios, romper con lo viejo no
significa un rechazo tonto de lo que ya se ha establecido. Es decir, no es una
negacion radical de todo un arsenal metodolégico y un cuerpo de conocimientos
generados en un paradigma cientifico que si es joven aunque anciano, sigue muy
activo y productivo, todo esto en medio de una crisis y a pesar de esta crisis. Para
lidiar con el problema de como superar lo viejo, pienso que nosotros debemos
jugar al juego dialéctico [...] (52 p. 23).

Actualmente para el diagnoéstico, tratamiento adecuado y oportuno y seguimiento
de la HiBi en RN de 35 semanas 0 méas de EG existen las GPC del 2004 de la AAP (10). Las
mismas fueron elaboradas con la mejor evidencia disponible existente. En la Maternidad
Sarda se incorporaron estas guias para el manejo clinico diario de la HiBi en los RN (11).

[...] hay que criticar pero que sea para deconstruir. No sirve la
destruccion (en el sentido justo de la palabra destruccién), ya que despues hay que
elaborar, reconstruir, constatar sobre todo las superaciones que han sido posibles
(52 p.24).

El HMIRS tiene una larga experiencia en el manejo de la HiBi. Con los cambios
que fueron evolucionando a nivel mundial en el tratamiento de la misma el Servicio de
Neonatologia de la Maternidad se ha mantenido siempre actualizado y ha logrado integrar en
el proceso de atencion todas las areas que la ictericia neonatal requiere: prevencion,
diagnostico, tratamiento oportuno y eficaz y especialmente el seguimiento ambulatorio hasta
el alta definitiva luego del primer mes de vida, sumado a la tecnologia mas moderna
necesaria para la mejor atencion posible: empleo de BiTc, tecnologia de punta en el
diagnostico de laboratorio, artefactos eficaces para el tratamiento e instrumentos para medir
la eficacia de la LMT.

Es cierto que todo cambid, todo cambia, pero yo agregaria que
la velocidad de cambio es cada vez mayor y que el cambio no es solamente de las
mismas cosas sino que también implica la emergencia de nuevas cosas y por ende
nuevos cambios. Es entonces obvio que necesitamos un nuevo instrumental teérico
metodoldgico a fin de comprender mejor todas estas transformaciones, quiero
decir que también es necesario cambiar las formas de interpretar el cambio (52 p.
23).

En el afio 1968 se traslada al HMIRS la Sala 2 de RN del Hospital de Nifios
Ricardo Gutierrez. De esta manera se instaur6 en la Maternidad Sarda la integracion de la
atencion de los RN en el Servicio de Pediatria. Desde entonces el HMIRS cuenta con un

bagaje muy importante de estudios y publicaciones acerca de la HiBi. En 1971 el Dr Alfredo
Larguia, Jefe del Servicio de Pediatria y Neonatologia del HMIRS, publico el primer libro
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de neonatologia. Este cuenta con un capitulo destinado a la HiBi a cargo del Dr Jorge
Martinez, en el que se refleja toda la experiencia del Servicio (63). En el afio 1974 el Dr
Martinez elaboré los capitulos concernientes al manejo de la HiBi en RN alojados con su
madre durante los primeros dias de vida (64) y a la técnica para la ExTr de los manuales de
Neonatologia y de Procedimientos Neonatologicos respectivamente (65). La informacion fue
actualizada en la reedicién del Manual de Neonatologia en 1982 (66). En los afios siguientes
la investigacion y produccion en este tema fue incesante. Martinez y col. analizaron cuatro
modalidades de intervencion para el tratamiento de la HiBi: 1) solo observacién con
alimentacion a pecho, 2) observacion y suspension de la alimentacion a pecho, 3) LMT con
alimentacion a pecho y 4) LMT vy suspension de la alimentacion a pecho. Concluyeron que
el tratamiento adecuado era la LMT oportuna y que la suspension de la alimentacion a
pecho, practica habitual en la década en que se realizé el estudio, no mostraba ventajas (67).
Las conclusiones de este trabajo fueron muy relevantes ya que en un momento como son los
primeros dias de vida de un RN en el que los neonatdlogos y pediatras estan trabajando para
promover el amamantamiento a pesar de considerables obstaculos (alta hospitalaria
temprana, comercializacion de formulas lacteas, rapido regreso de las madres al trabajo) es
de vital importancia estimular la continuacion de la lactancia aun durante el tratamiento con
LMT (25).

En el aflo 1994 el equipo publico la “Guia para el manejo de la Hiperbilirrubinemia
en el RN de término sano alimentado a pecho” que incluyé como anexo “Informacion
escrita, ofrecida por el Hospital Materno Infantil Ramén Sarda a los padres de un RN de
término sano con hiperbilirrubinemia” (68). EI mismo afio publicaron un analisis acerca de
la relacion de la ictericia y la lactancia materna, de gran impacto en una institucién que es
reconocida como Hospital Amigo de la Madre y el Nifio por la OMS (69). Siguiendo esta
linea de investigacion y en el contexto de la discusion del tema en el mundo se publica en
1996 “Sigue siendo un problema la hiperbilirrubinemia en el recién nacido a término sano
con alimentacion a pecho con las cifras actuales de tratamiento?” (70).

Este equipo de trabajo del HMIRS participd en las investigaciones realizadas
internacionalmente acerca del tratamiento farmacolégico de la HiBi. En 1999 publicaron
“Control de la Hiperbilirrubinemia Severa en Recién Nacidos de término sanos con el
Inhibidor de la produccion de Bilirrubina Mesoporfirina” (71).

En 2003 se llevo a cabo la beca de investigacion: “Hiperbilirrubinemia en el Recién
nacido. Evaluacion de su diagndstico y tratamiento” (72). En este trabajo se midi6 el nivel

de conocimiento y adherencia del personal de los Servicios de Neonatologia de la Ciudad de
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Buenos Aires a las GPC de la AAP de 1994. Se encontr6 un adecuado conocimiento de las
GPC pero con bajo nivel de adherencia a las mismas; con estos resultados los autores
consideraron la necesidad de la adaptacion local de una Guia. Luego de la publicacion de la
GPC de la AAP del afio 2004, en la que el equipo de la Maternidad participd como opinién
de expertos, se realizd la adaptacion local de ésta en 2006 (11).

En 2005 se llevo a cabo el trabajo “Medicion no invasiva de la bilirrubina en el
Recién Nacido. Significativo aporte a la practica clinica en la ictericia” en el que se ratifica
el empleo de la medicion transcutanea de Bi como método de tamizaje para la extraccion de
BiS (73).

Para comparar la eficacia del tratamiento con LMT de los equipos con luz azul que
tradicionalmente se emplean en la Maternidad con los equipos de ultima generacién con
tecnologia LED en el afio 2010 se realiz6 un estudio prospectivo, controlado y randomizado
en el que se encontré que con la LMT con tecnologia LED de alta irradiancia (40
uW/cm2/nm) se reducia en 12 horas la duracion del tratamiento y que con irradiancia de 30
uW/cm2/nm la eficacia de los artefactos con luz azul y los de tecnologia LED es la misma
(74).

En 2011 en el articulo “Prevalencia de ictericia en el periodo neonatal en un
Hospital Publico de la Ciudad de Buenos Aires” los autores describen el proceso completo
de atencion de los RN en cuanto al control de la HiBi y la prevalencia de tratamiento con
LMT en el HMIRS de 9,28%. También encuentran que el grupo de RN de 38 semanas 0
menos de EG presenta una mayor tendencia a requerir LMT que los de 39 semanas 0 mas. Si
nuevos estudios corroboraran este ultimo resultado los RN de 38 semanas de EG al nacer
podrian ser considerados como el grupo de RN cercanos al término para mejorar la calidad

de atencion de esos RN y sus familias (6).

1.12 CONTEXTO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

La Maternidad Sarda cuenta con un consolidado proceso de control del RN desde su
nacimiento, durante su estadia en el hospital y hasta el primer mes de vida. A todos los RN
se les realiza grupo sanguineo, factor RH y Coombs en sangre de corddn y monitoreo diario
de BiTc hasta el alta y luego en los controles por Consultorios Externos (CE). Dado que los
fabricantes sugieren realizar dosaje de BiS cuando los valores de transcutaneo superan los

11 mg/dL, a partir de ese valor se analiza una muestra de sangre para medicion de BiS en el
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laboratorio y dicho valor es el empleado para definir si el paciente requiere tratamiento o
cuando debe ser citado para el siguiente control.

El alta del binomio madre-hijo se otorga aproximadamente a las 48 horas postparto
espontaneo y entre las 72 y 96 horas postcesarea o forceps. Para definir los controles clinicos
y las indicaciones de LMT o EXT se utiliza la Guia de Practica Clinica (GPC) para el
Manejo de la Hiperbilirrubinemia del RN de 35 semanas o mas de EG de la Academia
Americana de Pediatria (AAP) (10) adaptada localmente (11). Para la citacion por CE se
tiene en cuenta la curva de peso y las dificultades o no en la técnica de amamantamiento.

El HMIRS es la institucién con mayor nimero de partos de la ciudad de Buenos
Aires ya que se producen alrededor de 7.000 nacimientos al afio. Es una maternidad del
Sector Pablico de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires ubicada en la zona sur de la misma,
en el barrio de Parque de los Patricios. La zona sur alberga areas habitadas por gente
trabajadora y sectores de bajos recursos. A diferencia de otros hospitales, al ser un hospital
monovalente, no tiene centros de salud que dependan de él y se constituye en centro de
derivacion de pacientes con embarazos de alto riesgo. La poblacion usuaria en general llega
por decision propia o por derivacion desde hospitales de la zona del conurbano bonaerense
dado el grado de especializacion del hospital. En este sentido, se observa una mayor
proporcién de embarazadas con patologia y de RN prematuros que supera la media de otros
servicios de salud de la ciudad de Buenos Aires (12).

Entre las pacientes el porcentaje de madres que residen en la provincia de Buenos
Aires es notoriamente superior (62,7%) en contraposicion a las residentes en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (37,2%). La mayoria de las madres provenientes del conurbano
bonaerense residen en la linea de la cuenca Matanza-Riachuelo: La Matanza (23,8%) y
Lomas de Zamora (15,4%) y en menor medida en E. Echeverria (7,5%) y Lanus (5,3%). El
porcentaje de mujeres de nacionalidad argentina atendidas es del 60,9%, vs. 39,0% de
extranjeras, siendo la mayoria mujeres de la comunidad boliviana y paraguaya (13).

Es un hospital acreditado por Unicef en la iniciativa de Hospital Amigo de la Madre
y el Nifio en el afio 1998 y que recertificd la acreditacion en 3 oportunidades, la Gltima de
ellas en 2012. Lidera la iniciativa de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia en
Argentina. Estas estrategias promueven la participacion de los padres en el cuidado de sus
hijos, la lactancia, las visitas de los miembros de la familia y el seguimiento clinico luego
del alta hospitalaria. EI modelo Maternidades Seguras y Centradas en la Familia busca
promover una atencion humanizada, centrada en los derechos de la madre y el nifio, que

contribuya a mejorar la calidad de atencion y reducir la morbilidad y la mortalidad materna
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y neonatal en nuestro pais (14).

Cuenta con una Residencia para Madres que tiene como propdsito evitar la
separacion madre-hijo en momentos criticos para los binomios vulnerables. De esta manera
se busca facilitar el establecimiento de un vinculo sélido, necesario para enfrentar
satisfactoriamente experiencias de gran interferencia, como por ejemplo las que determinan
la internacién del RN. Las madres tienen ingreso irrestricto al sector donde se encuentra su
hijo o hija; la presencia continua de la madre favorece el mantenimiento de la lactancia
materna ya que la cercania de la madre permite la alimentacién con pecho exclusivo y
facilita el acceso a métodos de extraccién de leche humana para la alimentacién de sus
bebés cuando es necesario (15).

El Servicio de Neonatologia cuenta con una Unidad que recibe a los RN para el
tratamiento con LMT. Dicha Unidad esta compuesta por una Jefa de Unidad, dos médicas
de planta, un plantel de doce enfermeras distribuidas en 4 turnos, puericultoras, y
especialistas del Servicio de Salud Mental y Servicio Social.

