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GLOSARIO

Ictericia: Una manifestacion clinica de hipebilirrubinemia, que consiste en la
acumulacién de pigmentos biliares en la piel, lo que resulta en una coloracion
amarillenta de la piel y las mucosas. ( )

Ictericia neonatal: Hiperbilirrubinemia no conjugada, transitoria, que ocurre
entre el segundo a quinto dia de vida debido a la deficiencia de la enzima
glucuroniltransferasa que se requiere para la desintoxicacion adecuada de
Bilirrubina. ()

La ictericia fisiologica: es una situacién muy frecuente (60% de recién nacidos)
en el neonato a término, y se caracteriza por ser monosintomatica, fugaz (2° a 7°
dia), leve (bilirubinemia inferior a 12,9 mg/dl si recibe lactancia artificial o a 15

mg/dL si recibe lactancia materna), y de predominio indirecto. ( )

Una ictericia serd patoldgica: (6% de recién nacidos) cuando se inicie en las
primeras 24horas, se acompafie de otros sintomas, la bilirrubina aumente més de 5
mg/dL diarios, sobrepase los limites definidos para ictericia fisioldgica, la fraccion
directa sea superior a 2 mg/dL o dure mas de una semana en el RN a término
(excepto si recibe lactancia materna, en cuyo caso puede durar tres semanas o

mas) o0 mas de dos semanas en el prematuro. g. ()

Encefalopatia hiperbilirrubinemica aguda: sindrome clinico caracterizado por
la presencia de hiperbilirrubinemia severa, manifestada por letargia, hipotonia,
succion débil, que progresa a la hipertonia (con opistotonos y retrocolis), con
manifestacion de sordera, llanto agudo, fiebre, eventualmente crisis convulsivas,

coma y muerte. ()

Encefalopatia hiperbilirrubinémica cronica: secuela clinica de una
encefalopatia aguda con paralisis Cerebral atetdsica con o sin crisis convulsivas,
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retraso en el desarrollo y déficit auditivo, alteraciones oculomotoras, displasias

dentales y retraso mental. ( )

Lactancia materna exclusiva: alimentacion de los nifios con leche materna,
como Unico alimento, durante los primeros seis meses de vida. j. Peso: es la

medida de la masa corporal. k. ()

Fototerapia: tratamiento para ictericia neonatal que consiste en radiaciones
luminicas dan lugar a la fotoisomerizacion de la bilirrubina, con formacion de

fotobilirrubina o lumibilirrubina mas hidrosoluble I. ()

Bilirrubina: Un pigmento biliar que es un producto de degradacion del hem. ()

Hiperbilirrubinemia: Proceso patoldgico que consiste en el incremento anormal
de la cantidad de bilirrubina en la sangre circulante, lo que puede producir

ictericia. ...............ooo.ll ()

Kernicterus (Encefalopatia Bilirrubinica): Término utilizado en patologia para
describir la coloracion con bilirrubina de los ganglios basales; tronco cerebral; y
cerebelo y que clinicamente describe a un sindrome asociado con la
hiperbilirrubinemia. Las caracteristicas clinicas incluyen atetosis, espasticidad
muscular o hipotonia, trastornos para fijar la mirada vertical, y sordera. ()

xii



RESUMEN
AUTOR: Lic Enf. Angela Corali Acosta Ortiz
ASESORA: Dra. Mercedes Marleni, Bardales Silva
La presenta investigacion se realizé con el objetivo de determinar la relacion entre los
factores neonatales y la ictericia neonatal en Servicio de Neonatologia - Hospital
Regional de Cajamarca - 2017. El tipo de estudio fue descriptivo, retrospectivo de corte
transversal y correlacional y estuvo conformada por 136 historias clinicas de neonatos
con diagndstico de ictericia neonatal. Los resultados obtenidos muestran que la mayoria
de los neonatos presentd ictericia patoldgica; los neonatos son nacidos a termino; son de
sexo masculino; casi la cuarta parte tienen grupo O Rh +: la gran mayoria fueron
evaluados con un indice de Apgar al minuto y a los 5 minutos como normal; Sin
embargo un porcentaje menor fueron diagnosticados con asfixia entre moderada vy
severa al minuto de su nacimiento y otro porcentaje menor con asfixia moderada a los 5
minutos. Estadisticamente se demostré que existe relacion entre la ictericia neonatal y
los factores neonatales; segun la prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel de

significacion del 5%.

Palabras Claves: Ictericia Neonatal, Factores neonatales.
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ABSTRACT

AUTHOR: Lic Enf. Angela Corali Acosta Ortiz
ADVISOR: Dr. Mercedes Marleni, Bardales Silva

The present investigation was carried out with the objective of determining if there is a
relationship between neonatal factors and neonatal jaundice in the Neonatology Service
- Hospital Regional de Cajamarca - 2017. The type of study was descriptive, retrospective,
cross-sectional and correlational and consisted of 136 clinical records of neonates with
neonatal jaundice. The results obtained show that 66.9% of neonates have physiological
jaundice, and 33.1% of pathological jaundice, 79.4% of neonates with neonatal jaundice
are terminal, 52.2% are male 23.5 have group O Rh + More 90% Apgar to the minute and
5 minutes was normal. And only 7.4% moderate asphyxia and

2.2% severe asphyxia at minute and 1.5% moderate asphyxia at 5 minutes. Statistically
there is an association between neonatal jaundice and neonatal factors; according to the
Pearson Chi-square test and a significance level of 5%.

Key words: Neonatal jaundice, neonatal factors.
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INTRODUCCION

La ictericia neonatal es la condicién que con mas frecuencia se observa en la practica
neonatologica. La ictericia en el recién nacido es un fendmeno fisioldgico, pero en
ocasiones constituye la expresion de un estado patolégico. Puede estar presente en el
momento de nacer o puede aparecer en cualquier momento del periodo neonatal. En el
recién nacido a término se presenta una frecuencia del 60-70% y en nifios prematuros
hasta un 80% lo que constituye un incidencia elevada. Las concentraciones de bilirrubina
en los neonatos son mucho mas altas que en los adultos y se debe fundamentalmente a
una disminucion de la vida media de los glébulos rojos en el recién nacido (aprox de 70 a
90 dias) y a una degradacion acelerada del grupo hem, por la enorme poza de tejido
hematopoyético que deja de funcionar al nacimiento. a. Hoy en dia a pesar de los avances
tecnoldgicos y tedricos en cuanto al tratamiento de la hiperbilirrubinemia, adn se siguen
viendo complicaciones graves cuando los valores de bilirrubinemia son muy
altos(>17gr/dl), llegando a causar dafio cerebral, esto debido a la capacidad de la bilirrubina
de tipo indirecta o también llamada patoldgica, para atravesar la barrera hematoencefalica,
conocido como Kernicterus que implica un compromiso a nivel de ganglios basales en el
cerebro, el cual puede traducirse en problemas a la lactancia con succién débil y letargia e
hipotonia en los primeros estadios hasta llegar a problemas de retardo psicomotriz,
hipotonia, sordera tot al o parcial entre otros; por ello si no se realiza una detecciéon y
tratamiento oportuno pueden ser irreversible. Debido a su frecuencia y por el impacto
gue puede causar a nivel poblacional y a nivel cognitivo y por las complicaciones
potenciales que podrian aparecer si no se conoce acerca de esta entidad clinica, se decidié
investigar esta patologia en nuestro medio (26).

Estructuralmente, el presente trabajo de investigacién estd constituido por cuatro

capitulos:

En el CAPITULO I comprende el planteamiento del problema de investigacion

cientifica, la formulacion, justificacion y objetivos (generales y especificos) del mismo.
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Enel CAPITULO Il incluye el marco teérico empleado para dar sustento a la investigacion
e incluye antecedentes del problema, marco conceptual, bases tedricas; asimismo se

presenta las hipotesis y la operacionalizacion de las variables.

En el CAPITULO Il1I, se describe la metodologia utilizada en la investigacion ademas
incluye tipo de estudio, ambito de estudio, poblacion, muestra, unidad de analisis,
técnicas de recoleccion de datos, procesamiento de datos y andlisis de la informacién.

En el CAPITULO IV se presentan los resultados de la investigacion a través de tablas

estadisticas con su respectivo andlisis y discusion de resultados.

Finalmente se sefialan las conclusiones y recomendaciones, lista de referencias

bibliogréaficas y anexo correspondiente.

La Autora
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CAPITULO I EL

PROBLEMA

11 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Los factores de riesgo neonatales para el desarrollo de la ictérica son, prematurez, sexo
masculino,  incompatibilidad de grupo y factor, grado de asfixia neonatal
determinado por el APGAR, hermano con historia de hiperbilirrubinemia; el trauma
obstétrico, entre otros. A pesar de los recientes avances en el tratamiento de este
problema, la toxicidad en el sistema nervioso causada por la bilirrubina es ain una
importante amenaza, y tanto el kernicterus (ictericia nuclear) como las alteraciones

auditivas son secuelas graves, y muchas veces incapacitantes (1).

Es una de las dos entidades clinicas mas frecuentes en la edad neonatal, y una de las
diez primeras causas de morbilidad neonatal en la unidad de cuidados intermedios, que
esta relacionado con multiples factores como son: Edad Gestacional, aproximadamente
el 60 a 70% de los neonatos a término y 80% y mas de los neonatos pretérmino se
muestran clinicamente ictéricos, su temprano reconocimiento y la instauracion de una

terapéutica adecuada (2).

La Academia Americana de Pediatria, precisamente con la intencion de reducir la
incidencia de estas complicaciones, ha publicado una serie de recomendaciones para la
atencion de los recién nacidos mayores de 35 semanas de gestacion con
hiperbilirrubinemia, y sefiala que los menores de las 37 semanas tienen un riesgo

elevado de padecerla en forma grave (1).

Este trastorno es uno de las dos entidades clinicas méas frecuentes en la edad neonatal
(junto con la dificultad respiratoria) y una de las diez primeras causas de morbilidad

neonatal en las unidades de cuidados intermedios; 60% a 70% de los neonatos



maduros y 80% o mas de los neonatos inmaduros llegan a padecer algun grado de

ictericia (1).

La ictericia tiene prevalencia en los neonatos de sexo masculino. Ademas de otros
factores que también producen aumento de la produccién de bilirrubina como son:
Incompatibilidad por factor Rh, ABO y grupos menores. La Ictericia por
Incompatibilidad ABO, la enfermedad hemolitica ABO del feto y del recién nacido
es una patologia inmunoldgica, producida por isoanticuerpos. Estos anticuerpos
(anti-A y anti-B) son naturales y estan presentes en el suero de casi todas las 17
personas del grupo O; su presencia se produce naturalmente por estimulacion con
sustancias contenidas en alimentos o bacterias; esto explicaria la posibilidad de que

el primer hijo (grupo A o B) estuviera afectado (3).

La Asfixia Neonatal sigue siendo un problema frecuente en la préctica pediatrica y una
causa importante de morbimortalidad, con una incidencia de 20 a 25 nifios por

1.000 RN vivos. En la mayoria de los casos el compromiso es leve y no se correlaciona
con disfuncién neurologica, sin embargo, en 3 a 4 de aquellos nifios el compromiso es
severo con dafio multisistémico y encefalopatia de distinta gravedad, que puede llegar
a provocar secuelas neuroldgicas en un 20 a 30% de los casos, en muchos estudios

estan asociados a la ictericia neonatal (4).

La ictericia es un signo clinico que puede corresponder a una gran variedad de
enfermedades en el recién nacido con o sin otros signos acompafiantes y puede ser la
manifestacion de la hiperbilirrubinemia. La ictericia es la coloracién amarilla de la piel,
resultado del incremento en la bilirrubina circulante. La ictericia se detecta en la
inspeccion del recién nacido generalmente cuando la bilirrubina sérica total excede
los 5 mg/dl. (5)

La bilirrubina total sérica es la combinacion de la bilirrubina conjugada y no
conjugada, en los neonatos la bilirrubina total sérica esta casi totalmente compuesta
por bilirrubina indirecta ¢ no conjugada y unida a proteinas de la sangre,
particularmente a la albimina. La bilirrubina no conjugada entra al tejido encefalico
como bilirrubina libre cuando se excede la capacidad fijadora de la sangre. En
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algunos casos puede atravesar la barrera hemato-encefalica unida a la albimina, 6 en
condiciones de ruptura de dicha barrera por diversas circunstancias como en la
prematurez extrema, acidosis, sepsis, etc., favoreciendo la presencia de encefalopatia
por hiperbilirrubinemia.(5). Generalmente, no supone una emergencia, aunque los

niveles elevados de bilirrubina no conjugada pueden producir neurotoxicidad (6).

Aproximadamente el 50-60% de neonatos presentan hiperbilirrubinemia y casi la
generalidad de los neonatos desarrollan ictericia clinica, luego del segundo dia de
vida como expresion de una condicion fisiologica. La ictericia en la mayoria de los
casos es benigna, pero por su potencial neurotoxicidad, debe ser monitorizada muy
de cerca para identificar neonatos que pueden desarrollar hiperbilirrubinemia severa

y alteraciones neuroldgicas inducidas por la bilirrubina (7).