En la actividad asistencial cotidiana de los meédicos de planta de la Unidad de
Neonatologia esta comprendida la tarea de registrar informacién de estos pacientes. Con
este fin la historia clinica del sector fue disefiada para contener los datos de manera clara y
ordenada para el volcado de los mismos a la planilla Excel. Hasta el presente no se ha

realizado un analisis de ésta Gltima.
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2. METODOLOGIA

2.1 DISENO

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional.

2.2 POBLACION

Constituida por los RN que ingresaron a la Unidad de Neonatologia del HMIRS para
recibir tratamiento con LMT registrados en la Base de Datos del Servicio en el periodo
comprendido entre el 15 de Mayo de 2009 y el 14 de Mayo de 2014.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 35 semanas o més de EG diagnosticada por fecha de ultima
menstruacion o método de Capurro al nacimiento, nacidos en el HMIRS, sanos.

2.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con isoinmunizacion por incompatibilidad de factor Rh o del sistema ABO,
prueba de Coombs positiva, con requerimiento de cuidados intensivos, con Sindrome de
Down o cualquier otra sospecha de sindrome genético, con fisuras labio-alveolo palatinas,

cefalohematoma o cualquier extravasacion sanguinea visible.

2.5 UNIDAD DE ANALISIS

Recién nacidos

2.6 FUENTE DE DATOS

La informacion de los pacientes se ordend y unificé mediante el empleo del software

Excel 2007 con datos de la historia clinica de los RN volcados prospectiva y
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consecutivamente y sin interrupciones desde el 15 de Mayo de 2009.

La planilla fue disefiada para recabar informacion acerca de las caracteristicas de los
pacientes internados en la Unidad de Neonatologia del HMIRS. La seleccién de variables
ingresadas originalmente estuvo basada en las mencionadas en las GPC de la AAP. Se
incorpord en la base el registro de los RN que luego de finalizada la LMT requirieron un
segundo tratamiento. Ante esta situacion cada RN fue localizado en la base de datos y se
completaron Unicamente las columnas agregadas con el fin de recabar la informacion de la
segunda internacion. Por este motivo fue agregada una columna denominada “Reingreso”;
en caso de que en esta columna la respuesta sea positiva se completaron las columnas a
continuacion de ésta correspondientes a los valores de BiS de la segunda internacion de
modo de generar un Unico registro para cada paciente.

La informacidn necesaria para constituir el denominador para la prevalencia de RN
ingresados a LMT en el HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 se obtuvo
de los registros del sector de Estadistica de este Hospital. (Anexo D)

2.7 SISTEMATICA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En este trabajo se relevaron articulos de investigacion (en soporte digital) publicados
en revistas indizadas. La bibliografia seleccionada se escogio por:

- Relevancia dentro del campo de la salud

- Relevancia a nivel internacional.

Se utilizaron como base de datos bibliogréaficas: Pubmed, Biblioteca Virtual en

Salud, Scielo y Scopus.
Para la seleccion de términos de busqueda se empled el idioma espafiol e inglés y se realizo
la combinacion de los siguientes descriptores: hiperbilirrubinemia, recién nacidos,

luminoterapia, bilirrubina, ictericia.

2.8 RESGUARDOS ETICOS

Se respeto la confidencialidad sobre la identidad de las personas que aparecieron en

las fuentes de informacién.
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2.9 VARIABLES:

Se registraron de la base de datos las siguientes variables:
Edad gestacional (EG): al nacimiento, en semanas completas cumplidas, determinada por
FUM o al menos una ecografia prenatal precoz (antes de las 20 semanas de gestacion). De
no contarse con éstas se tomara la EG por Método de Capurro.
Peso al nacer (PN): expresado en gramos.
Sexo: femenino, masculino.
Edad Materna: afios de vida cumplidos por la madre en el momento en que su RN ingresa
a LMT. Expresada como menor de 25 afios y de 25 afios 0 mas.
Maéaximo descenso de peso con respecto al peso de nacimiento: Expresada en porcentaje;
es la diferencia de gramos entre el peso de nacimiento y el correspondiente al méximo
descenso de éste.
Tiempo de vida en el maximo descenso de peso: cantidad de horas transcurridas desde el
nacimiento hasta el momento del maximo descenso de peso.
BiS al momento del ingreso a LMT: Es el valor de BiS presente en el RN en el momento
de iniciar el tratamiento, expresado en mg%.

- HiBi severa: El valor de BiS es igual a 20 y menor a 25 mg%.

- HiBi extrema: El valor de BiS es igual a 25 mg% y menor a 30 mg%.

- HiBi peligrosa: El valor de BiS es igual o mayor a 30 mg%.
BiS al momento del egreso hospitalario: Es el valor de BiS presente en el RN en el
momento de finalizar el tratamiento, expresado en mg%.
Tiempo de vida en el momento del ingreso a LMT: cantidad de horas transcurridas desde
el nacimiento hasta el ingreso a LMT.
Tiempo de vida en el momento del egreso a LMT: cantidad de horas transcurridas desde
el nacimiento hasta el egreso a LMT.
Sector de procedencia: sectores del hospital desde el que el RN es remitido para recibir
LMT. Estos son Internacion Conjunta o Consultorios Externos. Expresada como numero de
RN que ingresaron a LMT desde la Unidad de Internacion Conjunta y numero de RN que
procedian de Consultorios Externos para recibir LMT.
Reingreso a LMT: Circunstancia en la que un RN que cumplié un primer ciclo con LMT
debe ser ingresado por segunda vez para recibir este tratamiento. Expresado en nimero de

RN que reingresaron.
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BiS al momento del reingreso: Es el valor de BiS presente en el RN en el momento de
iniciar un segundo tratamiento, expresado en mg%.

EXTr: Tratamiento empleado cuando la LMT intensiva no genera descenso en los valores de
BiS para prevenir la encefalopatia hiperbilirrubinémica. Expresada como cantidad de RN

que requirieron la EXTT.

3.0 INDICADORES

Prevalencia de pacientes que requirieron LMT en el HMIRS del 15 de Mayo de
2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive: NUmero total de pacientes que requirieron LMT en
el HMIRS entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive / Numero total de
RN vivos y de >35 semanas de EG, en el HMIRS en el mismo periodo de tiempo x 100

Prevalencia de pacientes que requirieron LMT y que retnen los criterios de
inclusion para el presente estudio en el HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo
de 2014 inclusive: Numero de pacientes que requirieron LMT y que componen la poblacién
de estudio en el HMIRS entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive /
Numero total de RN vivos y de >35 semanas de EG en el HMIRS en el mismo periodo de

tiempo x 100

Prevalencia de los RN de la poblacion de estudio que ingresan a LMT con HiBi
severa en el HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive: NUmero
de pacientes de la poblacién de estudio que ingresan a LMT con HiBi severa en el HMIRS
entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive / NUumero total de RN que

componen la poblacién de estudio en el HMIRS en el mismo periodo de tiempo x 100

Prevalencia de los RN de la poblacion de estudio que ingresan a LMT con HiBi
extrema en el HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive: Numero
de pacientes de la poblacion de estudio que ingresan a LMT con HiBi extrema en el HMIRS
entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive / Numero total de RN que

componen la poblacion de estudio en el HMIRS en el mismo periodo de tiempo x 100
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Prevalencia de los RN de la poblacion de estudio que ingresan a LMT con HiBi
peligrosa en el HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive:
Numero de pacientes de la poblacion de estudio que ingresan a LMT con HiBi peligrosa en
el HMIRS entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive / Numero total de
RN que componen la poblacion de estudio en el HMIRS en el mismo periodo de tiempo x
100

Prevalencia de los RN que ingresaron a LMT antes de las primeras 24 horas de
vida en la poblacion de estudio en el HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de
2014 inclusive: Numero de pacientes que requirieron LMT antes de las primeras 24 horas de
vida en la poblacion de estudio en el HMIRS entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de
2014 inclusive / Numero total de RN que componen la poblacion de estudio en el HMIRS en

el mismo periodo de tiempo x 100

Prevalencia de los RN de la poblacion de estudio que requirieron reingresar
para LMT en el HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive:
NUmero de pacientes de la poblacién de estudio que requirieron reingresar para LMT en el
HMIRS entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive / Namero total de RN
que componen la poblacidon de estudio en el HMIRS en el mismo periodo de tiempo x 100

Prevalencia de los RN de la poblacién de estudio que requirieron EXTr en el
HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 inclusive: Numero de pacientes
de la poblacion de estudio que requirieron ExTr en el HMIRS entre el 15 de Mayo de 2009
al 14 de Mayo de 2014 inclusive / Numero total de RN que componen la poblacién de

estudio en el HMIRS en el mismo periodo de tiempo x 100

Descenso de la BiS al finalizar el tratamiento: Diferencia entre la media de BiS

al ingreso a LMT y la media de BiS al finalizar el tratamiento.

Duracion de la LMT: Diferencia entre la media de horas de vida al finalizar el

tratamiento y las horas de vida al inicio de este.
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3.1 ORGANIZACION Y TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA
INFORMACION

Para ordenar y unificar la informacion todas las variables se volcaron a una planilla de
calculo Excel 2007.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software Statistix version 7.0.

Se describid el comportamiento general de las variables en la poblacién durante la totalidad
del periodo.

Las variables categoricas fueron analizadas en frecuencias absolutas y relativas. Para estas
variables se utilizd el X2 test; con valores de p <0,05fue considerada estadisticamente
significativa con intervalo de confianza del 95%.

Las variables numeéricas fueron descriptas calculando las medidas de tendencia central y de
dispersion (media 0 mediana y sus medidas de dispersion correspondientes).

Para las variables continuas con distribucion normal se utilizo el Test de Student; si éstas no
cumplian con ese criterio se utilizé el test no paramétrico Mann Whitney.

Se resumio la informacion en tablas y graficos.
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3. RESULTADOS

En el Hospital Materno Infantil Ramén Sarda entre el 15 de Mayo de 2009 y el 14 de
mayo de 2014 nacieron 34.482 neonatos, de los que 32.439 fueron de 35 semanas 0 mas de
EG, vivos y que egresaron e la mencionada institucion. En este periodo de tiempo en la
Unidad de Neonatologia del 2° Piso del HMIRS recibié 6.885 neonatos. El 52,4% de éstos
(3.586/6.885) se internaron para tratamiento con LMT (Figura 2). La prevalencia de
tratamiento con LMT en esta Institucion en el mencionado periodo de tiempo es de 11,0%
(3.586/32.439). De los 3.586 RN ingresados a LMT durante el periodo referido 403
pacientes cumplieron los criterios de exclusion y 3.183 constituyeron la poblacion de estudio
(Cuadro 2) y entre éstos la prevalencia de LMT fue de 9,79% (3.183/32.439).

Figura 2. Distribucién de los motivos de internacion en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Materno Infantii Ramén Sarda, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina, durante el periodo comprendido
entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014.

M Ingresos a LMT

Total: n= 6.814 ® Ingresos por otras
causas

Fuente: elaboracion propia basada en datos estadisticos del Hospital Materno Infantil Ramén
Sardd, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Cuadro 1. Criterios de exclusion y conformacion de la poblacién de estudio de pacientes
internados para luminoterapia en la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina, en el periodo comprendido
entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014.

Ingresos a LMT

. e o
n=3.586 (100%) Pacientes Excluidos: n=403 (10,37%)

Unidad de Cuidados Intensivos: 79
Sindrome de Down: 9
Esferocitosis: 3

Incompatibilidad Rh: 31
Incompatibilidad ABO: 235

A 4

v Cefalohematoma: 22
Poblacion de estudio Hemorragia Suprarrenal: 2
n= 3.183 pacientes Hipotiroidismo: 1

Sospecha de Sepsis: 6
Tratamiento incompleto: 5
Nacidos en institucién diferente: 10

Fuente: Elaboracién propia basada en datos estadisticos de la Unidad de Neonatologia del Hospital
Materno Infantil Ramon Sard4, Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Argentina.