Alrededor del 25% de estos neonatos sanos, tienen alto riesgo de desarrollar ictericia
patoldgica denominada hiperbilirrubinemia, lo cual es motivo de preocupacion dado
que cifras altas de bilirrubina, se han asociado a dafio del sistema nervioso central, lo
que ha generado gue el enfoque actual de la ictericia neonatal, sea reducir la incidencia
de hiperbilirrubinemia severa y de encefalopatia por bilirrubina. La ictericia es la causa
mas comun de re-hospitalizacion durante las primeras dos semanas de vida para iniciar
fototerapia, y que en oportunidades requiere derivacion a centros de mayor

complejidad, y de un procedimiento tan invasivo como lo es la exanguinotransfusion

8).

La ictericia neonatal es frecuente a nivel mundial y varia ampliamente, debido a
diferencias raciales, préacticas de amamantamiento, condiciones hemoliticas 0
condiciones genéticas. Los factores de riesgo son variados pero dentro de los
factores neonatales asumimos, la edad gestacional, grupo sanguineo y factor Rh,
patologia neonatal concomitante (sepsis), APGAR. También el Sexo masculino tiene
mayor predisposicion de tener ictericia neonatal, y el Grupo sanguineo y factor Rh,
es la causa mas frecuente de ictericia neonatal no fisioldgica y en el 97% de los casos
se debe a isosensibilizacion para el antigeno Rh D. La administracion profilactica de

inmunoglobulina Anti D, ha disminuido sustancialmente los casos de mujeres



isosensibilizadas y como consecuencia disminuyeron los neonatos ictéricos por este
motivo. Del mismo modo la sepsis y la asfixia severa predisponen al desarrollo de

la ictericia neonatal (2).

En los estados patologicos, la bilirrubina sérica, especialmente la bilirrubina
indirecta, puede alcanzar un altisimo nivel que lleva a la neurotoxicidad, provocando
kernicterus, y finalmente dafios neuroldgicos permanentes o incluso la muerte. Las
medidas terapéuticas mas habituales para el cuidado y tratamiento de la
hiperbilirrubinemia son la fototerapia y la exanguinotransfusion, puesto que ambos
facilitan la eliminacion de la bilirrubina producida por el organismo. El 60% de los
neonatos a téermino y el 80% neonatos pretérmino presentan hiperbilirrubinemia

durante la primera semana de vida (2).

En Estados Unidos, aproximadamente el 60% de neonatos desarrollan ictericia
neonatal cada afio, habiéndose registrado ictericia neonatal en un 15, 6% de los
neonatos, en Canada se estima que aproximadamente 5.000 recién nacidos a término
desarrollan hiperbilirrubinemia severa cada afio; en China se estima sobre 150.000
recién nacidos a término anuales En Reino Unido, 7,1 casos por cada 100 000
neonatos vivos, en Pakistan, se encontr6 una incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal
de 39’7 casos por cada 1.000 habitantes . Asimismo, en Dinamarca se ha estimado una

incidencia de 1,4 casos por cada 100.000 nacimientos a término o prematuros tardios

9).

En América del Norte, Canada se estima que aproximadamente 5 000 recién nacidos
a término desarrollan hiperbilirrubinemia severa cada afio. En América Latina, la
literatura manifiesta que en Argentina el 66% de los neonatos presenta ictericia; en
Ecuador el porcentaje es del 23%, y en el Peru se estima que la incidencia de ictericia
neonatal sea 50% aproximadamente de los cuales llegan a representar un 45-50% de
los ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales, generando altos gastos al
estado (10).

En Latinoamérica la incompatibilidad de grupo ABO es la mas frecuente y de menor

gravedad. En Nicaragua 83-86% es por incompatibilidad ABO y 7-14% por Rh y
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ambos tipos de incompatibilidades se presentan en el 4% del total de nacimiento. La
presencia de ictericia es el desencadenante para presentar encefalopatia bilirrubinica
que deja secuelas neuroldgicas, serias repercusiones de esta en la vida futura del

neonato (9).

En el Per( la tasa de incidencia para ictericia neonatal para el afio 2004, fue de
39/1000 nacidos vivos. La ictericia si bien en la mayoria de los casos es benigna, por
su potencial neurotdxico, debe ser monitorizada muy de cerca para identificar neonatos
que pueden desarrollar hiperbilirrubinemia severa y alteraciones neurologicas

inducidas por la bilirrubina (11).

Las DISAS de Lima y Callao consiguen el 48% de los casos. Las regiones Cuzco,
Arequipa, la Libertad e Ica reportaron mayor tasa de incidencia (12).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la relacién entre los factores neonatales y la ictericia neonatal en los
neonatos atendidos en el Servicio de Neonatologia - Hospital Regional Docente de
Cajamarca - 20177

1.3 JUSTIFICACION

Los factores de riesgo de ictericia neonatal son mdaltiples y producen
hiperbilirrubinemia directa, indirecta o combinada, de severidad variable. EI neonato
en general tiene una predisposicion a la produccion excesiva de bilirrubina debido a
que posee un namero mayor de glébulos rojos cuyo tiempo de vida promedio es menor
que en otras edades y muchos de ellos ya estdn envejecidos y en proceso de
destruccion; ademas que el sistema enzimatico del higado es insuficiente para la

captacion y conjugacion adecuadas (13).

Un 50-65% de los recién nacidos (RN) normales presentan ictericia clinica durante la
primera semana de vida, manifestdndose como tal a partir de un nivel de bilirrubina

plasmatica superior a 5-7 mg/dl. Aunque la inmensa mayoria de los neonatos a
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término ictéricos son aparentemente sanos, sin embargo su valoracion es muy meritoria

para diferenciar si se trata de una ictericia fisioldgica o patologica (10).

El avance en el manejo de la hiperbilirrubinemia es evidente, sin embargo el
problema persiste para determinar en forma segura cudl es el riesgo de encefalopatia
bilirrubinica en cada caso individual y poder tratarlo oportunamente.
Aproximadamente el 50-60% de neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la mayoria
de los recién nacidos desarrollan ictericia clinica luego del segundo dia de vida como
expresion de una condicion fisiologica. La ictericia en la mayoria de los casos es
benigna, pero por su potencial neurotoxicidad, debe ser monitorizada muy de cerca
para identificar neonatos que pueden desarrollar hiperbilirrubinemia severa vy

alteraciones neuroldgicas inducidas por la bilirrubina (14).

En este contexto, la presente investigacion es de gran importancia pues, a partir de ésta
se aporta con algunas sugerencias de alternativas de solucion como: hacer notar sobre
todo a los profesionales de la salud que laboran en estas areas, que la valoracion
escrupulosa de los neonatos es muy favorable para lograr diferenciar una ictericia
fisiologica de la patolégica, previniendo los riesgos con un tratamiento precoz y

oportuno.

Igualmente, los hallazgos de esta investigacion son Utiles ya que la actualizacion se
revisé argumentos nuevos con otras recomendaciones y publicaciones al respecto, para
dar sustento a este trabajo. Ademas servirin como base para otras
investigaciones utilizando diferentes variables y métodos.

Dado que las investigaciones sobre el tema aumentan el coste de la asistencia
médica, asi como la angustia de los padres, es de mucha importancia realizar la presente
investigacion en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar y analizar la relacion entre los factores neonatales y la ictericia en
neonatos atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca - 2017.

1.4.2 OBJETIVOS ESPCIFICOS

1. Determinar la casuistica de la ictericia neonatal en el Servicio de Neonatologia

del Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

2. ldentificar los factores neonatales, en los neonatos atendidos en el Servicio de
Neonatologia del HRDC-2017

3. Relacionar los factores neonatales y la ictericia neonatal en el Servicio de
Neonatologia del HRDC - 2017.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

INTERNACIONALES

Castafio M, Sanchez M. en el articulo en el servicio de Neonatologia, Hospital
General Universitario de Elche, Departamento de Salud. Roma 2011, reportaron que
el 28,5% de los prematuros tardios (34-36 + 6 semanas de edad gestacional)
presentaron ictericia que requirié tratamiento con fototerapia. La ictericia aparecid
entre el 2° y el 4° dia de vida (12).

Castro D, Davalos C. (2014) realizaron un estudio de tipo descriptivo retrospectivo
sobre la incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal en la ciudad de Cuenca- Ecuador,
a cual concluye que hay una alta asociacion al género masculino (53.1%), la edad
materna 20-30 afios (54.6%), multigesta (57.7%) (16).

Ortiz P. (2010) realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo sobre la
Ictericia clinica en neonatos y correlacion con valores séricos de bilirrubina en
Riobamba - Ecuador, concluyendo que las causas mas frecuentes de ictericia son la
incompatibilidad ABO (43% de la poblacion estudiada) (15).

Rodriguez C. y cols. (2012) en su estudio de tipo prospectivo sobre la prevalencia de
Ictericia Neonatal patoldgica en el servicio de neonatologia en un hospital en el
estado de Carabobo — Venezuela, y como resultado la prevalencia fue de 9.17%, el
43.3% fueron en varones, el 66.7% fueron adecuados para la edad gestacional, el
80% fueron a término y el 50% presentd incompatibilidad ABO (17).
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Crisostomo Barria P, Delgado Fuchlcher L. (2011-2012) realizaron una investigacion
sobre perfil epidemiolégico en recién nacidos con ictericia fisiologica en el Hospital
La Unién, en Chile obteniendo como resultados que la ictericia fisioldgica se
presenta en los partos eutdcicos (63.63%) por sobre las cesareas (36.36%), en recién
nacidos de sexo masculino (58.18%) mas que en las recién nacidas de sexo femenino
(41.81%) (18).

Zamora C, Rodriguez F, Cols. En su tesis “Factores de riesgo asociados a ictericia
neonatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital-Escuela “César Amador
Molina” Matagalpa 2015 informaron, sobre los factores demograficos indicando que:
el grupo expuesto eran los de sexo masculino 13 casos y 33 controles. Los no
expuestos de sexo femenino 29 casos y 51 controles, un OR de 0.69 con IC 95%
entre 0.29-1.23, Xi? tiene un valor de 0.84 con p=0.3597. 32 Neonatos presentaron
hiperbilirrubinemia después de 24 horas, y 10, antes de las 24 horas; los pacientes del
area rural provenian 25 casos y 48 controles quienes integran el grupo de expuestos,
mientras que del &rea urbanal? casos y 36 controles, siendo estos los no expuestos.
Se obtuvo OR de 1.1 con IC 95% entre 0.49-2.51, Xi? 0.07 y p=0.798.

La sepsis neonatal como factor de riesgo en expuestos se presentd en 13 casos y 5
controles, el grupo no expuesto fueron 29 casos y 79 controles. Se obtuvo OR7.08
con IC 95% entre 2.1-25.2, Xi? 14.29 con valor de p=0.0001. De los factores de
riesgos propios del recién nacido, la via de nacimiento correspondié a 32 casos y 59
controles nacidos via parto vaginal; 10 casos y 25 controles via cesarea. Obtuvo OR
1.36 con IC95% entre 0.54-3.47, Xi? de 0.49 y valor de p=0.4819. En la edad
gestacional, de los que correspondia a la muestra 4 casos y 6 controles fueron recién
nacidos pretérminos; 38 casos y 78 controles fueron recién nacidos a término. En
cuanto al peso al nacer, se obtuvo en la muestra 5 casos y 8 controles quienes fueron
bajo peso al nacer, y 37 casos y 76 controles fueron nacidos con un peso adecuado.
Se obtuvo OR 1.28 con IC 95% entre 0.34- 4.74, Xi? 0.17 y valor de p=0.6787. De
la incompatibilidad sanguinea como factor de riesgo: Se tomo la incompatibilidad
ABO como factor de riesgo para los expuestos siendo estos 19 casos y 12 controles,
el grupo no expuesto correspondié a 23 casos y 72controles. Se obtuvo OR 4.96 con
IC 95% entre 1.93-12.89, Xi? de 14.46 y valor de p=0.0001. La incompatibilidad Rh
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como factor de riesgo en expuestos se presentd en 24 casos y 11 controles, en el
grupo no expuesto fueron 18 casos y 73 controles. Se obtuvo OR 8.85 con IC 95%
entre 3.38-23.66, Xi? 27.08 con valor de p=0.0001. (19)

Enk llson; Abegg Milena, et al. (2009) En ese mismo afio, estudio realizado por, de
tipo descriptivo, retrospectivo, donde se estudian 74 neonatos internados en la UTI
Neonatal del Hospital Luterano de ULBRA,; obteniéndose como resultados que la
mayor incidencia de ictericia la presentaron neonatos masculinos (52.7%) y aquéllos
nacidos por parto distocico (85.1%), siendo mas frecuente en recién nacidos

pretérminos (20).

En el Hospital La Unién entre el periodo del 1 de Julio de 2011 hasta el 1 de Julio
2012, se realizo un estudio, la metodologia utilizada fue exploratoria, descriptiva y
de corte transversal, con enfoque cuantitativo. Del total de 442 partos del periodo, se
presentaron 306 recién nacidos sin ictericia (69.2%), 81 recién nacidos excluidos de
nuestro estudio (18.3%), quedando una muestra final de 55 (12.4%) recién nacidos que
presentaron el cuadro de ictericia fisioldgica. Dentro de los resultados se destaca la
presencia de ictericia fisioldgica en recién nacidos de sexo masculino (58.18%) méas
que en las recién nacidas de sexo femenino (41.81%) (21).

Covas M. y colab, Realizaron, entre el 2005 — 2006, un estudio en Argentina, que
mediante determinaciones de laboratorio desde el 1° al 7° dia de vida en neonatos a
término, obtuvieron como resultados que de los neonatos con incompatibilidad ABO,
22% presentaron ictericia grave, y en ellos los valores de 10 bilirrubina indirecta
entre las 24 a 36 horas fueron mas altos que en los neonatos a término que no

desarrollaron ictericia grave (22).

Campo A., y cols. (2010) En un estudio descriptivo y retrospectivo, incluyeron 173
recien nacidos que ingresaron al Departamento de Neonatologia del Hospital de
Guanabacoa — Cuba, con diagndstico de hiperbilirrubinemia agravada. Lo que se
determind fue que la incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal agravada fue del
3,67 % y predomin0 en hermanos con antecedentes de ictericia (56,65 %). El tiempo
de aparicion fue de 48 a 72 h (76,87 %) y entre los factores agravantes se hallaron el
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nacimiento pretérmino y el bajo peso al nacer. La mayoria de los pacientes fueron
tratados con luminoterapia (90,17%) (23).

Gallegos J, et al. (2016) En un estudio observacional, analitico y prospectivo, que
incluyo neonatos con ictericia indirecta se obtuvo como resultados que la prevalencia
de ictericia indirecta neonatal fue de 17 % y los factores de riesgo relacionados fueron:

pretérminos, lactancia materna exclusiva y sepsis (1).

Salas, et al. (2012) En un estudio de tipo retrospectivo, en el que se revisaron los
registros médicos de los recién nacidos a término alimentados con leche materna que
recibieron la fototerapia segun los niveles de TSB (bilirrubina transcutanea) en un
hospital de Bolivia, en el que se concluyo que la pérdida significativa de peso en recién
nacidos a término alimentados con leche materna, podria ser un parametro Gtil para

identificar el riesgo de hiperbilirrubinemia severa (24).

Chen. (2012) En un Hospital de Taiwan, de tipo retrospectivo en el que se llega a
concluir también que hay relacion entre la poca ganancia de peso del neonato a término

amamantado, con el desarrollo de hiperbilirrubinemia (25).

NACIONALES

Mendoza M. (2016) en su investigacion “Prevalencia y Caracteristicas materno Natales
de pacientes hospitalizados por Ictericia neonatal tratados con fototerapia en el
Hospital Nivel | Octavio Mongrut Mufioz Perl 2016, estudio observacional,
descriptivo, transversal de tipo retrospectivo. Se revisé las historias clinicas informo
que la prevalencia de ictericia neonatal fue de 4.9% en 25 meses, siendo de 4.1% en
el 2013; en el 2014, 6% y en enero 2015, de 5% ; la edad gestacional: recién nacido
pretéermino con 0.8%, a término temprano 21.97%, a término completo 70.45% y a
término tardio 6.82%; grupo sanguineo: “O” 79.55%, “A” 12.88%, “B” 6.06% y “AB”
1.52% y el factor Rh (+) con 99.24% y (-) con 0.76%. Las caracteristicas neonatales:
sexo: masculino 60.61% y femenino 39.39%; peso al nacer: bajo peso al nacer 1.52%,
adecuado 84.09% y macrosomicos 14.39%; grupo sanguineo: “O”

46.21%, “A” 35.61%, “B” 15.91% y “AB” 2.27% y factor Rh (+) con 100%; Test de
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APGAR: vigoroso 96.21%, deprimido moderado 3.03% y severamente deprimido
0.76%; Test de Capurro: a termino con 98.48% y postmaduro con 1.52%. (26).

Cruz N. (2014) realizd una investigacion observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo de tipo analitico y caso control, en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil. “El Carmen” de Huancayo del 01 de Enero al 30 de abril 2014
sobre los factores de riesgos de ictericia neonatal, En el periodo de estudio hubieron
1691 nacidos de los cuales, se trabajo con 155 casos y 310 controles de forma
aleatorizada. Los factores de riesgo de ictericia neonatal fueron sexo masculino con
valor P =0,003, con un OR.= 1,8 (27).

Carrasco S. (23). En su tesis cuyo objetivo fue Determinar la prevalencia y factores
asociados a Ictericia Neonatal (Hiperbilirrubinemia intermedia) en Recién nacidos a
término en el Hospital Il Ramén Castilla durante el afio 2014. Su estudio fue
retrospectivo transversal analitico, en una poblacion de 1261 recién nacidos del 2014.
Llego a los resultados: Los factores asociados a la ictericia Neonatal son diagnostico
de Grande para la edad gestacional, madre que si tuvo controles prenatales, madre
con >1 gestacion, Trauma obstétrico, madre con DM 2( diabetes mellitus tipo 2), madre
con infeccion urinaria durante el 3er trimestre, lactancia exclusiva, diagnostico

de Ictericia neonatal > de 1 dia de vida y valor de bilirrubina elevado (28).

Cabrera V. (2015). En su investigacion sobre la prevalencia y factores de riesgo para
ictericia neonatal en el servicio de Pediatria del hospital Vitarte en Per(, concluye
que la presencia de ictericia neonatal en el periodo estudiado tuvo una prevalencia de
98.91% y 25% presentaron incompatibilidad ABO. Asimismo, la ictericia fue mayor
en varones (52.2%) que en mujeres (47.8%), el peso con mayor frecuencia asociado
a la ictericia fue de 3500¢g y el 63% de la poblacion en estudio presentd ictericia en el

primer dia de vida. (29)

Quintanilla V. en su investigacion: Factores maternos y neonatales asociados a la

ictericia del recién nacido en el Hospital Regional Moquegua. 2014 — 2015 obtuvo
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como resultados que la edad materna de mayor predominio fue entre los 26 y 32 afios
con un 40,27%, el parto eutdcico es del 53,85% en las que el 45,30% fueron madres
primiparas. Los 64,96% de recién nacidos con ictericia recibieron lactancia materna
exclusiva y el 47,86% tuvieron contacto precoz con la madre. También encontraron
que las principales patologias asociadas fueron deshidratacion hipernatrémica con el
44,44%, sepsis con el 22,22% y la incompatibilidad de grupo ABO con el 20,80%.
En conclusion los factores neonatales son la incompatibilidad de grupo ABO, la

lactancia materna y el contacto precoz (30).

LOCALES

Bolafios D. En su tesis, sobre “Factores de riesgo asociados a hiperbilirrubinemia
indirecta en recién nacidos a término en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional de Cajamarca en el afio 2013” de tipo observacional, retrospectivo y
descriptivo sobre recién nacidos a término con hiperbilirrubinemia indirecta durante
el periodo de tiempo: Enero a Diciembre del 2013. Se revisaron 180 historias
clinicas, de los cuales solamente 148 cumplieron con los criterios de inclusion de la
presente investigacion para ser analizadas y 32 fueron excluidos. Con una muestra de
148 pacientes. Determindndose que: la mayoria de pacientes fueron de sexo
masculino (59.5%); con respecto a la edad materna la mayoria estuvo entre 25 y 30
afios (27%), en la incompatibilidad sanguinea se obtuvo una frecuencia moderada
(38.5%), siendo la incompatibilidad del grupo AOB mas frecuente (93%) frente a la
Rh (7%) y en la policitemia una frecuencia baja (17,6%). Por otro lado, se demostrd
que el sexo masculino presenta mayor frecuencia en la incompatibilidad (53%) y
policitemia (54%) (31).
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2.2 BASES TEORICAS
A. Factores Neonatales

1.  Edad gestacional.

Es el tiempo medido en semanas desde el primer dia del ultimo ciclo menstrual de la
mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42 semanas.
Los bebés nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros y después de la
semana 42 se consideran posmaduros. La edad gestacional del neonato porque
especialmente los pretérminos, tienen una conjugacion y excrecién de bilirrubina a
través del higado inmaduras. Se asocia tanto con hiperbilirrubinemia severa como

con encefalopatia por bilirrubina el sexo masculino (2).

Aproximadamente el 60-70% de los neonatos maduros y el 80% de los neonatos
inmaduros se muestran clinicamente ictéricos. En los primeros tres dias luego del
nacimiento, la ictericia neonatal afecta al 60% de los nifios nacidos a término y a un

80% pre-términos siendo por lo tanto uno de los problemas frecuentes en los neonatos.

La ictericia fisioldgica es una situacion muy frecuente (60% de recién nacidos) en el
neonato a término, y se caracteriza por ser mono sintomatica, fugaz (2° a 7° dia), leve
(bilirrubinemia inferior a 12,9 mg/dL, si recibe lactancia artificial o a 15 mg/dL, si
recibe lactancia materna), y de predominio indirecto. Serd patoldgica (6% de recién
nacidos) cuando se inicie en las primeras 24 horas, se acompafie de otros sintomas, la
bilirrubina aumente mas de 5 mg/dL diarios, sobrepase los limites definidos para
ictericia fisioldgica, la fraccion directa sea superior a 2 mg/dL, o dure mas de una
semana en el RN a término (excepto si recibe lactancia materna, en cuyo caso puede

durar tres semanas 0 mas) 0 mas de dos semanas en el pretérmino.

2. Sexo.

El sexo masculino tiene mayor predisposicion de desarrollar ictericia neonatal. (2)
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3. Grupo sanguineo y Factor Rh

Un grupo sanguineo distinto al de su madre, es posible que ella produzca anticuerpos
que destruyan los globulos rojos del pequefio, o que provocard una acumulacion
repentina de bilirrubina en la sangre del neonato. La ictericia provocada por la
incompatibilidad de Rh o grupo sanguineo puede aparecer tan pronto como en el
primer dia de vida. En el pasado, los problemas de Rh eran la causa de los casos de
ictericia mas graves, pero ahora pueden prevenirse inyectando inmunoglobulina Rh a
la madre durante las primeras 72 horas del posparto, lo que impide que fabrique
anticuerpos que podrian poner en peligro la vida del bebé en el siguiente embarazo
(10).

La incompatibilidad ABO es una reaccion inmune que ocurre en el cuerpo cuando

dos muestras de sangre de tipos ABO diferentes e incompatibles se mezclan.

Incompatibilidad ABO o por factor RH, deficiencia de glucosa 6
fosfodeshidrogenasa, defectos en la morfologia eritrocitaria, administracion de

farmacos en la madre (Nitrofurantoina, sulfonamidas, oxitocina).

Es la mas frecuente de las incompatibilidades sanguineas maternas fetales. Se
presenta en madres grupo O y fetos grupo A o B. La gran mayoria de los pacientes
con incompatibilidad por grupo clésico no sufre eritroblastosis fetal, cursando con
una enfermedad mas bien benigna, poco intensa donde la hemolisis fetal es escasa en
importancia, s6lo siendo necesario en algunos casos el tratamiento de
la anemia resultante de la enfermedad hemolitica, que en la mayoria de los casos es
leve. Estudios recientes sefialan que la razon de esta benignidad de la
incompatibilidad ABO se debe a la poca especificidad de los antigenos ABO, los
cuales a partir de la 6° semana de gestacién se encuentran en la mayoria de
los tejidos fetales, incluyendo los eritrocitos, ademas de en lugares como la placenta,

donde se piensa hay gran clearance de anticuerpos maternos.

Los principales tipos de sangre son A, B y O, los cuales estan definidos por las

moléculas que se encuentran en la superficie de las células sanguineas. En personas

de diferentes tipos de sangre estas moléculas actian como antigenos -- inductores de la

respuesta inmune.
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Cada persona tiene una combinacion de dos tipos de estas moléculas, en cualquier
combinacion. El tipo O se refiere a la ausencia de cualquier molécula. Asi que los tipos
resultantes son: tipo A (moléculas AA o AO), tipo B (moléculas BB o BO), tipo AB o
tipo O.

Las personas que tengan un tipo de sangre dado forman anticuerpos contra otros
tipos de sangre, cuando es expuesta a otro tipo de sangre ocurre una descomposicion
de la sangre, esto es muy importante cuando un paciente necesita un trasplante o una
transfusion de sangre. En estos casos, el tipo de sangre debe ser compatible para

evitar una reaccion con base en la incompatibilidad ABO.

Por ejemplo, un paciente con tipo sanguineo A reacciona contra el tipo sanguineo B
0 AB; de igual manera, un paciente con un tipo sanguineo B reacciona contra el tipo
sanguineo A o AB; y los pacientes con un tipo sanguineo O reaccionan contra el tipo

sanguineo A, B o AB.