En la tabla 1 se observan las caracteristicas generales de la poblacion de pacientes
ingresados a LMT en la Unidad de Neonatologia del HMIRS en el periodo comprendido
entre el 15 de Mayo de 2009 y el 14 de Mayo de 2014. En esta poblacién los RN
presentaron en promedio una EG de término (38,6 + 1,3) y peso adecuado para la EG
(3353,4 + 511,0 gramos). Las madres fueron de 25 afios 0 mas en el 50,5% de los casos y en
el 52,5% de los casos los RN fueron de sexo masculino. La media del porcentaje de méximo
descenso de peso con respecto al PN fue de 7,5% a las 76 horas de vida. El valor medio de
BiS al ingreso a LMT fue 17,5 mg% + 2,5 a las 83,9 horas de vida + 41,3. Se observa el
mayor conglomerado de pacientes de esta poblacién al ingreso a LMT concentrados entre
las 72 y 84 horas de vida con valores de BiS alrededor de 17,5 mg% + 2,5 (Figura 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion ingresada a luminoterapia en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina, en el periodo comprendido entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de
2014.

Caracteristicas de la poblacion

n= 3183
EG (semanas)
X (DS) 38,6 (1,3)
Me (Min, Méx) 39,0 (35,0-42,0)
PN (gramos)
X (DS) 3.353,4 (511,0)
Me (Min, M&x) 3.350,0 (1940,0-5720,0)
Sexo
Masculino n (%) 1.686 (52,9)
Edad Materna
>25 afos n (%) 1.611 (50,5)
MaxD de peso
con respecto
al PN (%)
X (DS) 7,52 (2,9)
Me (Min, Max) 7,6 (0,0-19,0)
Tiempo de vida en
el MaxD de peso
con respecto al PN (Hs)
X (DS) 76,2 (35,8)
Me (Min, Max) 72,0 (0,0-340,0)
BiS al
ingreso a LMT (mg%)
X (DS) 17,5(2,5)
Me (Min, Max) 17,5 (4,0-30,9)
Tiempo de vida al ingreso
a LMT (Hs)
X (DS) 83,9 (41,3)
Me (Min, Max) 72,0 (6,0-292,0)

Fuente: Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia, del Hospital
Materno Infantil Ramén Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

EG= Edad gestacional

PN= Peso al nacer

MaxD= Maximo descenso

BiS= Bilirrubina Sérica

Hs= Horas

LMT= Luminoterapia

HMIRS= Hospital Materno Infantil Ramén Sarda
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Figura 3: Valor de bilirrubina sérica segun horas de vida de los recién nacidos al ingreso

a luminoterapia en la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon

Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina, en el periodo comprendido entre

el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014.

BiS (ing%o)

35,0

30,0

25,0

20,0 -

15,0 ~

+ BiValor de ingreso a
LMT

10,0

5,0

0,0 T T T T T T
0 a8 96 144 192 240 288

Horas de vida

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil
Ramdn Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Al analizar la poblacion segun el paciente proceda de IC o CE a LMT es posible
observar que en ambos grupos la EG es de término (38,3 + 1,4 y 38,5 + 1,2 semanas
respectivamente) y que el peso para cada grupo es adecuado para la EG (3.335,6 £ 528,0 y
3.390,0 + 470,0 gramos). La media del porcentaje de méaximo descenso de peso fue 7,66 +
2,89% para los que provinieron de IC y 7,2 + 2,9% para los que lo hicieron de CE a las
71,7 £ 28,8 y 85,3 + 45,7 horas de vida en cada grupo. El valor de BiS al ingreso a LMT fue
16,7 £ 2,3 en los pacientes que procedieron IC y 19,3 £ 1,9 en los que lo hicieron de CE en
concordancia con las horas de vida en ese momento que fueron 66,3 + 26,5y 120,6 + 42,3
horas respectivamente. En la figura 5 se observan las diferencias entre los valores de BiS al
ingreso a LMT segun los pacientes procedan de IC o CE. La mediana de BiS es diferente

para cada sector de procedencia (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion ingresada a luminoterapia segin sector de

procedencia en la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda,

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina, en el periodo del 15 de Mayo de 2009 al

14 de Mayo de 2014.

Sector de procedencia n (%)

Internacion Conjunta Consultorios Externos p (*)
2146 (67) 1037 (33)
Caracteristicas
EG (semanas)
X (DS) 38,3(14) 38,5(1,2) 0,3
PN (gramos)
X (DS) 3.335,6 (528,0) 3.390,0 (470,0) 0,00
MaxD de peso
con respecto
al PN (%)
X (DS) 7,6 (2,8) 7,2(2,9) 0,00
Me (Min, Max) 7,8 (0,0-19,0) 7,0 (0,0-17,0)
Tiempo de vida en
el MaxD de peso
con respecto
al PN (Hs)
X (DS) 71,7 (28,8) 85,3 (45,7) 0,00
Me (Min, Max) 72 (0,0-312,0) 72 (0,0-340,0)
BiS al
ingreso a LMT (mg%)
X (DS) 16,7 (2,3) 19,3 (1,9) 0,00
Me (Min, Max) 16,7 (4,0-27,1) 19,1 (13,0-30,9)
Tiempo de vida al
ingreso a LMT (Hs)
X (DS) 66,3 (26,5) 120,6 (42,3) 0,00
Me (Min, Max) 60 (6,0-288,0) 120,0 (36,0-292,0)

Fuente: Elaboracion propia basada endatos de la Unidad de Neonatologia, del Hospital Materno Infantil

Ramén Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

(*)Mann-Whitney

EG= Edad gestacional
PN= Peso al nacer
MéaxD= Maximo descenso
Hs= Horas

BiS= Bilirrubina sérica
LMT= Luminoterapia

HMIRS= Hospital Materno Infantil Ramdn Sarda
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Figura 4. Valor de la bilirrubina sérica segun sector de procedencia de los pacientes
al ingreso a luminoterapia en la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno
Infantil Ramon Sarda, Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Argentina, en el periodo
del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014.

kil
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Sector de procedencia: 1. Internacién Conjunta
2. Consultorios Externos

Fuente: Elaboracién propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia. Del Hospital Materno
Infantil Ramon Sardd, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
BiS= Bilirrubina sérica

Como se observa en la tabla 3 los RN de 38 semanas de EG o0 mas constituyeron el
80,3% de la poblacion de RN que requirieron LMT en el periodo de estudio en la Unidad de
Neonatologia del HMIRS. La media de EG para el grupo de 37 semanas o menos fue de
36,4 + 0,6 semanas y para el grupo de 38 semanas 0 mas de 38,1 + 0,9 semanas.

Se puede observar la media de PN de cada grupo de EG que resultaron ser pesos
adecuados para cada uno de los grupos: 2.863,1 y 3.473,2 gramos respectivamente.

Al comparar las caracteristicas de los pacientes de 38 semanas 0 mas de EG con los
neonatos de 37 semanas de EG 0 menos se observa que éstos ultimos presentaron un mayor
porcentaje de descenso de peso con respecto al PN: 8,1% + 2,9. Este descenso de peso fue
significativamente mas tardio (83,9 £ 36,5 horas de vida) al igual que las horas de vida en el
momento del ingreso a LMT (87,2 £ 41,9 horas). El valor de BiS al ingreso a LMT no
presenta una diferencia significativa entre los dos grupos de pacientes: 16,8 £ 2,4 mg% en
los de 37 semanas 0 menos 'y 17,7 mg% £ 2,7 en los de 38 semanas 0 més (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion ingresada a luminoterapia en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina, en el periodo del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 segun la

edad gestacional de los pacientes.

Semanas de Edad Gestacional n (%)

35a37 >38
Caracteristicas 625 (19,6%) 2.558 (80,3%) p(*)
EG
X (DS) 36,4 (0,6) 38,1(0,9) 0,00
Me(Min, M&x) 37,0 (35,0-37,0) 39,0 (38,0-42,0)
PN (gramos)
X (DS) 2.863,1 (384,5) 3.473,2 (464,5) 0,00
Me(Min, M&x) 2.830,0 (1.940,0-4.600,0) 3.450,0 (2.150,0-5.720,0)
MaxD de peso con
respecto al PN (%)
X (DS) 8,1(2,9) 7,3(2,8) 0,08
Me(Min, Max) 8,3 (0,0-16,3) 7,4 (0,0-19,0)
Tiempo de vida en el
maximo descenso
de peso (Hs)
X (DS) 83,9 (36,5) 74,3 (35,4) 0,00
Me(Min, Max) 72,0 (0,0-216,0) 72,0 ((0,0-340,0)
BiS al ingreso
a LMT (mg%)
X (DS) 16,8 (2,4) 17,7 (2,5) 0,2
Me(Min, M&x) 16,7 (7,4-25,9) 17,8 (4,0-30,9)
Tiempo de vida al
ingreso a LMT (Hs)
X (DS) 87,2 (41,9) 83,1 (41,1) 0,00
Me(Min, Max) 72,0 (12,0-292,0) 72,0 (6,0-288,0)

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia, del Hospital Materno Infantil Ramén

Sardé, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

(*) Mann-Whitney

EG= Edad gestacional

PN= Peso al nacimiento

MéaxD= Méaximo descenso

Hs= Horas

BiS= Bilirrubina

LMT= Luminoterapia

HMIRS= Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.

Al dividir a la poblacion segun sexo no hubo diferencia significativa en la media de

EG, en la media de PN, maximo descenso de peso y horas de vida al que éste corresponde,
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valor de Bi al ingresar al tratamiento (Tabla 4). Sin embargo las nifias ingresaron a LMT
significativamente antes que los varones (p=0,01). La distribucion de la poblacion segin

sexo puede observarse la figura 5.

Figura 5. Distribucion de la poblacion segin sexo de recién nacidos
ingresados en la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina, en el
periodo del 15 de Mayo de 2009 y el 14 de Mayo de 2014.

B Femenino

B Masculino

Fuente: Base de datos de la Unidad de Neonatologia, Hospital Materno Infantil Ramén
Sard, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

En la tabla 5 se muestran las caracteristicas de la poblacion que ingres6 a LMT en
la Unidad de Neonatologia del HMIRS en el periodo en estudio segun edad materna. Entre
estos grupos etarios no hubo diferencias significativas en cuanto a EG, porcentaje maximo
descenso de peso con respecto al PN ni valor de Bi al ingreso al tratamiento. Las diferencias
si fueron significativas estadisticamente en cuanto a PN, horas de vida en el momento del
maximo porcentaje de descenso de peso con respecto al PN y horas de vida en el momento

de ingresar a LMT.
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Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion ingresada a luminoterapia en la Unidad de

Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos

Aires, Argentina, en el periodo del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 segun sexo.
Sexo n (%)

Femenino Masculino
Caracteristicas segun sexo 1.497 (47,0) 1.686 (52,9) p(*)
EG(semanas)
X (DS) 38,55 (1,3) 38,70 (1,4) 0,7
PN(gramos)
X (DS) 3.300,6 (506) 3.400,8 (510) 0,9
MaxD de peso con
respecto al PN (%)
X (DS) 7,7 (2,8) 7,3(2,94) 0,3
Me(Min, Max) 7,9 (0,0-18,0) 7,4 (0,0-19,0)
Tiempo de vida en el
MaxD de peso con
respecto al PN (Hs)
X (DS) 75,1 (34,4) 77,1 (37,0) 0,1
Me(Min, Méax) 72,0 (0,0-312,0) 72,0 (0,0-340,0)
BiS al ingreso
aLMT (mg%)
X (DS) 17,4 (2,5) 17,7 (2,5) 0,7
Me(Min, Max) 17,4 (4,0-30,9) 19,1 (13,3)
Tiempo de vida al
ingreso a LMT (Hs)
X (DS) 81,5 (39,7) 86,1 (42,4) 0,01
Me(Min, M&x) 72,0 (6,0-288,0) 72,0 (8,0-292,0)

Fuente: Base de datos de la Unidad de Neonatologia, Hospital Materno Infantil Ramén Sarda, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

(*) Mann-Whitney

EG= Edad gestacional

PN= Peso al nacer

MéaxD= Maximo descenso

Hs= Horas

BiS= Bilirrubina Sérica

LMT= Luminoterapia

HMIRS= Hospital Materno Infantil Ramdn Sarda
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Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion ingresada a luminoterapia en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos

Aires, Argentina, en el periodo del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 segun edad

materna.
Edad Materna n (%)
>25 <24

Caracteristicas 1.611 (50,5) 1.572 (49,3) p(*)
EG (semanas)

X (DS) 38,6 (1,4) 38,5 (1,3) 0,4

Me(Min, Méax) 39,0 (35,0-42,0) 39,00 (35,0-42,0)
PN (gramos)

X (DS) 3416,5 (530,7) 3288,8 (481,6) 0,00

Me(Min, M&x) 3.415,0 (1.950,0-5.170,0) 3.300,0 (2.200,0-5.720,0)
MaéaxD de peso con
respecto al PN (%)
X (DS) 7.7 (2,9 7.3(2,9) 0,7
Me(Min, Méax) 7,8 (0,0-17,2) 7,4 (0,0-19,0)
Tiempo de vida en el
MaéaxD de peso con
respecto al PN (Hs)

X (DS) 78,2 (38,1) 74,1 (33,2) 0,00
Me (Min, Max) 72,0 (0,0-340,0) 72,0 (0,0-312,0)
BiS al ingreso
a LMT (mg%)
X (DS) 17,7 (2,5) 17,4 (2,5) 0,2
Me(Min, Mé&x) 17,8 (7,4-30,9) 17,4 (4,0-27,1)
Tiempo de vida al ingreso
aLMT (Hs)
X (DS) 87,2 (43,8) 80,6 (38,2) 0,00
Me(Min, Mé&x) 72,0 (12,0-292,0) 72,0 (6,0-288,0)

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil
Ramén Sarda (HMIRS)

(*) Mann Whitney

EG= Edad gestacional

PN= Peso al nacer

LMT= Luminoterapia

BiS= Bilirrubina Sérica

En las primeras 24 horas de vida o antes se internaron 57/3.183 RN (1,7%). La
media de EG de estos pacientes fue 38,8 + 1,6. Veintitrés pacientes (40,3%) fueron de sexo

masculino y 26 (45,6%) hijos de madres de 25 afios 0 mas de edad. La media del valor de
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BiS al ingreso a LMT fue 12,1 + 3,0 mg%. Hubo 5 (8,7%) que requirieron luego una
segunda internacion (Tabla 6).

En la figura 6 se observan la distribucién por EG de pacientes ingresados en sus
primeras 24 horas de vida o antes a LMT. El 21,0% fueron RN de 37 semanas o0 menos de
EG y el 78,9% RN de 38 semanas o0 mas de EG (Figura 6). En la tabla 6 se observan las
caracteristicas clinicas de estos pacientes con respecto al resto de la poblacién ingresada a
LMT en la Unidad de Neonatologia del HMIRS del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de

2014.

Figura 6. Distribucion por edad gestacional de los pacientes que
fueron ingresados a luminoterapia en sus primeras 24 horas de
vida 0 menos en la Unidad de Neonatologia del Hospital
Materno Infantil Ramoén Sard4, Ciudad Autonoma de Buenos
Aires, Argentina, en el periodo del 15 de Mayo de 2009 al 14 de
Mayo de 2014.

37 semanas

a
=38 semanas

Fuente: Elaboracién propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil Ramén Sard4, Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina.
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los pacientes que se internaron para luminoterapia en el
Hospital Materno Infantil Ramon Sarda, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina, en
el periodo del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo segun el ingreso antes de sus primeras 24

horas de vida.

Ingresos a LMT antes de las primeras 24 horas de vida n=57/3.183

Caracteristicas n (%)
EG X (DS) 38,8 (1,6)
Masculino n (%) 23 (40,3)
Edad Materna >25 aiios n (%) 26 (45,6)
BiS al
ingreso a LMT (mg%)
X (DS) 12,1 (3,0)
Me(Min, Max) 11,7 (4,0-20,6)
Reingreso a LMT n (%) 5/57 (8,7)

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia del Hospital

Materno Infantil Ramon Sard4, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

EG= Edad Gestacional
IC= Internacion Conjunta
BiS= Bilirrubina Sérica
LMT= Luminoterapia

En el periodo en estudio ingresaron 509/3.183 (15,9%) pacientes con valores de Bi
de 20 mg% o mayores. Estos RN presentaron como caracteristicas estadisticamente
significativas ser varones, hijos de madres de 25 afios 0 mas de edad y procedentes de CE.
Sélo el 12,9% fueron RN de 35 a 37 semanas de EG. Los que presentaban BiS 20mg% o

mas ingresaron mas tardiamente (Tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes que ingresaron a luminoterapia en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires en el periodo del 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 con valores de BiS de

20 mg% o mayores

BiS >20 mg% BiS<20 mg%
n (%) n (%)
509 (15,9%) 2.674 (84%)
Caracteristicas p
35 a 37 semanas (%) 66 (12,9) 559 (20,9) 0,00*
CE 346 (67,9) 691 (25,8) 0,00*
Masculino 296 (58,1) 1.389 (51,9) 0,01*
Edad materna >25 aiios 289 (56,7) 1.322 (49,4) 0,00*
MaxD de peso con
respecto al PN (%)
X (DS) 7,52 (2,9) 7,40 (2,9) 0,5%**
Me(Min, Méax) 7,4 (0,0-16,0) 7,6 (0,0-19,0)
Tiempo de vida al
ingreso a LMT (Hs)
X (DS) 113,7 (45,7) 78,3 (37,8) 0,00**
Me (Min, Méax) 100,0 (24,0-292,0) 72,0 (6,0-288,0)

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia del del Hospital Materno

Infantil Ramon Sard4, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

(*) Chi cuadrado (**) Mann Whitney (***) T de Student
EG= Edad Gestacional

CE= Consultorios Externos

BiS= Bilirrubina Sérica
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La prevalencia de RN que presentaron valores de BiS de 25 mg% o maés fue de
0,78% (25/3.183). Entre éstos el 8,0% fue de 35 a 37 semanas de EG, provinieron en el
76,0% de CE, el 56,0% fue de sexo masculino y el 56,0% fue hijo de madres de 25 afios o
mas de edad. La media del valor de BiS al ingreso a LMT fue 26,2 + 1,2 a las 126,8 + 58,7
horas de vida (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes que ingresaron a luminoterapia en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda en el periodo del 15 de Mayo de
2009 al 14 de Mayo de 2014 con BiS al ingreso igual a 25 mg% y menor a 30 mg%.

>25 mg% <25 mg%
25 (0,7%) 3.158 (99,2%)
Caracteristicas n (%) n (%) p
35 a 37 semanas (%) 2 (8) 623 (19,7) 0,2*
CE n (%) 19 (76) 1.018 (32,2) 0,3*
Masculino n (%) 14 (56) 1.671 (52,9) 0,08*
Edad Materna >25 afios 14 (56) 1.563 (49,4) 0,08*
MaxD de peso con
respect_o al PN (%) 8,4 (3,0) 7,5 (2,9) 0,00%**
X (DS)
Tabla 8. Continuacion.
Me(Min, Max) 9,8 (2,7-13,6) 7,6 (0,0-19,0)
Tiempo de vida al
ingreso a LMT (Hs)
X (DS) 126,8 (58,7) 83,6 (41,0) 0,00%*
Me(Min, M&x) 120,0(54,0-288,0) 72,0 (6,0-292,0)

Fuente: Elaboracion propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil
Ramon Sardg, Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Argentina.

(*) Chi cuadrado (**) Mann Whitney (***) T de Student
EG= Edad Gestacional

CE= Consultorios Externos

MaxD= Maximo descenso de peso

PN= Peso al nacer

Hs= Horas

BiS= Bilirrubina Sérica

LMT= Luminoterapia
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Un paciente presentd HiBi peligrosa con un valor de BiS de 30,9 mg%. Resultd el
unico caso de la poblacion en estudio que requirié ExTr lo que implica una prevalencia de
este procedimiento de 0,03% (1/3.183).

Con respecto al maximo descenso de peso de los pacientes segun presenten HiBi
severa, extrema o peligrosa se puede observar que entre los que presentaron HiBi severa
éste fue de 7,4% £2,9 (tabla 7), los que desarrollaron HiBi extrema descendieron un 8,4%
12,9 (tabla 8) y el RN con HiBi peligrosa descendié un 10,8%.

La prevalencia de pacientes que requirieron una segunda internacion para recibir
LMT fue de 2,9% (95/3.183). El 35,7% de estos RN fueron neonatos de 35 a 37 semanas
de EG, el 57,8% fueron varones y el 51,5% hijos de madres de 25 afios de edad o mayores.
Estos nifios tuvieron una media de BiS al reingreso de 19,3 + 2,6 mg% a las 214,3 =+ 70,8
horas de vida en promedio. Hubo 17/95 (17,8%) RN que al reingresar presentaron un valor
de Bi de >20 mg%. Cinco pacientes (5,2%) fueron ingresados a LMT a las < 24 horas de
vida en la primera internacion. Los pacientes egresaron de su primera internacion a las
131,6 + 42,3 por lo que la diferencia de horas de vida entre el egreso de la primera
internacion y el reingreso es de 83,7 horas (Tabla 9).

En los nifios que ingresaron a LMT los niveles de BiS fueron en promedio al
ingreso a LMT de 17,5 mg/dL (DS 2,5 mg/dL). Al finalizar el tratamiento el valor de BiS
fue en promedio 10,42 mg/dL (DS 0,3mg/dL). La diferencia entre el promedio de BiS de
ingreso y la BiS de egreso (7,08mg/dL) constituye un valor menor en un 40,5% al valor
promedio de ingreso.

Para conocer el duracion media del tratamiento de los pacientes se calculd la diferencia
entre la media de horas de vida al egreso de LMT (131,6 DS 42,3 horas) y la media de
horas de vida de los RN al ingreso a LMT (83,9 DS 41,3 horas). La diferencia es de 47,7

horas que corresponde al tiempo medio de tratamiento de los pacientes.
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Tabla 9. Caracteristicas de los pacientes que reingresaron a luminoterapia a la Unidad de

Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda, Ciudad Autdnoma de Buenos
Aires, Argentina, en el periodo del 14 de Mayo de 2009 al 15 de Mayo de 2014.

Reingresos a LMT (n=95/3.183)

Caracteristicas n (%)
35 a 37 semanas n (%) 34 (35,7)
Masculino n (%) 55 (57,8)
Edad materna >25 afios n (%) 49 (51,5)
BiS al
reingreso a LMT (mg%)

X (DS) 19,3 (2,6)
Me(Min, Méx) 19,0 (12,2-27,6)

Tiempo de vida al
reingreso a LMT (Hs)
X (DS) 214,3 (70,8)
Me(Min, M&x) 192,0 (114,0-432,0)
Tiempo de vida al egresar
de la 1° internacion (Hs)
X (DS) 131,6 (42,3)
Me(Min, M&x) 120,0 (6,0-132,0)
Diferencia hs de vida al
egreso 1° internacion -
hs de vida al reingreso

(Hs) 83,7
Internacién antes de las
1° 24 hs de vida n (%) 5(5,2)
Reingresos con HiBi severa n (%) 17 (17,8)

Fuente: Elaboracién propia basada en datos de la Unidad de Neonatologia del Hospital Materno Infantil

Ramén Sarda, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

BiS= Bilirrubina sérica
LMT= Luminoterapia

Hs= Horas

MéaxD= Maximo descenso
PN= Peso al nacer

HiBi= Hiperbilirrubinemia
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4. DISCUSION

Con respecto a la hipdtesis definida al comienzo del presente estudio es posible
afirmar que algunas caracteristicas del comportamiento de la HiBi en la poblacion asistida
en el HMIRS asi como la prevalencia del empleo del tratamiento con LMT coinciden con las
descriptas en otros centros del mundo.

En este trabajo se describen en relacion a la presentacion de HiBi en los RN la
prevalencia de neonatos que requieren tratamiento con LMT y las caracteristicas de la
poblacion ingresada para recibir este tratamiento en la Unidad de Neonatologia del HMIRS
entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de Mayo de 2014 segun: sector de procedencia, EG, sexo,
edad materna e ingreso antes de las primeras 24 horas de vida. La proporcion de HiBi severa
es de 15,9% y la de HiBi peligrosa 0,78%. Sélo una RN present6 HiBi extrema (0,03%); fue
la Gnica RN que requirié ExTr. El descenso porcentual del valor de BiS entre el inicio de la
LMT vy su finalizacion fue de 40,52%. El 2,94% (95/3.183) de los RN requirieron una
segunda internacién para LMT. Los pacientes que provinieron de CE, los varones y los hijos
de madre de 25 afios 0 méas presentaron mas significativamente HiBi severa.