Debido a que el tipo sanguineo O no tiene ninguna molécula en su superficie, no
ocasiona una respuesta inmune, por lo que las células tipo O se le pueden dar a
pacientes de cualquier tipo de sangre, es por esto que a las personas con tipo sanguineo
O se les llama donante universal. Sin embargo, los pacientes con el tipo sanguineo O
solo pueden recibir sangre del tipo sanguineo O. Es la mas frecuente de las
incompatibilidades sanguineas maternas fetales. Se presenta en madres grupo Oy
fetos grupo A o B. La gran mayoria de los pacientes con incompatibilidad por grupo
cléasico no sufre eritroblastosis fetal, cursando con una enfermedad més bien benigna,
poco intensa donde la hemdlisis fetal es escasa en importancia, s6lo siendo necesario
en algunos casos el tratamiento de la anemia resultante de la enfermedad hemolitica,
que en la mayoria de los casos es leve. Estudios recientes sefialan que la razén de esta
benignidad de laincompatibilidad ABO se debe a la poca especificidad de los antigenos
ABO, los cuales a partir de la 6° semana de gestacion se encuentran en la mayoria de
los tejidos fetales, incluyendo los eritrocitos, ademas de en lugares como la placenta,

donde se piensa hay gran clearance de anticuerpos maternos.

Si predomina la bilirrubina indirecta las causas son ictericia fisiologica, asociada a

lactancia materna, por incompatibilidad ABO o de factor RH.
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Se da por traspaso de Inmunoglobulinas G (IgG) anti A o Anti B en una madre O hacia
su hijo A o B, generalmente primogenito. Estas 1gG se pueden producir Universidad
de Cuenca 22 al contacto con los antigenos fetales en el embarazo, durante la labor de
parto o postparto; o también se pueden encontrar previamente formados en la madre
por contacto con alérgenos como polvo, polen o bacterias; esta es la razon por la cual

haya mayor predisposicion a que el primer hijo se afecte mas que a los otros (21).

La patologia que produce la incompatibilidad ABO se denomina enfermedad
hemolitica del recién nacido (EHRN), la cual debe diagnosticarse a tiempo debido a
sus complicaciones como el kernicterus, enfermedad renal crénica, coagulacion
intravascular diseminada (CID), hydrops fetal, trombocitopenia, entre otras. La
primera manifestacion es la ictericia que se presentara en las primeras 24-36 horas de
vida extrauterina en el recién nacido, pudiendo encontrar niveles ligeramente

elevados de bilirrubina indirecta, llegando en otros casos hasta los 20 mg/dl (22).

El tratamiento de eleccion es la fototerapia, que tiene como objetivo disminuir la
hiperbilirrubinemia no conjugada. La bilirrubina indirecta va a absorber la luz de la
lampara transformandola en metabolitos hidrosolubles que se eliminaran en las heces
y en la orina sin pasar por el higado. Este proceso se puede dar por 3 formas diferentes:
isomerizacién estructural que es el método mas utilizado, donde la bilirrubina se
convierte en lumirrubina excretandose por la bilis y orina; fotoisomerizacion, en la
cual la bilirrubina se excreta por la bilis; y la fotooxidacion excretando la bilirrubina
igual por la orina. La administracion de fototerapia depende de varios factores como
edad del recién nacido, clinica del paciente, edad gestacional al momento de nacer,

niveles de bilirrubina (32).

Incompatibilidad por Factor Rh

Es una condicidn que se desarrolla cuando existe una diferencia en el tipo de sangre

Rh de la mujer embarazada (Rh negativo) y el del feto (Rh positivo).
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Durante el embarazo, los globulos rojos del feto pueden pasar al torrente sanguineo
de la madre a medida que ella lo alimenta a través de la placenta. Si la madre es Rh

negativo, su organismo no tolerara la presencia de globulos Rh positivos.

En tales casos, el sistema inmunoldgico de la madre trata a las células fetales Rh
positivas como si fuesen una sustancia extrafia y crea anticuerpos contra dichas
células sanguineas fetales. Estos anticuerpos anti-Rh positivos pueden atravesar la

placenta hacia el feto, donde destruyen los glébulos rojos circulantes.

Por lo general, los primeros bebés no se ven afectados (a menos que la madre haya
tenido embarazos interrumpidos o abortos espontaneos anteriormente, los cuales
podrian haber sensibilizado su organismo), ya que toma tiempo que la madre
desarrolle anticuerpos contra la sangre fetal. Sin embargo, los segundos bebés que
también sean Rh positivos pueden resultar afectados.

La incompatibilidad Rh puede causar sintomas que varian de muy leves a fatales. En
su forma mas leve, la incompatibilidad Rh causa hemdlisis (destruccion de los glébulos

rojos) con la liberacion de hemoglobina libre en la circulacion del neonato.

La hemoglobina se convierte en bilirrubina, la cual hace que el neonato se ponga
amarillo (ictericia). La ictericia de la incompatibilidad Rh, medida por el nivel de
bilirrubina en el torrente sanguineo del neonato, puede variar desde niveles minimos

a otros altamente peligrosos.

La hidropesia fetal es una complicacion de la forma severa de incompatibilidad Rh
en la que la destruccion masiva de los glébulos rojos fetales (un resultado de la
incompatibilidad Rh) causa anemia grave.

Que ocasiona insuficiencia cardiaca fetal, inflamacion corporal total, dificultad
respiratoria (si el neonato ha logrado nacer) y colapso circulatorio. La hidropesia
fetal por lo general produce la muerte del neonato poco tiempo antes o después

del parto.

El kernicterus es un sindrome neuroldgico causado por depdsitos de bilirrubina en
los tejidos del cerebro (SNC). Se desarrolla en neonatos que presentan ictericia
extrema, especialmente en aquellos con incompatibilidad Rh severa, ocurre algunos
dias después del parto y se caracteriza inicialmente por la pérdida del reflejo de Moro

(reflejo de alarma), alimentacidn deficiente y disminuciéon de la actividad.
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Posteriormente, se puede desarrollar un llanto estridente de tono alto al mismo

tiempo que una postura inusual, fontanela abultada y convulsiones.

Los neonatos pueden morir repentinamente por Kernicterus. Si sobreviven,
posteriormente  desarrollan  disminucion  del tono  muscular, trastornos
del movimiento, pérdida de la audicion aguda, convulsiones y disminucion de la,
para prevenir esta sensibilizacion. En los paises desarrollados como Estados Unidos,
la hidropesia fetal y el kernicterus han desaparecido ampliamente como resultado de

estas medidas preventivas.

La enfermedad por incompatibilidad Rh es la enfermedad por incompatibilidad
materno fetal mas severa que se puede producir en una madre Rh (-), cuyo hijo es
Rh (+). Esta enfermedad es causada por la formacion de anticuerpos anti "factor Rh"
en la circulacion materna, y s6lo tiene lugar en caso de una madre Rh negativa expuesta
previamente a sangre Rh positiva, ya sea desde un feto anterior Rh (+), o bien producto

de una transfusion no compatible.

4, APGAR
El recién nacido con asfixia moderada o severa APGAR < 7, aumentan la formacién

de bilirrubina y ademas ya no existe la dependencia fetal de la placenta (3).

B. Ictericia Neonatal

La ictericia neonatal se manifiesta con la coloracion amarilla de la piel y de las
mucosas por aumento de la concentracion de la bilirrubina sanguinea, esta puede ser:
fisioldgica o patologica, la primera se inicia en el segundo o tercer dia de vida, suele
durar menos de 10 dias y ser de tipo indirecto, mientras que, la segunda (6% de
recién nacidos) inicia en las primeras 24 horas de vida, su duracion suele ser superior
a 10-15 dias y ser de tipo directo o indirecto, suele acompafarse de otros sintomas,
la bilirrubina aumente méas de 5 mg/dL diarios, puede deberse a Incompatibilidad de

sangre, problemas infecciosos o metabdlicos.

Hiperbilirrubinemia es el proceso patoldgico que consiste en el incremento anormal

de la cantidad de bilirrubina en la sangre circulante, lo que puede producir ictericia,
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esta se define como niveles de bilirrubina sérica por arriba de 12.9 mg/dl en el recién

nacido a término y 15 mg/dl en el recién nacido pretérmino. (19)

Se denomina hiperbilirrubinemia a la elevacion de la bilirrubina por encima de
5mg/dl en el suero de recién nacidos dentro de la primera semana de vida
extrauterina. En los neonatos, el tipo de hemoglobina que asciende frecuentemente es
la indirecta o no conjugada, debido a un desequilibrio entre la produccidn de bilirrubina
y la excrecion de ésta por parte del higado que se encuentra todavia inmaduro,
tendiendo a la elevacion de niveles de bilirrubina en suero pudiendo atravesar la
barrera hematoencefalica. Cuando se produce el paso de esta sustancia al sistema
nervioso central puede producir alteraciones neurolégicas irreversibles, entidad

denominada kernicterus.

Existen diversas causas que provocan hiperbilirrubinemia en el neonato, asi que se
conocen distintos criterios de clasificacion. Segun el tipo de bilirrubina elevada, las
causas que provocan elevacion de la directa son entre algunas galactosemia, deficiencia
de alfa 1 antitripsina, sindrome de Dubin-Johnson, sindrome de Rotor, infecciones,
atresia de vias biliares; otras causas de elevacion de bilirrubina directa son
deshidratacion, hipoxemia, acidosis y Universidad de Cuenca 18 medicamentos como
estreptomicina, cloranfenicol e ibuprofeno administrados en el recién nacido. Si
predomina la bilirrubina indirecta las causas son ictericia fisioldgica, asociada a
lactancia materna, por incompatibilidad ABO o de factor RH, sindrome de Crigler-

Najjar, sindrome de Gilbert e hipotiroidismo (32).

De otro lado, si se toma en cuenta el mecanismo de accién por el cual se produce la

hiperbilirrubinemia, se clasifica en:

1. Incremento en la produccidon de bilirrubina

a. Por hemolisis: Incompatibilidad ABO o por factor RH, deficiencia de glucosa 6
fosfodeshidrogenasa, defectos en la morfologia eritrocitaria, administracion de
farmacos en la madre (Nitrofurantoina, sulfonamidas, oxitocina)

b. Causas no hemoliticas: Hemorragias, cefalohematomas, policitemia por ligadura

tardia del cordon umbilical o por transfusién feto fetal.
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2. Disminucion en la captacion y conjugacion hepética: Ictericia fisioldgica,
sindrome de Gilbert, hipotiroidismo, hipopituitarismo, ictericia por lactancia
materna.

3. Dificultad o disminucion de eliminacién de bilirrubina: Infecciones perinatales,
sepsis, obstruccién biliar (atresia biliar, quiste de colédoco), anomalias
cromosOmicas (Sindrome de Down, sindrome de Turner), medicamentos

(Eritromicina, Rifampicina, corticoides), alcohol (32).

ICTEng;’@ :

P

Fisiopatologia de Hiperbilirrubinemia.

Durante el periodo fetal la bilirrubina es metabolizada en bilirrubina directa en el
higado materno, pero luego del parto el recién nacido debe ser capaz de realizar esta
accion. Debido a la inmadurez de las enzimas hepaticas el promedio de vida de los
hematies es menor a otras edades, algunos de los cuales ya se encuentran en fase de
destruccidn, por lo que la produccién de grupo hem es elevada; posteriormente este
grupo hem es metabolizado en monoxido de carbono, hierro, globina y protoporfirina
dentro del bazo, médula 6sea e higado. Esta Gltima es transformada en biliverdina
por la enzima hemo-oxigenasa y luego en bilirrubina indirecta o no conjugada. Un
gramo de hemoglobina produce 35mg de bilirrubina y aproximadamente se forman
de 8 a 10 mg de bilirrubina/dia por cada kg de peso corporal, un recién nacido suele
destruir 0,6g de hemoglobina por cada 24 horas .La albumina libre en el plasma es
capaz de captar dos moléculas de bilirrubina indirecta para transportarlas al hepatocito,
donde son captadas por las ligandinas Y-Z, que en los primeros dias de vida se
encuentran en menor cantidad. Estas proteinas transportan la bilirrubina indirecta

dentro del hepatocito al reticulo endoplasmico liso para realizarse la
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conjugacion por medio de la enzima uridildifosfoglucoroniltransferasa, teniendo
como producto bilirrubina directa, que por Gltimo se transportara a los canaliculos
biliares Ilegando al intestino para formar urobilindgeno y estercobilindgeno, sustancias
que colorean la orina y las heces, respectivamente (13,20).

La bilirrubina indirecta es liposoluble, y el principal peligro que conlleva su
elevacion en el suero es el paso a través de la barrera hematoencefalica produciendo

encefalopatia bilirrubinica o kernicterus. (32)

Factores que predisponen a la hiperbilirrubinemia neonatal

« Mayor nimero de eritrocitos

» Menor sobrevida del globulo rojo

« Eritrocitos envejecidos en proceso de destruccién
Ingesta oral disminuida, y escasa flora intestinal (mayor circulacién entero-
hepaética)

« Insuficiente funcionalidad hepética P

+ Presencia de sangrados y hematomas

Ausencia de placenta. (33)

La mayoria de la bilirrubina deriva de la hemoglobina liberada por la destruccion del
eritrocito. El factor hem por la accion de la enzima hemo-oxigenasa se transforma en
biliverdina, produciéndose ademas mondxido de carbono que se elimina por los
pulmones y hierro libre que puede ser reutilizado en la sintesis de hemoglobina. La
biliverdina se convierte en bilirrubina por accidn posterior de la biliverdina reductasa
(NADPH). Esta bilirrubina se denomina indirecta 0 no conjugada y es un anion
liposoluble y téxico en su estado libre. Un gramo de hemoglobina produce 35 mg de
bilirrubina y aproximadamente se forman 8-10 mg de bilirrubina al dia por cada
kilogramo de peso corporal La albdimina capta dos moléculas de bilirrubina indirecta.
La primera se une fuertemente a la bilirrubina, pero la segunda tiene una unién labil
y puede liberarse facilmente en presencia de factores clinicos (deshidratacion,
hipoxemia, acidosis), agentes terapéuticos (&cidos grasos por alimentacion
parenteral) y algunas drogas (estreptomicina, cloranfenicol, alcohol benzilico,

sulfisoxasole, ibuprofeno), que compiten con esta union y liberan bilirrubina en
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forma libre a la circulacion. Un gramo de albumina puede unir hasta 8, 2 mg de
bilirrubina.
La bilirrubina indirecta libre penetra facilmente al tejido nervioso causando

encefalopatia bilirrubinica.

Al llegar la bilirrubina al hepatocito se desprende de la albumina y es captada en
sitios especificos por las proteinas Y-Z (ligandinas), cuyos niveles son bajos los
primeros 3-5 dias de vida, las cuales transportan la bilirrubina indirecta al interior del
hepatocito hacia el reticulo endoplédsmico liso, donde se lleva a cabo la conjugacion,
siendo la enzima mas importante la uridil difosfoglucuronil transferasa-UDPGT vy el
producto final un compuesto hidrosoluble, la bilirrubina directa o glucuronato de
bilirrubina. La bilirrubina directa o conjugada es excretada activamente hacia los
canaliculos biliares, la vesicula biliar y luego al intestino, donde la accion de las
bacterias la transforman en urobilinogeno. La ausencia o escasa flora bacteriana, el
inadecuado transito intestinal y la enzima beta glucuronidasa produce
desconjugacién de la bilirrubina que es reabsorbida por el intestino, incrementando la

circulacién entero hepatica (33).
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Figura # 1. Metabolismo de la bilirrubina®?
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Cerca del 80% de la bilirrubina circulante procede de la degradacién del hemo de los
eritrocitos senescentes, y el otro 15-20% procede de las fuentes como:

1) La eritropoyesis ineficaz que aparece como consecuencia de la destruccion de las
celulas eritroides en la fase de maduracion en la medula 6sea.

2) El metabolismo de otras proteinas que contienen el grupo hem, fundamentalmente
los citocromos hepaticos, la mioglobina muscular y enzimas distribuidas por todo el

organismo como la catalasa y las peroxidasas .(34, 35)

La bilirrubina que esta presente en los liquidos corporales como en los derrames
articulares, ascitis, derrames pleurales, quistes, liquido cefalorraquideo, y otros; en
relacion directa con su contenido en albumina. La elevacion de la concentracion en el
plasma conduce a ictericia y puede detectarse cuando la concentracion plasmatica
supera 3mg/dl, también puede detectarse con concentraciones inferiores en neonatos
de piel clara o con anemia grave 40. La ictericia es el resultado de la acumulacion

de bilirrubina en los tejidos corporales, es un signo caracterizado por la pigmentacién
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amarilla, que puede ir de una situacion leve a una situacion grave, se caracteriza por
la acumulacion de bilirrubina en la sangre y se difunde dentro de los tejidos adquiriendo
color amarillento-verdoso principalmente en la piel y el tejido escleréticoy
fluidos corporales. Como consecuencia de la oxidacion de parte de la bilirrubina

circulante en biliverdina. (35, 36)

Una vez producida la bilirrubina, la mayor parte viaja por la sangre unida a albimina
de una manera reversible (bilirrubina indirecta o no conjugada). Otra pequefa parte
se transporta como monoglucuronido o diglucuronido de bilirrubina (bilirrubina directa
0 conjugada) Yy, por ultimo la parte mas pequefia viaja como bilirrubina libre en el
plasma. (37) La hiperbilirrubinemia puede deberse a anormalidades en la formacién,
transporte, metabolismo y excrecion de la bilirrubina. La hiperbilirrubinemia no
conjugada o indirecta puede ser el resultado de la produccion excesiva de 18 bilirrubina
debida a hemolisis, deterioro en la captacion hepatica de bilirrubina a causa de ciertos

farmacos o deterioro en la conjugacion de la bilirrubina por &cido glucurdnico.

La hiperbilirrubinemia conjugada o directa puede originarse por deterioro en la
excrecion de bilirrubina del higado a causa de enfermedad hepato-celular, farmacos,
sepsis virales, bacterianas, parasitarias, trastornos hereditarios u obstruccion biliar
extrahepatica. (37) La hiperbilirrubinemia también puede deberse a la produccién
de mas bilirrubina de la que el higado normalmente puede excretar o a la
insuficiencia de un higado dafiado para excretar la bilirrubina producida en
cantidades normales. Dependiendo del tipo de bilirrubina presente en el plasma no
conjugada o conjugada la hiperbilirrubinemia puede clasificarse como de retencion,
debida a la sobreproduccion, y de regurgitacion, debida al reflujo al torrente

sanguineo causado por la obstruccidn biliar. (37,38)
Presentacion Clinica
La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5 mg/dL. Es necesario

evaluar la ictericia neonatal con el nifio completamente desnudo y en un ambiente bien

iluminado, es dificil reconocerla en neonatos de piel oscura, por lo que se

31



recomienda presionar la superficie cutanea. Con relacion a los niveles de bilirrubina
y su interpretacion visual errada, es comun que se aprecie menor ictericia clinica en
casos de piel oscura, policitemia, ictericia precoz y neonatos sometidos a fototerapia
y que se aprecie mas en casos de ictericia tardia, anemia, piel clara, ambiente poco
iluminado y prematuros. La ictericia neonatal progresa en sentido céfalocaudal y se
puede estimar en forma aproximada y practica aunque no siempre exacta, los niveles
de séricos de bilirrubina segun las zonas corporales comprometidas siguiendo la escala
de Kramer. En general, los ojos son de color amarillentos cuando los niveles séricos
de bilirrubina estan entre 2 a 3 mg/dl. La cara se convierte amarilla con valores
entre 4 y 5 mg/dL, el tronco alrededor de 10 mg/dl y de cuerpo completo con més de
15 mg/dL (33).

El Papel de la Bilirrubina

Para entender la ictericia del recién nacido primeramente debemos entender el papel

de la bilirrubina.

Nuestros hematies (glébulos rojos) tienen una vida media de 120 dias. Cada dia,
millones de hematies se producen en la médula 6sea y millones de hematies viejos
son destruidos en el bazo. Uno de los productos liberados en este proceso de

destruccion es la bilirrubina, un pigmento de color amarillo-verdeado.

La bilirrubina generada por la destruccion de hematies viejos en el bazo se llama
bilirrubina indirecta. La bilirrubina indirecta es captada por el higado y procesada,
convirtiéndose en bilirrubina directa. La gran diferencia entre la bilirrubina indirecta
y bilirrubina directa es la capacidad de dilucion en el agua, que es baja en la primera

y elevada en la segunda.

La bilirrubina directa es eliminada desde el higado a través de las vias biliares, hacia
el tracto gastrointestinal, donde se excreta en las heces. La bilirrubina directa, al
llegar a los intestinos, sufre metabolizacion y se convierte en un pigmento de

coloracion marron que es responsable del color caracteristico de nuestras heces.

Una pequefia parte de la bilirrubina directa producida en el higado termina
extravasando en el torrente sanguineo. Esta pequefia cantidad de bilirrubina directa
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es filtrada por los rifiones y eliminada en la orina. Parte de la coloracién amarilla de

la orina se hace debido a la presencia de este pigmento.

Por lo tanto, siempre hay una pequefia cantidad de bilirrubina directa e indirecta en la

sangre. Los valores normales son los siguientes:
Bilirrubina indirecta: 0,1 e 0,7 mg/dL Bilirrubina directa: 0,1 a 0,4 mg/dL (34).
Bilirrubina total (directa + indirecta): 0,2 a 1,1 mg/dL

Cuando los niveles de bilirrubina en la sangre llegan a ser altos, este pigmento tiende
a depositarse en la piel, causando una estructura llamada ictericia, que es

basicamente una piel amarillenta (39).

Razones por las que los bebés presentan ictericia

La ictericia del recién nacido es un fendmeno comun y transitorio, especialmente en
los bebés que nacen antes de la 382 semana del embarazo. Aproximadamente el 50%

de los bebés a término y el 80% de los bebés prematuros desarrollan ictericia.

La ictericia neonatal generalmente se produce por la elevacion de la bilirrubina

indirecta debido a las siguientes razones:

1) Los hematies de los recien nacidos tienen una vida media mas corta que de los
adultos. Mientras que un hematie adulto vive, en promedio, 120 dias, los hematies

del bebé duran aproximadamente 80 dias.

2) Los bebés tienen proporcionalmente mas hematies en la sangre que los adultos.
Mientras que el 40% de la sangre del adulto se compone de gl6bulos, en los recién

nacidos esa tasa llega a ser del 60%.

3) El higado del recién nacido es inmaduro y su capacidad de conjugacion y

excrecion de bilirrubina es limitada.

Por lo tanto, la produccion de bilirrubina en los bebés es mucho mayor que en
adultos y su capacidad de metabolizacion y eliminacion es mucho menor. El

resultado es una hiperbilirrubinemia indirecta (acumulacion de la bilirrubina
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indirecta en la sangre) con la consiguiente deposicién de pigmentos amarillentos en

la piel.

Hay otras razones menos comunes que pueden causar ictericia que se produzca.

Otras causas de ictericia incluyen:

/ Incompatibilidad de sangre con la madre, que provoca un aumento de liberacién
de la bilirrubina de glébulos rojos.

/ La prematuridad.

/ Las condiciones médicas tales como problemas de coagulacion de la sangre, u
otras cuestiones de sangre contusidn excesiva durante el parto

/ Problemas con la Lactancia. (39)

¢Cuando la ictericia neonatal necesita de atenciéon?

La llamada ictericia fisioldgica, que es aquella que se considera normal y esperada,
comienza alrededor del tercer dia de vida y desaparece dentro de dos semanas. En los
bebés prematuros, puede tardar un poco mas.

En algunos bebés, los niveles de bilirrubina pueden alcanzar hasta 15 mg/dl.

Sin embargo, ni todo cuadro de ictericia neonatal se considera normal. A menudo, la
hiperbilirrubinemia no puede originarse en el proceso normal de metabolizaciéon de la

bilirrubina en los recién nacidos, pero en algunas enfermedades.

Se debe investigar mejor la ictericia neonatal mejor cuando presenta las siguientes

caracteristicas:

- Comienza dentro de las primeras 24 horas de vida del bebé.
- Presenta concentraciones sanguineas superior a 20 mg/dl.
- Tarda méas de 2 semanas para desaparecer (excepto en prematuros).

- Cuando la bilirrubina directa también esta muy alta.
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La ictericia que presenta una 0 mas de las caracteristicas anteriores puede ser causada
por problemas del higado, de las vias biliares 0 por hemolisis (destruccion anormal

de hematies).

Tratamiento de la Ictericia Neonatal

Como la gran mayoria de los recién nacidos mejora espontaneamente de la ictericia,
el tratamiento solamente esta indicado en casos severos. En general, se indica el
tratamiento cuando la bilirrubina supera el valor de 18 mg/dL a partir del tercer dia o
cuando ella esta por encima de 12 mg/dL en las primeras 24 horas.

Tratamiento Fototerapia

La fototerapia es el tratamiento mas ampliamente utilizado para bajar los niveles de
bilirrubina. Se coloca el recién nacido bajo una luz azul fluorescente que actua
rompiendo la molécula de bilirrubina depositada en la piel, facilitando su excrecion

en la orina y en las heces.

La fototerapia es un procedimiento muy seguro Yy utilizado hace mas de 30 afios. En
general, es el Unico tratamiento necesario para disminuir los niveles sanguineos de

bilirrubina.

Fotones son absorbidos por moléculas de bilirrubina de la piel y subcutaneo La
fototerapia actua de 2 formas: - Hay una transformacion isomérica en un metabolito
no toxico - Transformacion de la bilirrubina en lumirrubina (se elimina por via biliar)
y también foto-oxidacion de bilirrubina (lento) La efectividad de la fototerapia depende
de intensidad, tipo de luz, distancia y superficie corporal expuesta. Hay distintos tipos

de luces (Blancas, azules, verdes). (40)

Consideraciones para fototerapia.