La HiBi constituye el motivo méas frecuente de consulta y de internacion en el
periodo neonatal. En el HMIRS en el transcurso de todo el proceso de atencion de los RN,
desde el momento del nacimiento hasta el alta médica a los 30 dias de vida, el 21,2%
(6.885/32.439) de los neonatos de 35 semanas 0 mas de EG en el periodo de estudio
ingresaron en la Unidad de Neonatologia del 2° piso. De éstos el 52,0% (3.586/6.885)
requirieron tratamiento con LMT y ésta fue la principal causa de internacion en esta Unidad.

En el mencionado periodo de estudio HMIRS nacieron 34.482 neonatos. Los RN
de 35 semanas 0 mas de EG fueron 32.439. De éstos ingresaron a LMT 3.586 por lo que la
prevalencia de tratamiento con LMT en el HMIRS entre el 15 de Mayo de 2009 al 14 de
Mayo de 2014 fue de 11,0%. Al considerar el grupo de pacientes que retne los criterios de
inclusion para del presente analisis la poblacion se constituye de 3.183 RN y en éstos la
prevalencia de LMT fue de 9,79% (3.183/32.439). En un estudio realizado en la misma
Institucion en el afio 2011 la prevalencia fue de 9,28% aunque el tamafio de la poblacién de
dicho estudio fue de 280 pacientes (6). En Nepal, Rijal y col describen en una poblacion de
86 neonatos que el requerimiento de LMT fue de 10,5%, en Pakistan (75), Haroon y col
informan una prevalencia de un 11,0% (44) y en Iran reportan un 12,6% (76). En los Estados
Unidos Mah y col realizan un estudio prospectivo que comprendio el periodo desde el afio
2004 al 2008 y reclutd la informacién de 1.028.817 pacientes. Este estudio fue disefiado para
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evaluar la reduccion de la HiBi severa luego de implementar un sistema de cribado para el
manejo de la Bi en los RN. En los resultados describen una significativa reduccion de la
HiBi severa y un aumento significativo de la prevalencia del uso de LMT de 4,4% en 2004 a
un 5,1% en 2008. Prevén que esta tendencia continuara en los siguientes afios con la mayor
adherencia de los equipos de salud al cumplimiento del cribado con el fin de reducir la
posibilidad de HiBi severa y sus consecuencias (42). En el HMIRS desde el afio 2005 el
proceso de atencion se desarrolla segun las recomendaciones de la GPC de la AAP (10).
Esta Guia brinda herramientas que constituyen un sistema de cribado para la reduccién de la
HiBi severa. Estas son la medicion de BiTc y BiS, la reunion de los antecedentes personales
y familiares y de las caracteristicas clinicas de cada paciente para estimacion del momento
oportuno para el control ambulatorio.

La poblacion de estudio fue en promedio de término y de peso adecuado. El 52,9%
de los RN fueron de sexo masculino y el 50,5% fueron hijos de madres de 25 afios de edad o
mayores. El ingreso a LMT se produjo en promedio a las 83,9 + 41,3 horas de vida con un
valor medio de BiS de 17,5 + 2,5. Este ultimo valor coincide con el indicado por las curvas
de la AAP que recomiendan LMT para los RNT y prematuros cercanos al término sanos
segun horas de vida y valor de BiS. Tanto Maisels y col que elaboraron la GPC de la AAP
para el manejo de la HiBi (10) como Barrington y col que son autores de la “Guia para la
deteccion, manejo y prevencion de la hiperbilirrubinemia en recién nacidos de término y
prematuros tardios” de Canada (16) concuerdan en que las primeras 72 horas de vida
constituyen una oportunidad para realizar un cribado universal para el control de la HiBi con
medicion de BiS o BiTc para definir la necesidad de tratamiento o junto a caracteristicas
individuales predecir las chances de HiBi severa y establecer un plan de controles en el
seguimiento ambulatorio. En la poblacion del presente estudio los valores de BiS al ingreso
a LMT vy las horas de vida en ese momento coinciden con tales recomendaciones ya que
como fue referido previamente en el HMIRS el proceso de atencion se desarrolla de acuerdo
a estas guias.

Al igual que en otras poblaciones de RN el maximo descenso de peso con respecto
al PN en la poblacion del presente estudio fue de un 7,5 = 2,9% en promedio y se produjo
alrededor de las 76,2 + 35,8 horas de vida . Bader y col en su estudio realizado en Israel
concluyen que los RN que reciben lactancia materna exclusiva experimentan el maximo
descenso de peso alrededor del tercer dia de vida y que la pérdida de peso es en promedio de
un 6,0 a un 8,0% del PN (77). Las 72 horas de vida constituyen un momento en el que los

RN con una pérdida de peso mayor al 10,0% de su PN deberian ser cuidadosamente
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evaluados por un profesional entrenado y con experiencia en asesorar a las madres que
amamantan (77). Covas y col encuentran en su estudio realizado en Argentina un maximo
descenso de peso de los RN en el tercer dia de vida que fue de un 8,0% en promedio (78).

El descenso de peso de los RN es utilizado como parametro para objetivar
dificultades iniciales para el establecimiento de la lactancia materna; estos aspectos,
lactancia materna y descenso de peso, estan relacionados con el desarrollo de HiBi en los
RN. Bertini y col informan en su trabajo una asociacion significativa de la HiBi con la
alimentacion mixta (lactancia materna y su sucedaneo de manera alterna) y con el descenso
de peso. No encuentran asociacion de la HiBi con la alimentacion con lactancia materna
exclusiva. Los RN alimentados con lactancia exclusiva presentaron menor descenso de peso
con respecto al PN en comparacion con los neonatos que recibieron alimentacién mixta.
Explican este ultimo hallazgo como debido a que en el hospital donde se desarrolld la
investigacion los RN de término inician la lactancia materna en la sala de partos
inmediatamente luego del nacimiento, a continuacion el binomio madre-hijo permanece en
internacion conjunta sin separaciones innecesarias y se alienta a las madres a ofrecer el
pecho a sus RN frecuentemente y a libre demanda. Mediante un analisis de regresion
logistica demuestran que la HiBi se asoci6é a un mayor porcentaje de descenso de peso con
respecto al PN. Consideran que el desarrollo de HiBi no se asocia con la lactancia materna
per se sino con una restriccion del aporte calérico por fracaso en el inicio de lactancia o por
baja frecuencia de ingestas y en consecuencia con el descenso de peso del RN. Postulan que
los RN desnutridos o deshidratados estdn expuestos a HiBi severa y a encefalopatia
hiperbilirrubinémica (79).

Existe controversia acerca de si la HiBi de causa desconocida en los primeros dias
de vida se debe a la alimentacién con lactancia materna. En sus trabajos Maisels (80-82) y
Osborn (83) encuentran una llamativa asociacion entre HiBi y lactancia materna y reportan
que los RN con HiBi presentan un mayor descenso de peso que las poblaciones de RN
control. Por su parte Rubalteli (84) y Nielsen (85) no pueden corroborar esta asociacion. En
los RN amamantados la HiBi parece estar relacionada a aspectos relacionados con el
proceso de alimentacién. La técnica alimentaria para el amamantamiento esta sujeta a: la
frecuencia con que la madre amamanta al RN, la mayor o menor eficiencia del RN para la
succion y la oferta de complementos diferentes a la leche de madre (agua, dextrosa, leche de
férmula). Auerbach y col consideran que el descenso exagerado de peso con respecto al PN
ocurre cuando existe alguna dificultad en la técnica alimentaria, particularmente en la

instauracion de ésta y que los RN con mayor descenso de peso estdn mas expuestos a la
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HiBi. Debido a que la HiBi también se presenta en RN que reciben exclusivamente
sucedaneos de la leche humana estos autores consideran que la frecuencia con la que el RN
es alimentado es un componente fundamental en la alimentacion de todos los RN, tanto en
los amamantados como en los que son alimentados con formula lactea. Sugieren asesorar a
las madres en este aspecto de la técnica de alimentacion de los neonatos para reducir los
niveles de BIS en la primera semana de vida (86). En Nepal, Scrafford y col, encuentran en
su trabajo que la dificultad para la alimentacion con leche materna se asocio a mayor HiBi si
bien en el analisis multivariado la lactancia materna resulté protectora cuando ésta se
desarrollaba sin dificultades (40).

La Bi que circula en la sangre alcanza el higado y desde éste es excretada hacia el
intestino para ser eliminada a través de la materia fecal. Existe una fraccion que es
reabsorbida desde el intestino hacia la circulacién sanguinea lo que constituye el circuito
enterohepatico. En el RN el movimiento frecuente del intestino generado por la alimentacion
disminuye la circulacion enterohepéatica de la Bi. Cuando existen dificultades para el
establecimiento de lactancia el circuito enterohepatico genera mayor absorcion de Bi
intestinal con el consiguiente aumento de la BiS. Semmekort y col encuentran que alimentar
a los RN con lactancia exclusiva y oferta frecuente del pecho materno (8 a 10 veces por dia)
resulta en mayor consumo de leche, menor descenso de peso con respecto al PN vy
concentraciones menores de Bi (87).

El HMIRS esta Acreditado como Hospital Amigo de la Madre y el Nifio. Desarrolla
acciones para estimular y favorecer la lactancia materna. Los RN son mayoritariamente
alimentados de esta manera. Las cifras de lactancia exclusiva al mes de vida alcanzan el
86,7% al mes de vida y el 78,3% a los tres meses (88). En esta Institucion la lactancia se
inicia precozmente dentro de la primera hora luego del nacimiento, los RN permanecen
junto a sus madres en internacion conjunta; si el RN requiere ingresar a LMT la Institucién
cuenta con una Residencia para Madres con el proposito de evitar la separacion madre-hijo
en momentos criticos para los binomios vulnerables; las madres tienen ingreso irrestricto al
sector donde se encuentra su hijo o hija; la presencia continua de la madre favorece el
mantenimiento de la lactancia materna ya que la cercania de la madre permite la
alimentacion con pecho exclusivo (15).

Al separar a los RN de la poblacion en estudio segln su sector de procedencia se
constituyen dos grupos de pacientes diferentes entre si ya que cada sector de procedencia
implica momentos en distintos en cuanto a horas de vida. De este modo al compararlos en

cuanto a caracteristicas que dependen del tiempo en el que se analizan (comportamiento del
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méaximo descenso de peso, las horas en las que el mismo se produjo, los valores de BiS y las
horas de vida en las que los RN ingresan a LMT) presentan diferencias estadisticamente
significativas.

En ambos grupos la EG resulté de término y el peso adecuado para la EG. Se
observa que el porcentaje medio de maximo descenso de peso con respecto al PN y las horas
de vida en las que éste ocurre fue similar en los dos grupos de RN y acorde a lo hallado por
Bader (77) y Covas (78).

En el HMIRS la internacion luego del nacimiento es de 48 horas luego de un parto
vaginal y de 72 a 96 horas si el nacimiento se produjo por cesérea. En la poblacién internada
en el HMIRS para recibir LMT en el periodo de estudio la mayoria de los pacientes ingreso
a la Unidad de Neonatologia en sus primeros dias de vida antes del alta domiciliaria luego
del nacimiento. El 67,0% proviene del sector de IC y el 33,0% desde CE. Mah y col
informan que en una poblacion de 11.186 RN que recibieron LMT el 94,5% provenian de IC
y solo el 5,1% de CE. Estos autores no informan cuantos dias permanecen internados los RN
junto a sus madres luego del nacimiento ni a los cuantos dias luego del alta los pacientes
ingresan nuevamente para recibir LMT (42). Henny-Harry y col publican que los nifios que
fueron admitidos para tratamiento con LMT provenientes de su hogar tenian un valor
promedio de BiS significativamente mayor y se presentaron significativamente mas tarde
para recibir tratamiento que aquellos RN que ingresaron a LMT directamente de la sala de
internacion conjunta previo al egreso hospitalario. Concluyeron que deberian ampliar y
fortalecer la atencion de los RN que egresan de la maternidad antes de las 72 horas de vida
(38). El alta cada vez méas temprana de los RN convierte a la ictericia neonatal en un
problema a controlar en el paciente ambulatorio pero esto no deberia ser causa de un
aumento del riesgo para los RN en la medida que la implementacion del manejo de los
controles de BiS y de los factores de riesgo sea adecuada en el seguimiento de los pacientes
(79). EI HMIRS cuenta con un consolidado sistema de seguimiento ambulatorio de los
pacientes en la Unidad de CE. Desde el momento del egreso del binomio madre-hijo hasta
los 30 dias de vida del RN en esta Unidad se realiza el control individualizado de los niveles
de BiS de cada nifio, el asesoramiento para el fortalecimiento de la lactancia materna y la
realizacion de todas las pesquisas correspondientes a ese momento de la vida.