El espectro mas efectivo es longitud de onda azul-verde (425 a 490nm) - Neonato debe
estar desnudo - Fototerapia estandar: 6 a 10 tubos fluorescentes de 20 watts a 30 cm
del nifio - Se cambia de posicién cada 3 a 4 horas - En casos graves se usa fototerapia
intensiva: acercar a 15-20 cm. (luz azul), agregar equipos laterales, elementos que
reflejen la luz, mantilla de fibra Optica, uso de luz halégena. También se puede usar

doble o triple fototerapia (40).
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Efectos Adversos de la fototerapia

Aumenta las pérdidas insensibles, hipertermia o hipotermia, pueden resfriarse y si no
le protegemos los ojos puede haber dafio retiniano, aumento del trénsito intestinal,
diarreas, rash cutaneo, hipocalcemia y déficit de riboflavina, conjuntivitis, nifio
bronceado, son nifios que tienen poca BNC (la mayor parte de la bilirrubina es BC) y
a estos nifios no hay que exponerlos a la luz porque provoca dafio hepéatico porque el
compuesto que se produce es hepatotoxico y podemos provocar una ictericia
colestasica por aumento de la BC en fototerapia, esos son los nifios bronceados y hay

que evitarlo (40).

Seguimiento

Los controles en caso de bilirrubinemia se hacen cada 6 horas si es que estan en
recambio y cada 12 horas en fototerapia si es intensiva. Si no es ninguno de los casos
anteriores es cada 24 horas. Generalmente si esperamos minimo 48 -72 hrs de nifios
sin riesgo con fototerapia los valores de bilirrubina quedan por debajo de 13 mg% y en

ese momento se retira la fototerapia (40).

Exanguinotransfusion

Consiste en un recambio de sangre por la vena umbilical con una jeringa de 10-20
mL dependiendo del peso, se toma la sangre del nifio y se introduce la sangre de la
bolsa, se va de 10 en 10 ml para no provocar una falla circulatoria. Fue descrito por
Diamond en 1947. Su objetivo es prevenir el Kernicterus porque disminuye
bilirrubina sérica, aumenta el hematocrito, remueve anticuerpos maternos que andan

circulando y remueve glébulos rojos sensibilizados (41).
Consideraciones exanguinotransfusion precoz:

Es precoz cuando existen estas alteraciones: Hg menor de 12mg% en el corddn, una
bilirrubina mayor de 4mg% o que haya un ascenso de bilirrubina mayor de 0,5mg
por hora. Se hace con muestra de sangre del cordon. Exanguinotransfusién tardia: Es
tardia cuando va después de las 6-8hrs. de vida Fototerapia: Es de rutina, siempre se

deja fototerapia inmunoglobulina endovenosa: Se usa como alternativa, bloquea
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receptores del sistema reticulo endotelial, disminuyendo la destruccion de complejo
GR-anticuerpos anti Rh. Fenobarbital: Es otra posibilidad que podriamos usar porque

aumenta actividad de glucoroniltransferasa y la excrecion hepética (41,42).

Complicaciones de la exanguinotransfusion

La encefalopatia bilirrubinica o toxicidad aguda y el kernicterus o toxicidad cronica
se usan actualmente en forma intercambiable y se deben a la deposicion de
bilirrubina no conjugada en el cerebro. Cuando la cantidad de bilirrubina libre no
conjugada sobrepasa la capacidad de union de la albdmina, cruza la barrera
hematoencefalica y cuando ésta, esta dafiada, complejos de bilirrubina unida a la
albimina también pasan libremente al cerebro. La concentracion exacta de
bilirrubina asociada con la encefalopatia bilirrubinica en el neonato a término saludable
es impredecible. A cualquier edad, cualquier neonato ictérico con cualquier signo
neuroldgico sospechoso de encefalopatia bilirrubinica debe asumirse que tiene
hiperbilirrubinemia severa o al contrario, cualquier recién nacido con
hiperbilirrubinemia severa debe considerarse sospechoso de encefalopatia bilirrubinica
hasta que se demuestre lo contrario. Existe una reemergencia de kernicterus en paises
donde virtualmente habia desaparecido, fendmeno debido principalmente al alta
temprana de los neonatos sin asegurar seguimiento apropiado ni dar informacion
adecuada a los padres.

Esta complicacion ocurre, generalmente, cuando hay niveles de bilirrubina por

encima de 25 mg/dL.

Las principales complicaciones del Kernicterus pueden convertirse evidentes despues

del primer afio de vida e incluyen:

- Dificultad al sentarse, gatear y posteriormente caminar.
- Temblores y movimientos involuntarios.

- Cambios en la audicion y vision.

- Retardo del desarrollo neurolégico.

- Cambios en la arcada dentaria. (42)
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(43).

De otro lado, La asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension o grave
disminucién del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en
hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La hipoxia fetal puede
producirse por causas gque afecten a la madre, a la placenta y/o cordén umbilical o al propio
feto. La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento, durante el trabajo de parto o en
el periodo neonatal. La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes centros y la
definicion diagndstica que se le da. (44)

La asfixia puede traer como consecuencia un nimero importante de muertes; sin
embargo, también deja un nimero similar de sobrevivientes con secuelas a largo plazo.
Debido a esto, se debe reforzar nuestro sistema de vigilancia, no solo para capturar

muertes por asfixia sino también secuelas en los sobrevivientes.

La asfixia perinatal es un problema importante de salud publica en el mundo. En
México es responsable de la mayoria de las muertes neonatales. Desafortunadamente

no se ha visto, en las Gltimas tres décadas, disminucién importante en la mortalidad
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por esa causa en nuestro pais ni en otros paises en desarrollo. Para lograr disminuir la
mortalidad infantil es indispensable crear estrategias para prevenir la asfixia
perinatal, mediante la identificacion y tratamiento oportuno de condiciones que afecten
el bienestar fetal. Investigadores, clinicos, epidemiodlogos, gineco—obstetras y
neonatélogos de todo el mundo deben unir esfuerzos para abordar, prevenir y tratar
oportunamente la asfixia perinatal y para llevar un registro fiel de este problema y

sus secuelas.

Debemos tener como prioridad nacional y mundial, la necesidad de investigar
estrategias para prevenir y tratar oportunamente la asfixia perinatal. Esta necesidad
ha sido identificada por autoridades a nivel mundial y es asi como se ha creado
dentro del Programa para Investigacion Pediatrica Global (Programme for Global
Paediatric Research "PGPR"), un equipo para analizar la "crisis global" de este
grave problema de salud publica. El equipo esta formado por un grupo representante
de Salvando la Vida de Recién Nacidos (Saving Newborn Lives); el Instituto
Nacional Americano de Salud y Desarrollo del Nifio (the American National Institute
of Child Health and Development); la OMS (the World Health Organization); la
Asociacion Internacional Pediatrica (the International Pediatric Association); la Red
Neonatal Canadiense (Canadian Neonatal Network), miembros de diversas
sociedades pediatricas del mundo y otras asociaciones o instituciones (como el
Hospital Infantil de México Federico Gomez) mas. Las principales conclusiones a las

que se ha llegado son:

Es necesario tener una definicion universal de asfixia. Se debe recordar que no todos
los lugares de nacimiento tienen la facilidad de tomar gasometrias para detectar

acidez del feto o recién nacido.
Se deben crear estrategias para evitar la asfixia intrauterina y la muerte fetal.

Es imperativo tratar oportunamente la asfixia neonatal, para lo que se debe capacitar al

personal que se dedica a atender partos.

Es necesario hacer seguimiento a largo plazo de los problemas neuroldgicos de la
asfixia. (44)
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2.3. HIPOTESIS
Hipotesis alterna:

Existe relacion significativa entre los factores neonatales y la ictericia neonatal.

Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca — 2017
24 VARIABLES
Variable independiente

. Factores neonatales

Variable dependiente
. Ictericia Neonatal
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. Operacionalizacion de las Variables

DEFINICION

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL

Variable Son condiciones 0| Edad Gestacional Pretérmino (< de 37 sem.)

Atérmino (37 -42sem.)

independiente caracteristicas  que Pos término (> de 42 sem.)
Factores predisponen la
. Masculino
Neonatales elevacién de| Sexo Femenino
bilirrubina indirecta. o
(7) Grupo sanguineo A
B,
AB,
Factor Rh Rh (+)
Rh(-)
APGAR al minuto Normal (7-10)
Asfixia Moderada (4- 6)
Asfixia Severa (0-3)
_ Normal (7- 10)
APGAR a los cinco | Asfixia Moderada (4- 6)
minut. Asfixia Severa (0-3)
Variable Es la coloracién| Ictericia Neonatal

dependiente

Ictericia neonatal

amarilla de la piel y
de las mucosas por
aumento de la
concentracion de la
bilirrubina

sanguinea, puede ser:
fisioldgica 0

patoldgica, (19)

Fisioldgica. Se inicia
en el segundo o
tercer dia de vida,
suele durar menos de
10 dias y ser de tipo
indirecto.

Ictericia Neonatal
Patoldgica. Se inicia
en las primeras 24
horas de vida, su
duracion suele ser
superior a 10-15 dias
y ser de tipo directo
o0 indirecto.

Bilirrubina no conjugada

directa  <2.5 mg/dL.

bilirrubina
dia

Aumento de
+ 5mg/dI

Bilirrubina total sérica

total por

> 14mg/dl RNAT
>10mg/dI en RNPT

Bilirrubina directa > 2.5 mg
/dl
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CAPITULO 1

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION CIENTIFICA
3.1 POBLACION DE REFERENCIA, AMBITO DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizd en el servicio de Neonatologia Intermedio y
patoldgico del HRDC durante el primer semestre del afio 2017. El servicio cuenta
con 40 cunas, donde laboran médicos neonat6logos, 29 licenciadas en Enfermeria,
personal técnico de Enfermeria; aproximadamente ingresa un promedio de 38 neonatos
con diferentes patologias ictericia neonatal, prematuridad, sepsis, neumonia,

sindrome de dificultad respiratoria, entre otros al mes.

3.2 CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron a todas las historias clinicas con datos completos, de los neonatos
atendidos con diagndéstico de ictericia, en el servicio de Neonatologia del HRDC

durante primer semestre del 2017.

3.3 POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion

Estuvo constituida por todas historias clinicas de los neonatos con diagndstico de
ictericia neonatal, atendidos en el Servicio de Neonatologia del HRDC durante el

primer trimestre del 2017, haciendo un total de:

136 H.CI.
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3.4 TAMANO MUESTRAL

La muestra estuvo constituida el total de la poblacién de historias clinicas de
neonatos con diagndstico de ictericia neonatal, atendidos en el Servicio de
Neonatologia del HRDC durante el primer semestre del 2017, por ser una poblacion
pequefia; siendo de 136 H.CI.

3.5 PROCEDIMIENTO

- Se present6 una solicitud de autorizacién dirigida al Director del HRDC, con la
finalidad de que nos faciliten el uso de las historias clinicas de los neonatos
atendidos HRDC durante el primer semestre del 2017 para el estudio

respectivo.

- Se elaboré una ficha de recoleccion de datos de los factores de riesgo,
diagnoéstico y datos de laboratorio, obtenidos de las historias clinicas de los

neonatos atendidos en el servicio de Neonatologia.

36 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO, QUE GUIARON LA
INVESTIGACION.

El presente estudio se desarrollé bajo el enfoque cuantitativo debido a que los datos
obtenidos son susceptibles a ser medidos y sometidos a pruebas estadisticas para
establecer la relacion entre las variables. EI método que se uso fue el descriptivo,

correlacional, de corte transversal.

Fue descriptivo porque se describié a los fendémenos o hechos en relacion a la
investigacion, lo cual permitio conocer el comportamiento de las variables en
estudio, es decir, cada uno de los factores neonatales: edad gestacional, sexo, peso,
grupo sanguineo y factor Rh, APGAR al minuto y APGAR a los cinco minutos, que
conllevaron a la ictericia neonatal en el Servicio de Neonatologia del HRDC durante

el primer trimestre de 2017.
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Correlacional, porque se determind la relacion estadistica, segtn prueba de Chi?,

entre las variables: factores neonatales y la presencia de ictericia neonatal.

Transversal, porque el estudio se realiz6 en un determinado momento, siendo la

investigacion durante el primer semestre del afio 2017.

Retrospectivo porque su disefio fue posterior a los hechos estudiados y los datos se
obtuvieron de las historias clinicas de los neonatos que tuvieron ictericia neonatal

en el periodo establecido durante el primer semestre del afio 2017.

3.7 TECNICAS A INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnica:
Se llevo a cabo la observacion de las historias clinicas de los neonatos de los
neonatos atendidos durante el primer semestre del afio 2017 y seleccionaron los datos

para el estudio correspondiente.

Instrumento
Se utilizo6:

Ficha de Recoleccion de Datos

La recopilacion de la informacion se obtuvo de las historias clinicas de los neonatos
con ictericia atendidos en el Servicio de Neonatologia de HRDC durante primer
semestre del aflo 2017, estos datos se vaciaron de las historias a la ficha de
recoleccion disefiada por la investigadora; teniendo en cuenta los objetivos
establecidos y la pregunta de investigacion asi como literatura revisada. (Anexo 1)

Los datos que se recolectraron feron los referentes a factores de riesgo neonatal:
Diagnodstico de Ictericia (Fisioldgica o patologica), sexo del neonato, grupo
sanguineo, factor Rh, APGAR al minuto, APGAR a los cinco minutos, edad

gestacional.
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Validacién del Instrumento de Recoleccion de Datos.