Los pacientes procedentes de IC ingresaron con un valor de BiS promedio de 16,7
mg% a las 60 horas de vida, lo que coincide con la indicacion precisa de las curvas de la
AAP para estos pacientes a esas horas de vida. El valor de BiS al ingreso a LMT fue

significativamente mayor en los pacientes que procedieron de CE con respecto a los de IC
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aungue también lo fueron en horas de vida (120 horas). Los RN de CE ingresaron a LMT
con un valor medio un 9,0% menor a lo que indica la curva. Los expertos que elaboraron la
recomendacion consideran que es apropiada la indicacion de tratamiento con un valor hasta
un 20% menor del que indica la curva (10). Ante cifras cercanas a la indicacién de
tratamiento factores como la distancia entre el hospital, el domicilio del paciente y las
posibilidades de la familia de concurrir a los controles en los dias consecutivos son
considerados en el momento de indicar el tratamiento. El porcentaje de madres que residen
en la provincia de Buenos Aires es notoriamente superior (62,7%) en contraposicion a las
residentes en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (37,2%). La mayoria de las madres
provenientes del conurbano bonaerense residen en la linea de la cuenca Matanza-Riachuelo:
La Matanza, Lomas de Zamora, E. Echeverria, y Lanus (13). La adherencia al seguimiento
es un aspecto de preocupacion evaluado por cada profesional al decidir la internacién del
paciente.

El periodo entre el nacimiento y las 72 horas de vida de los RN es clave, alrededor
del que los controles deberian ser dirigidos. Es una oportunidad para realizar control de la
BiS o BiTc antes del periodo de maximo riesgo para el desarrollo de HiBi severa y para
indicar su tratamiento. Las 72 horas de vida suelen constituir el momento en el que se otorga
el alta hospitalaria del binomio madre-hijo por lo que si el RN no requiere tratamiento es el
momento para elaborar un plan de controles a consensuar con la familia del paciente.
Maisels, Buthani, Newman y col del panel de expertos que elaboraron las GPC de la AAP
(10) y Barrington y col (16) recomiendan para predecir el riesgo de desarrollar HiBi severa
conocer la concentracion de BiS o BiTc en todos los RN, considerar individualmente sus
caracteristicas clinicas y cotejar la informacion con un nomograma para determinar el riesgo
de progresion a HiBi severa. Estas herramientas (manejo sistematico previo al alta de cada
RN para desarrollar hiperbilirrubinemia y el seguimiento ambulatorio adecuado organizado
segun horas de vida al alta con asesoramiento del riesgo a los padres) son las mas
fuertemente recomendadas por los grupos de expertos mencionados.

En la poblacion de este estudio, al ser analizada segln EG, los RN de 38 semanas o
mas constituyeron el mayor grupo de pacientes que recibiéo LMT (80,36%) con respecto a
los neonatos de 35 a 37 semanas de EG. De este modo nuevamente se conforman dos
subpoblaciones diferentes de pacientes. En ambos grupos de EG el PN resulté adecuado para
cada EG media. El grupo de RN de 35 a 37 semanas de EG presentd un porcentaje medio de
descenso de peso con respecto al PN de 8,1 £ 2,9% que ocurrié en promedio a las 83,9 £

36,5 horas de vida. Los RN de 38 semanas 0 mas de EG tuvieron un porcentaje medio de
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descenso de peso de 7,3 + 2,8% que ocurrié méas precozmente a las 74,3 + 35,4 horas de vida
en promedio.

Los valores medios de BiS de cada grupo y el promedio de horas de vida al ingreso
a tratamiento coinciden a los valores y las horas de vida indicados por las curvas de la AAP
para cada grupo de EG (BiS de 16,8 £ 2,4mg% a las 87,2 + 41,9 horas de vida en el grupo
de 35 a 37 semanas de EG y BiS 17,7 £ 2,5 mg% a las 83,1 £ 41,1 horas de vida en
promedio en el grupo de 38 semanas 0 mas).

Tanto en la GPC de la AAP (10) como en las Guias generadas en Canada (16) y
Reino Unido (22) estan descriptas diferentes caracteristicas que, de estar presentes en un
paciente, aumentarian el riesgo de los RN para desarrollar HiBi severa y requerir tratamiento
con LMT. Estas son: baja EG (35 a 37 semanas), ictericia presente antes de las primeras 24
horas de vida, sexo masculino, edad materna de 25 afios o mas, presencia de
cefalohematomas, antecedente de hermano que recibié LMT. Las Guias mencionan también
lactancia materna; en la GPC de la AAP la considera un aspecto protector cuando esta
establecida sin dificultades y la incluye como favorecedora de la HiBi si existen dificultades
asociadas a pérdida de peso del RN (10); la Guia canadiense destaca la falta de evidencia
acerca de la lactancia asociada a la HiBi y menciona a la alimentacion mixta (lactancia
complementada con sucedaneos) (16). La Guia NICE del Reino Unido enfatiza como
elemento de influencia en la HiBi la intencién de amamantar la madre y recomienda
considerarla para el asesoramiento acorde a ésta (22). Las caracteristicas descriptas son muy
comunes en la poblacion general, sin embargo si no estan presentes el riesgo de HiBi severa
es bajo y cuanto més caracteristicas de las mencionadas retna el paciente aumenta el riesgo
de desarrollar HiBi severa (90, 91).

Algunas de las caracteristicas clinicas referidas por las Guias ya mencionadas estan
registradas como variables de la base de datos que retne la informacion de los pacientes que
ingresan a LMT en la Unidad de Neonatologia del HMIRS. Entre éstas se encuentran la EG,
el sexo de los RN, la edad materna y la ictericia presente antes de las primeras 24 horas de
vida. Por este motivo se analiz6 segln estas variables a la poblacion de RN que ingreso a
LMT en el HMIRS en el periodo de estudio definido inicialmente.

Al considerar a los RN que ingresaron para tratamiento de la HiBi en la Unidad de
Neonatologia del HMIRS en el periodo en estudio segun sexo las diferencias no resultaron
significativas en cuanto a EG, PN, porcentaje maximo descenso de peso, horas de vida en el
que éste se produce ni valor de BiS al ingreso al ingreso a LMT. Sin embargo es posible

observar una diferencia en cuanto a las horas de vida al ingresar a para recibir tratamiento.
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Esta fue de 81,5 + 39,7 horas en las mujeres y de 86,1 + 42,4 horas para los varones. Tal
diferencia es estadisticamente significativa aunque este hallazgo no tiene efecto en la clinica
de los pacientes. No obstante, al separar a la poblacion segun presenten o no HiBi severa
(BiS igual o mayor a 20 mg%) el sexo masculino se asoci0 significativamente a esta
condicion.

El analisis de la poblacion segin la edad de las madres de los RN no mostro
diferencias significativas al considerar a los neonatos hijos de madres de 25 afios de edad o
mayores Yy los hijos de madres de 24 afios de edad o menos. En ambos grupos los RN
resultaron ser de EG de término y de PN adecuado para la EG. El porcentaje medio de
maximo descenso de peso fue similar en ambos grupos y coincide con el sefialado
previamente segun Bader (77) y Covas (78) y con la media general de esta poblacion. El
valor medio de BiS coincide con el sefialado por las curvas de la AAP para los RN sanos
para el valor medio de horas de vida que surgen del andlisis. Tanto el valor de BiS como las
horas de vida en el momento de ingreso a LMT no presentaron diferencias entre los dos
grupos de pacientes. Es para destacar que algunas caracteristicas muestran diferencias
significativas (PN, horas de vida para el maximo descenso de peso y horas de vida en el
momento del ingreso a LMT). Este hallazgo estadistico no tiene significancia clinica. Sin
embargo al evaluar la presencia o no de HiBi severa segun edad de la madre la diferencia
entre los dos grupos fue significativa. Los hijos de madres de 25 afios 0 mayores presentaron
significativamente mas HiBi severa.

De los 3.183 RN de esta poblacion 57 (1,7%) ingresaron a LMT en sus primeras 24
horas de vida (ictericia precoz). Estos pacientes tuvieron una media de EG de término (38,8
+ 1,6 semanas). En esta muestra de RN el 21,0% fue de 35 a 37 semanas de EG y el 78,9%
fue de 38 semanas 0 mas.

Entre los RN que recibieron LMT en sus primeras 24 horas de vida hubo 5 (8,7%)
que requirieron luego un reingreso para cumplir nuevamente tratamiento con LMT. Si bien
el valor medio de BiS al ingreso a LMT es el indicado para las 24 horas de vida (12,1 + 3,0
mg%) merece un analisis el rango que presenta la mediana de BiS al ingreso a LMT: 11,7
mg% (4,0-20,6 mg%). El valor mas bajo del rango (4 mg%) correspondié a un neonato de 6
horas de vida. Estrictamente, segun los valores de la curva de la AAP, no tenia indicacion de
ingreso a tratamiento. De la informacion disponible no es posible conocer qué factores
fueron considerados para el ingreso a LMT de este RN. Este caso es un marcador de la
necesidad de reevaluacién del actual proceso de atencién. Por otro lado el RN que ingresé a

LMT antes de las primeras 24 horas de vida con HiBi severa (20,6 mg%), como todos los
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neonatos de la poblacion de este estudio sano y sin causa aparente de hemdlisis, merece una
cuidadosa revision de sus caracteristicas y un estudio detallado de la causa que generd la
HiBi severa precoz. Newman Yy col describen que los RN que presentan ictericia visible
antes de las primeras 24 horas de vida (ictericia precoz) tienen mas posibilidades de recibir
LMT y de desarrollar HiBi con valores de 25 mg% o mas. Refieren que la ictericia precoz es
un evento clinicamente significativo aunque poco frecuente y que es necesario considerar
otras condiciones del paciente para poder jerarquizarla (46).

En la poblacion del presente estudio se registraron 509/3.183 pacientes (15,9%)
que ingresaron a LMT con HiBi severa. Al analizar las caracteristicas de los RN que
tuvieron HiBi severa se observa que los que presentaron significativamente esta condicion
fueron los de sexo masculino (p= 0,01) y los hijos madres de 25 afios 0 mas de edad
(p=0,00), lo que coincide con la descripcion de las GPC de la AAP. También los RN que
procedieron CE fueron quienes presentaron HiBi severa (p=0,00) aunque es importante
destacar que estos RN presentan también mas horas de vida con respecto a los que ain se
encuentran en IC. Por este motivo los resultados muestran que los RN que ingresan a LMT
con BiS de 20 mg% o mas tienen en promedio 113,7 + 45,7horas de vida y los que ingresan
con valores menores de BiS los hacen mas precozmente, a las 78,3 + 37,8 horas en
promedio.

Segln las GPC de la AAP los neonatos de 35 a 37 semanas de EG son mas
vulnerables a presentar HiBi severa con respecto a los de 38 semanas 0 mas de EG. En el
presente estudio no fue posible confirmar esta aseveracion del grupo de expertos ya que el
conjunto de pacientes de 35 a 37 semanas de EG constituyd sélo el 19,6% de la poblacion
total de estudio y entre los RN que presentaron HiBi severa representaron soélo el 12,6%.
Seria interesante reunir una mayor poblacion de RN de esta EG para poder analizar si este
grupo de neonatos presenta significativamente mas HiBi severa. Una consideracion a tener
en cuenta podria ser que la definicion de HiBi severa en los RN mas pequefios de EG difiera
de la de los de 38 semanas 0 mas, ya que por la condicion de prematuros cercanos al término
los neonatos de 35 a 37 semanas de EG inician el tratamiento mas precozmente, por lo que
deberian recibir un analisis particular.

Los RN que presentaron HiBi extrema fueron 25/3.183 (0,78%). En la poblacién
del presente estudio entre los pacientes con HiBi extrema fue significativo ser varon
(p=0,08) y ser hijo de madres de 25 afios o mayores (p=0,08). Estos RN ingresaron en

promedio a las 126,8 + 58,7 horas de vida.
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Entre los 3.183 RN que componen la poblacion de estudio 1 neonato presentd HiBi
peligrosa con BiS al ingreso a LMT de 30,9 mg%. EIl Gnico paciente con HiBi peligrosa
registrado en esta poblacion fue una RN de 38 semanas de EG, de sexo femenino y con un
maximo descenso de peso con respecto al del nacimiento de 10,3% a las 120 horas de vida,
momento en el que ingres6 a LMT. Se alimentaba con lactancia exclusiva y como todos los
neonatos que constituyeron la poblacién de estudio esta RN no presentd incompatibilidad rH
ni de grupo. Para completar el estudio de la etiologia de la HiBi se descartd esferocitosis
aunque no fue estudiada para el déficit de glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa. La paciente
presentaba al ingreso examen fisico normal, sin signos de encefalopatia aguda. No se realiz6
el seguimiento a largo plazo para realizar la evaluacion neuroldgica y auditiva por lo que no
es posible informar acerca de la presencia o no de dafio neurolégico actual. Esta paciente
requirié EXTr y constituyo la Gnica ExTr realizada entre los 3.183 RN tratados con LMT en
la Unidad de Neonatologia del HMIRS en el periodo de estudio. La proporcion de HiBi
peligrosa y de ExTr fue de 0,03% (1/3.183).

Es interesante destacar que los RN que presentaron HiBi severa presentaron un
porcentaje de descenso de peso con respecto al PN menor que el de los neonatos que
desarrollaron HiBi extrema, en tanto que la paciente que tuvo HiBi peligrosa descendié un
10,8% hasta el momento de ingresar a LMT y antes de recibir la EXTr. Seria interesante
indagar en detalle cobmo fue la alimentacion de esta paciente en cuanto a frecuencia, calidad
de succion y tipo de aporte que recibio desde el nacimiento hasta la deteccion de la BiS de
30,9 mg%.

Los pacientes de esta poblacion finalizaron su tratamiento en promedio a las 47,7
horas de iniciado éste y el porcentaje medio de descenso en los valores de BiS fue de
40,52% al momento del egreso. En la literatura y en las GPC generadas en diferentes paises
(10, 16, 22, 36) las recomendaciones a cerca del valor de BiS o la cantidad de horas de
tratamiento con los que seria apropiado suspender el tratamiento son variables. Actualmente
existen trabajos de investigacion para definir cual es el momento oportuno o el mejor valor
de BiS para la suspension de la LMT (92). La GPC de la AAP refiere que no existe un
estandar para indicar la suspension de la LMT (10). Maisels y col consideran en la Guia que
el valor de BIiS para discontinuarla depende de la edad a la que ésta fue iniciada y de la
causa de la HiBi (93). La GPC recomienda para los RN que fueron ingresados en los dias
inmediatos al nacimiento suspender la LMT con valores de BiS menores a 13-14 mg% (10)
y destaca que la internacion no deberia prolongarse para obtener un valor de BiS control

posterior al tratamiento; éste puede ser obtenido de manera programada y consensuada con
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la familia de manera ambulatoria (93, 94, 95). En la GPC los autores también refieren que
para los RN de 35 semanas 0 méas de EG es de esperar una disminucién de la BiS del 30,0 al
40,0% del valor inicial a las 24 horas del inicio del tratamiento (10) La Guia del Reino
Unido recomienda la suspension del tratamiento cuando la BiS alcanza un valor de 2,9 mg%
menos que el valor umbral para el ingreso a LMT (22).

El 2,94% (95/3.183) de los pacientes que reingresaron para cumplir un segundo
tratamiento con LMT. En este grupo de pacientes el 17,8% (17/95) de éstos reingresaron a
LMT con HiBi severa. La media de BiS al ingreso a LMT fue 19,3 mg% a las 214,3 horas
de vida en promedio. Esto implica un valor medio de BiS un 8,0% menor de lo que indica la
curva de la AAP a partir de los 7 dias de vida. Como ya fue mencionado quienes decidieron
la internacion en CE contemplaron el margen del 20% menos en el valor de BiS al ingreso a
tratamiento cuando éste se suma a otros aspectos como las posibilidades de adherencia al
seguimiento por parte de la familia y/o distancia desde el hogar hasta el hospital. EI 5,2%
(5/95) de los pacientes cursé su primer ingreso a LMT en las primeras 24 horas de vida. La
diferencia entre el promedio de horas de vida del egreso de la primera internacién y las horas
de vida en el momento del reingreso fue de 83,7 horas. Este podria ser un plazo
recomendado para planear un control posterior al egresar de LMT: un control no més alla
del cuarto dia luego del alta de la primera internacién para LMT por las posibilidades de un
nuevo ascenso de la BiS y en consecuencia de requerir un nuevo ciclo de LMT. No se
encontraron descripciones referidas a reingresos de pacientes a luminoterapia. Por las
caracteristicas de la poblacién atendida en el HMIRS anteriormente descriptas
probablemente en la decision de la reingreso operen mas las condiciones del contexto del
paciente en el consenso con la familia sobre el valor absoluto de la bilirrubina y las horas de
vida del RN.

Como fortaleza de la fuente de datos para realizacion de este trabajo es de destacar el
hecho que el formulario de ingreso empleado en la historia clinica del RN que se interna esta
disefiado para recolectar los datos incorporados a la base. Es también una fortaleza que el
volcado de éstos en la planilla Excel se encuentra a cargo de los médicos de planta de la
Unidad y que esta actividad esta incorporada en la rutina de tareas del sector lo que
garantizo la calidad de la informacion incorporada.

Por otra parte algunas debilidades en la son la falta de precision en el registro del tipo
de alimentacion; si bien es posible afirmar que en el HMIRS el 100% de los pacientes
egresan con lactancia materna establecida, en relacion a la HiBi seria interesante conocer si

los RN recibieron o no alimentacién con sucedaneos de la leche materna y en qué volumen
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los pudieron haber recibido. Del mismo modo no fue posible analizar la situacion de los
pacientes con respecto al antecedente de hermanos de los RN que hayan requerido LMT, al
peso de los RN en el momento de ingresar a LMT, a la intensidad de los artefactos de LMT.
En los RN que reingresan para recibir un segundo tratamiento con LMT no se registraron el
maximo descenso de peso, las horas de vida en las que este ocurrid y el peso en el momento
de reingresar. Otro aspecto que no podra ser establecido es el déficit de glucosa-6-fosfato al
ser un estudio especifico que no se realiza en la Institucion, lo que constituye una debilidad
del proceso de atencion ya que este déficit podria ser en algunos casos la causa de la HiBi
severa asi como también lo es la falta de seguimiento alejado del paciente. Podria ser
interesante conocer el status neuroldgico a diferentes edades de los pacientes que
presentaron HiBi severa.

Tampoco se indagd sobre componentes que pueden estar operando sobre el proceso
salud-enfermedad-atencion-cuidado de reconocida importancia como la depresion puerperal,
tipo de parto y otras causas de dificultades para la lactancia, que podrian ser importantes en
el desarrollo de la HiBi.

No obstante es posible que la informacion que genere este estudio descriptivo pueda
servir como marco de referencia para emprender otras investigaciones sobre aspectos mas
precisos con respecto a la HiBi al conocer las caracteristicas de los pacientes, el impacto del
tratamiento que se ofrece en el HMIRS asi como la oportunidad de reconocer en qué
aspectos es preciso producir informacién, las limitaciones y generar mejoras en el registro de

datos y en el proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado vigente en el esta Institucion.
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S. CONCLUSIONES

La poblacion analizada estuvo por constituida por RN de término, sanos y de peso
adecuado para su EG; el descenso de peso de los neonatos fue de 7,5% a las 76 horas de vida
en promedio y el momento de ingreso a LMT fue en promedio a las 83 horas de vida.
Alrededor de las 72 horas de vida es cuando parece ser importante concentrar el maximo
esfuerzo por corroborar la instalacion de la lactancia, controlar el peso de los RN, sus
valores de BiS y considerar sus caracteristicas para consensuar con la familia el momento
del control ambulatorio.

Se encontr6 que la prevalencia de tratamiento con LMT en la mencionada
Institucion es de 11,0%. En los pacientes de la poblacion del presente andlisis es de 9,79%.
En este ultimo grupo la proporcion de HiBi severa es de 15,99%; la de Hibi extrema es de
0,78% y la de HiBi peligrosa de 0,03%.

A través de los resultados del presente estudio es posible afirmar que algunas
caracteristicas de la poblacion asistida en el HMIRS coinciden con las descriptas en otros
centros del mundo para la prediccion de HiBi severa. Estas son ser hijo de madre de 25 afios
0 mas y sexo masculino. Por el nimero de pacientes de 35 a 37 semanas de EG en la
poblacién analizada asi como por el disefio de este estudio no es posible con sus resultados
concluir que la EG predice HiBi severa si bien clinicamente es conocida la mayor
vulnerabilidad de estos pacientes que son ingresados a LMT mas precozmente y con valores
mas bajos de BiS.

Como sugieren Maisels y col en la GPC de la AAP el porcentaje de descenso del
valor de BiS al egreso con respecto su valor de ingreso a LMT fue de 40,52%.

Un 2,9% de la poblacion en estudio requirié una segunda internacion para recibir
LMT, dato no descripto por otros autores.

Conocer los resultados de esta tesis resulta interesante para ratificar el actual
proceso de salud-enfermedad-atencidn-cuidado con respecto al manejo de la HiBi en el
HMIRS y para introducir mejoras en la fuente de datos. Seria interesante realizar trabajos de
investigacion a largo plazo que brinden informacion acerca de resultados pasibles de
verificar mucho tiempo después del primer afio de vida. En definitiva son éstos los que
generarian respuestas acerca de los efectos finales del accionar precoz sobre la ictericia en el
RN.
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sector de procedencia, dos
grupos diferentes de EG,
sexo, edad materna e
ingreso antes de las

primeras 24 horas de vida.

Tabla 2. Caracteristicas de
la poblacion ingresada a
luminoterapia en la Unidad
de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires,
Argentina, en el periodo del
15 de Mayo de 2009 al 14
de Mayo de 2014 segun
sector de procedencia
Grafico 3. Valor de la
bilirrubina  sérica  segun
sector de procedencia de los
pacientes al ingreso a
luminoterapia en la Unidad
de Neonatologia del
Materno Infantil
Sardd, Ciudad

Auténoma de Buenos Aires,

Hospital

Ramodn

Argentina, en el periodo del
15 de Mayo de 2009 al 14
de Mayo de 2014.

Tabla 3. Caracteristicas de
la poblacion ingresada a
luminoterapia en la Unidad
de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil

Ramodn Sarda, Ciudad

Variables de la Tabla 2
Edad gestacional

Peso al nacer

Maximo descenso de peso
Horas de vida para el
méaximo descenso de peso
Valor de Bi al ingreso a
LMT

Horas de vida en el ingreso
aLMT

Variables del gréafico 3
Valor de BiS
1: IC, mediana y rango

2: CE, mediana y rango

Variables de la Tabla 3
Edad gestacional

Peso al nacer

Méaximo descenso de peso
Horas de vida para el

maximo descenso de peso




Auténoma de Buenos Aires,
Argentina, en el periodo del
15 de Mayo de 2009 al 14
de Mayo de 2014 segun la
edad gestacional de los

pacientes.

Tabla 4. Caracteristicas de
la poblacidn ingresada a
luminoterapia en la Unidad
de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil
Ramon Sardd, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires,
Argentina, en el periodo del
15 de Mayo de 2009 al 14
de Mayo de 2014 segln
Sexo.

Gréfico 4. Distribucion de
la poblacion segin sexo de
recién nacidos ingresados en

la Unidad de Neonatologia

del Hospital Materno
Infantil Ramoén  Sarda,
Ciudad Auténoma  de

Buenos Aires, Argentina, en
el periodo del 15 de Mayo
de 2009 y el 14 de Mayo de
2014.