La ficha de recoleccion de datos como instrumento de recoleccion, fue analizada y
validada por juicio de expertos (tres enfermeras especialistas que laboran en el Servicio

de Neonatologia).

3.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Luego de vaciar los datos a la Ficha de Recoleccion de Datos, se sometid a un
proceso de revision de la informacion; seguidamente se codificd y digitdé para su

procesamiento automatizado en el software SPSS v. 20.

Finalmente los resultados se presentan en tablas estadisticas simples y de
contingencia y se realizé el anlisis y discusion de los mismos a través de la Estadistica
Inferencial: Se utilizO como prueba de significacion estadistica test prueba de
correlacion de Pearson. Para su analisis y discusion se utilizd el marco tedrico

elaborado para la investigacion.

3.9 CONSIDERACIONES ETICAS Y RIGOR CIENTIFICO.

Principios Eticos:
Se tuvo en cuenta el principio de No maleficencia porque los datos seran utilizados

Unicamente para el estudio.

La investigacion tiene un valor importante pues los resultados serviran a los
profesionales de la salud, se alcanzan algunas alternativas de solucion y serviran

como base para otras investigaciones
Se tuvo en cuenta el Principio de Justicia, se las consideraron todas las historias

clinicas con datos completos de los neonatos, respetando la condicion de documento

legal.
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3.10 DIFICULTADESY LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En la presente investigacion se tuvieron algunas limitaciones como los datos en las

historias clinicas no se encontraron completos.
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CAPITULO IV

PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

TABLA 1. Casos de neonatos con ictericia neonatal, en el Servicio de
Neonatologia, Hospital Regional Docente de Cajamarca —

primer semestre 2017.

NEONATOS CON DIGNOSTICO

No %
DE ICTERICIA
FISIOLOGICA 49 36.0
PATOLOGICA 87 64.0
Total 136 100

Fuente: Ficha de recoleccion de HCI. neonatos con ictericia. Serv.Neonatologia, HRDC 2017.

Grafico 1

Casos de neonatos con ictericia neonatal, en el Servicio de Neonatologia,

Hospital Regional Docente de Cajamarca — primer semestre 2017.
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Fuente: Ficha de recoleccion de HCI. neonatos con ictericia. Serv.Neonatologia, H
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Segun se muestra en la tabla 1, 64% de los neonatos que fueron atendidos en el servicio
de Neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca 2017 present6
ictericia patoldgica y los demés (36%) fueron diagnosticados con ictericia fisioldgica.
Datos que se asemejan con los encontrados por Cabrera V. en su estudio sobre la
prevalencia y factores de riesgo para ictericia neonatal en el servicio de pediatria del
hospital Vitarte en Perl, concluyendo que la presencia de ictericia neonatal en el
periodo estudiado tuvo una prevalencia de 98.91%, el 63% de la poblacion en
estudio presento ictericia en el primer dia de vida. (29)

La ictericia neonatal se manifiesta con la coloracion amarilla de la piel y de las
mucosas por aumento de la concentracion de la bilirrubina sanguinea, esta puede ser:
fisioldgica o patoldgica, la primera se inicia en el segundo o tercer dia de vida, suele
durar menos de 10 dias y ser de tipo indirecto, mientras que la segunda inicia en las
primeras 24 horas de vida, su duracion suele ser superior a 10-15 dias y ser de tipo
directo o indirecto, puede deberse a Incompatibilidad de sangre, problemas infecciosos

0 metabdlicos.

Segun la literatura, alrededor del 25% de estos RN sanos, tienen alto riesgo de
desarrollar ictericia patolégica denominada hiperbilirrubinemia, lo cual es motivo de
preocupacion dado que cifras altas de bilirrubina, se han asociado a dafio del sistema
nervioso central, lo que ha generado que el enfoque actual de la ictericia neonatal,
sea reducir la incidencia de hiperbilirrubinemia severa y de encefalopatia por
bilirrubina, en particular en el neonato dado de alta mas que en el ya diagnosticado.

48



TABLA 2. Factores Neonatales de la ictericia, en neonatos atendidos
en el Servicio de Neonatologia del HRDC-2017

EDAD GESTACIONAL N° %
PRETERMINO 35 25.7
A TERMINO 101 74.3
SEXO N° %
FEMENINO 60 441
MASCULINO 76 55.9
GRUPO SANGUINEO Y FACTOR Rh N° %
A+ 9 6.6
B+ 24 17.6
O+ 103 75.8
APGAR AL MINUTO N° %
NORMAL 120 88.2
ASFIXIA MODERADA 11 8.1
ASFIXIA SEVERA 5 3.7
APGAR A LOS 5 MINUTOS N° %
NORMAL 127 93.4
ASFIXIA MODERADA 9 6.6
Total 136 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de HCI. De neonatos con ictericia .Serv. Neonatologia, HRDC 2017.

En la tabla 2, se evidencia que, del 100% de la muestra 74.3% de neonatos con
ictericia son nacidos a término, 55.9% son de sexo masculino, 75. 8% tiene grupo
sanguineo O y factor Rh +. El 88.2% de los neonatos obtuvieron un APGAR al minuto
evaluado como normal; y a los 5 minutos el 93.4%, es decir, casi la totalidad alcanzé
ser evaluados como normal; sin embargo es causa preocupacion porque aun siendo un
porcentaje menor (8.1%) llegaron a presentar asfixia moderada mientras que 3.7%

presentaron asfixia severa al minuto de su nacimiento.
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Estos datos se asemejan a los resultados de los estudios realizados por Castafio M. y
Sanchez M. (11), quienes en el articuloque se llevo a cabo en el servicio de
Neonatologia, hospital General Universitario de Elche, Departamento de Salud.
Roma 2011, reportaron que el 28,5% de los prematuros tardios (34-36 + 6 semanas
de edad gestacional) presentaron ictericia que requirié tratamiento con fototerapia.

La ictericia aparecid entre el 2° y el 4° dia de vida del neonato.

Los datos también son similares con los reportados por llson Enk; Milena Abegg, et
al. quienes en su estudio realizado en la UTI Neonatal del Hospital Luterano de
ULBRA; obtuvieron como resultados que la mayor incidencia de ictericia la
presentaron neonatos de sexo masculino (52.7%) y aquellos nacidos por parto distécico
(85.1%), siendo més frecuente en recien nacidos pretérminos (18).

Asimismo, Mendoza M. en su investigacion “Prevalencia y Caracteristicas materno
Natales de pacientes hospitalizados por Ictericia neonatal tratados con fototerapia en
el Hospital Nivel I Octavio Mongrut Mufioz Pert 2016, informé que la prevalencia
de ictericia neonatal fue de 4.9% en 25 meses, siendo de 4.1% en el 2013; en el 2014,
6% Yy en enero 2015, de 5% ; la edad gestacional del recién nacido fue de pretérmino
con 0.8%, a término temprano 21.97%, a término completo 70.45% y a término
tardio 6.82%; grupo sanguineo: “O” 79.55%, “A” 12.88%, “B” 6.06% y “AB” 1.52%
y el factor Rh (+) con 99.24% y RH (-) con 0.76%. Las caracteristicas neonatales: sexo:
masculino 60.61% y femenino 39.39%; Test de APGAR: vigoroso 96.21%, deprimido
moderado 3.03% Yy severamente deprimido 0.76%; Test de Capurro: a término con
98.48% y postmaduro con 1.52%. (8)

La literatura revisada, nos muestra que dentro de los factores que predisponen a la

hiperbilirrubinemia neonatal se menciona a:

« Mayor nimero de eritrocitos

« Menor sobrevida del globulo rojo

« Eritrocitos envejecidos en proceso de destruccién

+ Ingesta oral disminuida, y escasa flora intestinal (mayor circulacion entero-
hepatica)
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« Insuficiente funcionalidad hepatica P
 Presencia de sangrados y hematomas

+ Ausencia de placenta. (33)

Ademas, cerca del 80% de la bilirrubina circulante procede de la degradacion del hemo
de los eritrocitos senescentes, y el otro 15-20% procede de las fuentes como:

1) La eritropoyesis ineficaz que aparece como consecuencia de la destruccion de las
células eritroides en la fase de maduracion en la medula Osea.

2) El metabolismo de otras proteinas que contienen el grupo hem, fundamentalmente
los citocromos hepaticos, la mioglobina muscular y enzimas distribuidas por todo el

organismo como la catalasa y las peroxidasas. (44,45)

La bilirrubina esta presente en los liquidos corporales como en los derrames articulares,
ascitis, derrames pleurales, quistes, liquido cefalorraquideo, y otros; en relacion directa
con su contenido en albimina. La elevacién de la concentracion en el plasma conduce
a ictericia y puede detectarse cuando la concentracion plasmatica supera 3mg/dl,
también puede detectarse con concentraciones inferiores en neonatos de piel clara o
con anemia grave (40).

Por tanto, la ictericia es el resultado de la acumulacion de bilirrubina en los tejidos
corporales, es un signo caracterizado por la pigmentacién amarilla, que puede ir de una
situacion leve a una situacion grave, se caracteriza por la acumulacion de bilirrubina
en la sangre y se difunde dentro de los tejidos adquiriendo color amarillento-verdoso
principalmente en la piel y el tejido esclerético y fluidos corporales. Como
consecuencia de la oxidacion de parte de la bilirrubina circulante en biliverdina. (45,
46)

Ademas, una vez producida la bilirrubina, la mayor parte viaja por la sangre unida a
albumina de una manerareversible (bilirrubina indirecta o no conjugada). Otra pequefia
parte se transporta como monoglucuronido o diglucuronido de bilirrubina (bilirrubina
directa o conjugada) y, por ultimo la parte mas pequefia viaja como bilirrubina libre en

el plasma. (47)
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Esto es que, la hiperbilirrubinemia puede deberse a anormalidades en la formacion,
transporte, metabolismo y excrecion de la bilirrubina. La hiperbilirrubinemia no
conjugada o indirecta puede ser el resultado de la produccion excesiva de 18 bilirrubina
debida a hemolisis, deterioro en la captacion hepética de bilirrubina a causa de

ciertos farmacos o deterioro en la conjugacion de la bilirrubina por acido glucuronico.

La hiperbilirrubinemia conjugada o directa puede originarse por deterioro en la
excrecion de bilirrubina del higado a causa de enfermedad hepato-celular, fa&rmacos,
sepsis virales, bacterianas, parasitarias, trastornos hereditarios u obstruccion biliar
extrahepatica. (47) La hiperbilirrubinemia también puede deberse a la produccion
de maés bilirrubina de la que el higado normalmente puede excretar o a la
insuficiencia de un higado dafiado para excretar la bilirrubina producida en
cantidades normales. Dependiendo del tipo de bilirrubina presente en el plasma no
conjugada o conjugada la hiperbilirrubinemia puede clasificarse como de retencion,
debida a la sobreproduccion, y de regurgitacion, debida al reflujo al torrente sanguineo

causado por la obstruccién biliar. (47,48)
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TABLA 3. Neonatos con ictericia atendidos en el Servicio de Neonatologia

segun edad gestacional, Hospital Regional Docente de
Cajamarca — primer semestre 2017.
EDAD GESTACIONAL
PATOLOGIA TOTAL
S PRETERMINO A TERMINO
N % N % N %
Ictericia
Patoldgica 22 25,2 65 74,1 87 64
Ictericia
Fisiolégica 13 45 36 26.5 49 36
Total 35 20,6 101 79,4 136 100,0

Fuente: HCI. Neonatos con Ictericia neonatal. Serv. Neonatologia, H R DC2017.
Se observa que, 74,1% de los neonatos, nacidos a término presentd ictericia
patoldgica, seguido de un 25,2% de los neonatos nacidos pretérmino tuvo ictericia
patoldgica.
De los neonatos que presentaron ictericia fisiologica, en su mayoria (26,5%) fueron los

que nacieron a una edad gestacional a término.

Estos hallazgos coinciden con los datos reportados por Castafio M, Sanchez M. (11) en
el articulo en el servicio de Neonatologia, hospital General Universitario de Elche,
Departamento de Salud. Roma 2011, reportaron que el 28,5% de los prematuros
tardios (34-36 + 6 semanas de edad gestacional) presentaron ictericia que requirid

tratamiento con fototerapia. La ictericia aparecid entre el 2° y el 4° dia de vida.

Durante el periodo fetal la bilirrubina es metabolizada en bilirrubina directa en el
higado materno, pero luego del parto el recién nacido debe ser capaz de realizar esta
accion. Debido a la inmadurez de las enzimas hepaticas el promedio de vida de los
hematies es menor a otras edades, algunos de los cuales ya se encuentran en fase de

destruccion, por lo que la produccion de grupo hem es elevada; posteriormente este
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grupo hem es metabolizado en monoxido de carbono, hierro, globina y protoporfirina

dentro del bazo, médula dsea e higado (32).

La edad gestacional del neonato repercute especialmente en los neonatos pretérminos
porque tienen una conjugacién y excrecién de bilirrubina a través del higado
inmaduras. Se asocia tanto con hiperbilirrubinemia severa como con encefalopatia por

bilirrubina el sexo masculino (2).

En el momento de clasificar un neonato ictérico debemos poner en consideracion cierta
informacion basica:

/ Edad gestacional: recién nacido de término o de pretérmino.