Tabla 5. Caracteristicas de
la poblacion ingresada a

luminoterapia en la Unidad

Valor de Bi al ingreso a
LMT

Horas de vida en el ingreso
aLMT

Variables de la Tabla 4
Edad gestacional

Peso al nacer

Méaximo descenso de peso
Horas de vida para el
méaximo descenso de peso
Valor de Bi al ingreso a
LMT

Horas de vida en el ingreso
aLMT

Variables del gréafico 4
Femenino

Masculino

Variables de la Tabla 5
Edad gestacional

Peso al nacer




de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda, Ciudad
Autonoma de Buenos Aires,
Argentina, en el periodo del
15 de Mayo de 2009 al 14
de Mayo de 2014 segun

edad materna.

Maximo descenso de peso
Horas de vida para el
maximo descenso de peso
Valor de Bi al ingreso a
LMT

Horas de vida en el ingreso
aLMT

Describir la prevalencia de
HiBi severa y las
caracteristicas de estos

pacientes

Tabla 7. Caracteristicas de
los pacientes que ingresaron
a luminoterapia en la
Unidad de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil
RamonSardé, Ciudad
Autonoma de Buenos Aires
en el periodo del 15 de
Mayo de 2009 al 14 de
Mayo de 2014 con valores
de BiS de 20 mg% o

mayores

Variables de Tabla 7
Edad Gestacional
Sector de Procedencia
Sexo

Edad Materna

Horas vida al ingreso a
LMT

Describir la prevalencia de
HiBi extrema y las
caracteristicas de estos

pacientes

Tabla 8. Caracteristicas de
los pacientes que ingresaron
a luminoterapia en la
Unidad de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda en el periodo
del 15 de Mayo de 2009 al
14 de Mayo de 2014 con
BiS al ingreso igual a 25
mg% y menor a 30 mg%.

Variables de Tabla 8

Edad Gestacional

Sector de Procedencia
Sexo

Edad Materna

Horas de vida en el ingreso
aLMT




Describir la prevalencia de
pacientes que ingresan a
LMT antes de las primeras

24 horas de vida

Tabla 6. Caracteristicas
clinicas de los pacientes que
se internaron para
luminoterapia en el Hospital
Materno Infantil Ramoén
Sard, Ciudad Autonoma de
Buenos Aires, Argentina, en
el periodo del 15 de Mayo
de 2009 al 14 de Mayo
segun el ingreso antes de
sus primeras 24 horas de

vida.

Figura 6. Distribucion por
edad gestacional de los
pacientes que fueron
ingresados a luminoterapia
antes de sus 24 horas de
vida en la Unidad de
Neonatologia del Hospital
Materno Infantil Ramén
Sarda, Ciudad Autonoma de
Buenos Aires, en el periodo
del 15 de Mayo de 2009 al
14 de Mayo de 2014

inclusive.

Variables de la Tabla 6
Ingreso antes de las
primeras 24 horas de vida
Edad gestacional

Sexo

Edad Materna

BiS media al ingreso a LMT
Reingreso a LMT

Variables de la figura 6
Ingreso a LMT antes de las
primeras 24 horas de vida
35 a 37 semanas de EG

38 semanas o méas de EG

Definir la prevalencia de
reingreso para LMT, sus
valores de BIiS en éste y sus

caracteristicas

Tabla 9. Caracteristicas de
los pacientes que
reingresaron a luminoterapia
a la Unidad de Neonatologia
del Hospital Materno
Infantil Ramon Sarda,
Ciudad Autonoma de

Buenos Aires, Argentina, en

Edad Gestacional

Sexo

Edad materna

Valor de Bi al reingreso a
LMT

Horas de vida en el
reingreso a LMT

Horas de vida al egresar de




el periodo del 14 de Mayo
de 2009 al 15 de Mayo de
2014.

la 1° internacion
Diferencia horas de vida al
egreso de la 1° internacion-
horas de vida al reingreso
1° internacion antes de las
primeras 24 horas

Reingreso con HiBi severa
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ANEXO A

A. Curvas para indicacion de LMT segun la AAP
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/ e ==+ |nfants at lower risk (= 38 wk and well)
== == Infants at medium risk (= 38 wk + risk factors or 35-37 6/7 wk. and well
Infants at higher risk (35-37 6/7 wk. + risk factors)
0 1 L L L L 1 1 1 L L 1 1 L 0
Birth 24 h 48 h 72 h 96 h 5 Days 6 Days 7 Days
Age

* Use total bilirubin. Do not subtract direct reacting or conjugated bilirubin.

« Risk factors = isoimmune hemolytic disease, G6PD deficiency, asphyxia, significant lethargy, temperature instability,
sepsis, acidosis, or albumin < 3.0g/dL (if measured)

» For well infants 35-37 6/7 wk can adjust TSB levels for intervention around the medium risk line. It is an option to
intervene at lower TSB levels for infants closer to 35 wks and at higher TSB levels for those closer to 37 6/7 wk.

« It is an option to provide conventional phototherapy in hospital or at home at TSB levels 2-3 mg/dL (35-50mmol/L)
below those shown but home phototherapy should not be used in any infant with risk factors.

Fuente: Tomado de la Guia de Préctica Clinica de la Academia Americana de Pediatria (10)

umol/L



ANEXO B

B. Curvas para indicacion de ExTr segin la AAP
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Fuente: Tomado de la Guia de Practica Clinica de la Academia Americana de Pediatria (10)
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ANEXO C
DEFINICION DE LAS DIMENSIONES UTILIZADAS EN EL PRESENTE TRABAJO

Unidad de Neonatologia (o Servicio de Neonatologia): Unidades asistenciales con
capacidad de asistir a neonatos con diferentes niveles de complejidad. Los pacientes de
término sanos y aquellos cercanos al término sin complicaciones son asistidos generalmente
en Unidades de baja complejidad. En el HMIRS las unidades que atienden a estos RN son la
Unidad de Internacion Conjunta madre-hijo y la Unidad de Neonatologia ubicada en el
segundo piso de la Maternidad.

Cuidados Especiales: Sector en el que se internan los RN menores de 34 semanas de
EG y/o que presenten requerimiento de monitoreo especial, oxigeno, asistencia mecénica
respiratoria, cirugias, cualquier tipo de medicacién, accesos vasculares y cualquier cuidado
que no sea la alimentacién con pecho materno.

Bilirrubina transcutanea (BiTc): determinacion de la intensidad de amarillo del
tejido subcutéaneo de un neonato mediante la medida de la diferencia en las densidades Gpticas
de la luz en las regiones de longitud de onda de azul (450 nm) y verde (550 nm). El artefacto
que se emplea en el HMIRS es el bilirubindmetro Drager Medical modelo JM-103. La
especificacion de los fabricantes del mismo sefialan como valor de corte 11mg/dL, valor a
partir del que debe ser obtenida una muestra de sangre para medicion de la BiS.

Kernicterus: Dafio neuronal producido por la impregnacion de BiS en el sistema
nervioso central, particularmente en las estructuras denominadas “ganglios de la base”. Es un
término  anatomo-patolégico y su manifestacion clinica es la “encefalopatia
hiperbilirrubinémica” en un primer momento aguda, que puede pasar a un estadio croénico que
se expresa con severas secuelas neuroldgicas.

Luminoterapia: Tratamiento para la HiBi que consiste en colocar al recién nacido en
una cuna transparente, sin ropa, con proteccion ocular y genital, bajo un artefacto equipado
con cuatro tubos de luz azul y dos tubos de luz blanca. El espectro azul de la luz visible es
considerado el mas efectivo para el tratamiento de la ictericia neonatal porque coincide con el
espectro de luz que la molécula de bilirrubina absorbe en estudios in-vitro y con la que ésta
transforma su estructura quimica en otra que es facilmente excretada por los rifiones.

Exanguinotransfusion: Procedimiento con el que se busca la depuracion de BiS u

otros elementos toxicos acumulados en sangre y consiste en la extraccion lenta de la totalidad



de la sangre de un paciente para reemplazarla por sangre o plasma de un donante.

Método de Capurro modificado: es un criterio utilizado para estimar la edad
gestacional. El test considera el desarrollo de cinco pardmetros fisiologicos y diversas
puntuaciones que combinadas dan la estimacion buscada.

Enfermedad hemolitica: Condicion en la que los glébulos rojos de la sangre son
destruidos lo que genera aumento de la BiS y anemia. La causa puede ser intravascular o
extravascular. En el primer caso la ruptura de los globulos es mecanica, adentro de los vasos
sanguineos por deformacién de los mismos ante diferentes enfermedades que afectan a éstos.
En el segundo caso la hemolisis se produce en los 6rganos que constituyen el “sistema
reticulo-endotelial” (higado, bazo, ganglios linfaticos y médula 6sea) y la causa es inmune: un
estimulo externo genera defensas (anticuerpos) por parte del sistema inmunoldgico; esos
anticuerpos se unen a lugares especificos de los globulos rojos y asi unidos circulan hasta
Ilegar a alguno de los drganos reticulo-endoteliales donde son destruidos, liberan bilirrubina y
se produce anemia al disminuir la cantidad total de glébulos rojos. Un tipico ejemplo de este
tipo de anemia hemolitica es la Enfermedad Hemolitica Isoinmune Feto-Neonatal.

Enfermedad Hemolitica Isoinmune Feto-Neonatal: HiBi y anemia que afectan al
feto y/o neonato de caracter inmunitario. Se origina por la exposicién materna a los glébulos
rojos fetales cuando éstos son diferentes en ciertas caracteristicas a los de la madre por lo que
el sistema inmune de ésta responde generando anticuerpos que al unirse a los glébulos rojos
del feto y/o neonato son destruidos en el sistema reticulo-endotelial. Los tipos méas frecuentes
de incompatibilidad son generados por la diferencia entre el sistema ABO o el Rh de los
glébulos rojos de la madre y su hijo.

Prueba de Coombs: La prueba de Coombs (también conocida como prueba de
antiglobulina) es un examen de sangre empleado en inmunologia y hematologia; detecta la
presencia de anticuerpos en suero que reaccionan con antigenos en la superficie de los
globulos rojos. Hay dos tipos distintos de la prueba de Coombs: el directo y el indirecto. La
prueba de Coombs directa detecta anticuerpos ya unidos a la superficie de los globulos rojos y
la prueba de Coombs indirecta detecta anticuerpos libres que pueden reaccionar in vitro con
gldbulos rojos que tienen antigenos especificos.

Cefalohematoma: Extravasacion sanguinea localizada en el periostio de los huesos
del craneo del RN. Es producida en el momento del parto durante el pasaje del craneo por el
canal vaginal.

Recién nacido cercano al término: Recién nacidos con EG comprendida entre las

34.0 y 36.6 semanas de gestacion.


http://es.wikipedia.org/wiki/Anticuerpo
http://es.wikipedia.org/wiki/Suero_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%B3bulos_rojos

ANEXO D

NUMERO DE NACIDOS, NUMERO DE NACIDOS MUERTOS Y NUMERO DE
NACIDOS DE >34 SEMANAS POR ANO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL
15 DE MAYO DE 2009 AL 14 DE MAYO DE 2014 EN EL HOSPITAL MATERNO

INFANTIL RAMON SARDA.

ARO NUMERO DE | NUMERO DE NUMERO NUMERO DE
NACIDOS NACIDOS DE >34 DE NACIDOS VIVOS,
SEMANASDEEG | NACIDOS | DE >34 SEMANAS
MUERTOS | DEEG

Desde el 15 DE MAYO DE 4750 188 21 4541

2009

2010* 7459 310 75 7074

2011* 6623 264 73 6286

2012* 6463 289 81 6093

2013* 6331 337 63 5931

HASTA EL 14 DE MAYO 2856 284 58 2514

DE 2014

TOTAL 34.482 1672 371 32.439

Fuente: Elaboracion propia basada en datos facilitados por la Division Estadistica, Sistema Informatico Perinatal

y Departamento Técnico de Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.

(*) Estadisticas Sard4d 2012. Equipo de Salud de la Division de Urgencias, Unidades de Internacién y

Consultorios Externos de Obstetricia y Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda. Rev. Hosp.

Mat. Inf. Sarda 2014; 33 (1): 21-35. (96)