/ Edad cronologica de aparicion de la ictericia: en el primer dia, en la primera

semana de vida o posterior a la primera semana de vida.
/ Determinar cada componente de bilirrubina, no conjugada y conjugada.

/ Analizar la presencia de factores de riesgo de neurotoxicidad.
/ Lograr definir si la ictericia constituye toda la enfermedad o si es una
manifestacion de un proceso o enfermedad méas amplia (sepsis, enfermedad

metabolica, etcétera).
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TABLA 4. Neonatos con ictericia atendidos en el Servicio de
Neonatologia, segun sexo. Hospital Regional Docente de
Cajamarca — primer semestre 2017.

SEXO DEL NEONATO
PATOLOGIAS " MASCULINO FEMENINO TOTAL
N % N % N %
Ictericia
Patol6gica 49 36,0 38 27,9 87 63,9
Ictericia 27 19,8 22 16,3 49 36,1
Fisiol6gica
TOTAL 76 55,8 60 44,2 136 100,0

Fuente: HCI. Neonatos con Ictericia neonatal. Serv. Neonatologia, HR DC2017

Los resultados muestran que del 36,2% de los neonatos de sexo masculino obtuvo
ictericia patoldgica mientras que 27,9% es del sexo femenino y de los que
presentaron ictericia fisioldgica 19,8% pertenece al sexo masculino. Del 44.2% del
sexo femenino, 27,9% mostr0 ictericia patolégica y 16.3% reveld ictericia

fisiologica.

Coinciden los resultados con los encontrados por llson Enk; Milena Abegg, et al
(18). Quienes en su estudio realizado obtuvieron como resultados que la mayor
incidencia de ictericia la presentaron neonatos masculinos y aquéllos nacidos por parto

distocico, siendo mas frecuente en recién nacidos pretérmino.

Igualmente, De la Cruz y cols, en su trabajo de investigacion Prevalencia y Factores
de riesgo de ictericia neonatal en el Hospital Regional de Huancayo 2015 se constata
que incidencia de ictericia neonatal predomina el sexo masculino de los casos
estudiados. (39)

Carrasco T. también, en su investigacion Prevalencia de Ictericia Neonatal,
(Hiperbilirrubinemia intermedia) y factores asociados en Recién nacidos a término
en el Hospital Il Ramoén Castilla - EsSalud durante el afio 2014 Lima determin6 que
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el porcentaje de RN varones con Ictericia Neonatal fue mayor, mientras que en las

mujeres (40)

Castro D. Davalos C, en su trabajo Incidencia neonatal 2014 Universidad de Azuay
Cuenca Ecuador, encontraron que 53,1% de los casos de Icteria neonatal, en relacion

a genero de los RN. masculino y 46,9% femenino (41)
La literatura revisada muestra que el sexo masculino tiene mayor predisposicion para

desarrollar ictericia neonatal. (2), es decir, en esta investigacion coincide con lo

indicado en la literatura.
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TABLA 5. Neonatos con ictericia segun grupo sanguineo
atendidos en el Servicio de Neonatologia, Hospital Regional

Docente de Cajamarca — primer semestre 2017.

GRUPO SANGUINEO
+ + +
PATOLOGIAS B A © TOTAL
N % N % N % N %
Ictericia 4 29 | 24 | 176 | 59 43,3 87 64,0
Patoldgica
Ictericia 4 2.9 11 8,1 (34 25,0 49 36,0
Fisiologica
Total 8 58 | 35 | 235 | 93 71,3 136 | 100,0

Fuente: HCI. Neonatos con Ictericia neonatal. Serv. Neonatologia, H R DC2017.

La tabla 5 evidencia que, el mayor porcentaje de los neonatos con grupo O+
desarrollaron ictericia patoldgica, 17.6% de los neonatos con grupo A+ también
presento ictericia patoldgica por incompatibilidad AO es decir que la madre de
estos neonatos fueron de grupo O+, igualmente el menor de los neonatos de grupo
sanguineo B+ desarrollaron ictéricia patologica por incompatibilidad de grupo.

Asimismo, en lo que respecta a la ictericia fisiologica ninguno de los neonatos

mostré incompatibilidad de grupo.

Siendo que el mayor porcentaje de los neonatos de grupo O+ desarrollaron
ictericia fisiologica, seguido de un 5.9% de grupo A+ y solo un menor porcentaje

grupo B+.

Mendoza M. (8) en su investigacién “Prevalencia y Caracteristicas materno Neonatales
de pacientes hospitalizados por Ictericia neonatal tratados con fototerapia en el Hospital
Nivel | Octavio Mongrut Mufioz Pert 2016”, estudio observacional, descriptivo,
transversal de tipo retrospectivo. Se revisO las historias clinicas informé que la

prevalencia de ictericia neonatal fue de 4.9% en 25 meses, siendo de 4.1% en
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el 2013; en el 2014, 6% y en enero 2015, de 5% EI grupo sanguineo: “O” 79.55%, “A”
12.88%, “B” 6.06% y “AB” 1.52% vy el factor Rh (+) con 99.24% y (-) con
0.76%.

Zamora C, Rodriguez F, Cols. En su tesis “Factores de riesgo asociados a ictericia
neonatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital-Escuela “César Amador
Molina” Matagalpa 2015 informaron, de los factores demograficos se encontr6: De
la incompatibilidad sanguinea como factor de riesgo: Se tomd la incompatibilidad ABO
como factor de riesgo para los expuestos, el grupo no expuesto correspondio a

23 casos y 72controles. Se obtuvo OR 4.96 con IC 95% entre 1.93-12.89, Xi2 de
14.46 y valor de p=0.0001. La incompatibilidad Rh como factor de riesgo en
expuestos se presentd en 24 casos y 11 controles, en el grupo no expuesto fueron 18
casos y 73 controles. Se obtuvo OR 8.85 con IC 95% entre 3.38-23.66, Xi2 27.08
con valor de p=0.0001. (13).

Un grupo sanguineo distinto al de su madre, es posible que ella produzca anticuerpos
que destruyan los glébulos rojos del pequefio, lo que provocarad una acumulacion
repentina de bilirrubina en la sangre del neonato. La ictericia provocada por la
incompatibilidad de Rh o grupo sanguineo puede aparecer tan pronto como en el
primer dia de vida. En el pasado, los problemas de Rh eran la causa de los casos de
ictericia mas graves, pero ahora pueden prevenirse inyectando inmunoglobulina Rh a
la madre durante las primeras 72 horas del posparto, lo que impide que fabrique
anticuerpos que podrian poner en peligro la vida del bebé en el siguiente embarazo
(10).

Incompatibilidad ABO 6 por factor RH, deficiencia de glucosa 6
fosfodeshidrogenasa, defectos en la morfologia eritrocitaria, administracion de
farmacos en la madre (Nitrofurantoina, sulfonamidas, oxitocina). Si predomina la
bilirrubina indirecta las causas son ictericia fisiol0gica, asociada a lactancia materna,

por incompatibilidad ABO o de factor RH.

Se da por traspaso de Inmunoglobulinas G (IgG) anti A o Anti B en una madre O hacia
su hijo A o B, generalmente primogénito. Estas IgG se pueden producir Universidad
de Cuenca 22 al contacto con los antigenos fetales en el embarazo,
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durante la labor de parto o postparto; o también se pueden encontrar previamente
formados en la madre por contacto con alérgenos como polvo, polen o bacterias; esta
es la razon por la cual haya mayor predisposicion a que el primer hijo se afecte mas

que a los otros (21).
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TABLA 6. Neonatos con ictericia atendidos en el Servicio de
Neonatologia, segun indice de APGAR al minuto.
Hospital Regional Docente de Cajamarca - primer
semestre 2017.

APGAR AL MINUTO

ASFIXIA
ASFIXIA | TOTAL
PATOLOGIAS | NORMAL | MODERAD
A SEVERA

N % N % N | % | N %

Ictericia
Patolégica | 76 | 57,8 9 6,6 2 15| 87 | 64,0

Ictericia 45 | 33,7 2 15| 2 |[15]49 | 36,0
Fisiologica

Total 121| 90,4 11 74 | 4 |22]136| 100,0

Fuente: HCI. Neonatos con Ictericia neonatal. Serv. Neonatologia, HR DC2017.

Se observa que en la evaluacion del APGAR al minuto el 57.8% de los neonatos fue
evaluado como normal (no presentd asfixia) y desarroll6 ictericia patoldgica, seguido
de un 33,7% que desarrolld ictericia fisioldgica, sin embargo lo alarmante es que el
6.6% de los neonatos que tuvo asfixia moderada desencadend ictericia patologica y
1.5% lleg6 a presentar asfixia severa, (tanto los que tuvieron ictericia fisiologica
como los s que tuvieron asfixia patologica).

Mendoza M. También reporta e n su investigacion sobre la “Prevalencia y
Caracteristicas materno Natales de pacientes hospitalizados por Ictericia neonatal
tratados con fototerapia en el Hospital Nivel I Octavio Mongrut Mufioz Pert 20167,
donde se revisaron las historias clinicas e informé que la prevalencia de ictericia

neonatal fue de 4.9% en 25 meses,
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Al evaluar con el Test de APGAR encontré que: 96.21% fue vigoroso, 3.03%
deprimido moderado y 0.76% severamente deprimido. (8), coincidiendo en parte con

nuestros resultados.

El recién nacido con asfixia moderada o severa APGAR < 7, aumentan la formacion
de bilirrubina y ademas ya no existe la dependencia fetal de la placenta (3).

La asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucion del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabolica. La hipoxia fetal puede
producirse por causas que afecten a la madre, a la placenta y/o cordon umbilical
o al propio feto. La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento, durante el
trabajo de parto o en el periodo neonatal. La incidencia de la asfixia varia segun los
diferentes centros y la definicion diagndstica que se le da. (38), constituyéndose en un
alto riesgo de morbimortalidad neonatal.
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TABLA 7. Neonatos con ictericia atendidos en el Servicio de
Neonatologia, segun indice de APGAR a los 5 minutos
Hospital Regional Docente de Cajamarca — primer
semestre 2017.

APGAR A LOS 5 MINUTOS TOTAL
NORMAL ASFIXIA
PATOLOGIAS MODERADA

N % N % N %
Ictericia 81 59,6 6 4,4 87 | 64,0
Patoldgica
Ictericia 46 33,8 3 2,2 49 | 36,0
Fisioldgica
Total 127 98,5 9 6,6 136 | 100,0
Fuente: HCI. Neonatos con Ictericia neonatal. Serv. Neonatologia, H R
DC2017.

Segun la evaluacion del indice de APGAR a los 5 minutos el 59,6% fue evaluado
como normal y presentd ictericia patoldgica, seguido de un 33.8% con ictericia
fisiologica, mientras que del grupo que habia presentado ictericia patoldgica el 4,4%
que presentd asfixia moderada, sin llegar ambos grupos a una asfixia severa. Sin
embargo se debe tener como prioridad nacional y mundial, prevenir vy
tratar oportunamente la asfixia perinatal por ser grave problema de salud publica,

como lo recomienda la OMS.

Mendoza M. (8) en su investigacion “Prevalencia y Caracteristicas materno Natales
de pacientes hospitalizados por Ictericia neonatal tratados con fototerapia en el Hospital
Nivel | Octavio Mongrut Mufioz Pert 2016, estudio observacional, descriptivo,
transversal de tipo retrospectivo. Se revisd las historias clinicas informé que la
prevalencia de ictericia neonatal fue de 4.9% en 25 meses, siendo de 4.1% en el 2013;
en el 2014, 6% y en enero 2015, de 5%.

Test de APGAR: vigoroso 96.21%, deprimido moderado 3.03% Yy severamente
deprimido 0.76%.

62



Debemos tener como prioridad nacional y mundial, la necesidad de investigar
estrategias para prevenir y tratar oportunamente la asfixia perinatal. Esta necesidad
ha sido identificada por autoridades a nivel mundial y es asi como se ha creado
dentro del Programa para Investigacion Pediatrica Global (Programme for Global
Paediatric Research "PGPR"), un equipo para analizar la "crisis global" de este
grave problema de salud publica. El equipo esta formado por un grupo representante
de Salvando la Vida de Recién Nacidos (Saving Newborn Lives); el Instituto
Nacional Americano de Salud y Desarrollo del Nifio (the American National
Institute of  Child Health and Development); la OMS (the World Health
Organization); la Asociacion Internacional Pediatrica (the International Pediatric
Association); la Red Neonatal Canadiense (Canadian Neonatal Network), miembros
de diversas sociedades pediatricas del mundo y otras asociaciones o instituciones
(como el Hospital Infantil de México Federico Gémez) més. Las principales
conclusiones a las que se ha llegado son:

Es necesario tener una definicion universal de asfixia.

o Se debe recordar que no todos los lugares de nacimiento tienen la facilidad de
tomar gasometrias para detectar acidez del feto o recién nacido.

o Se deben crear estrategias para evitar la asfixia intrauterina y la muerte fetal.

o Es imperativo tratar oportunamente la asfixia neonatal, para lo que se debe
capacitar al personal que se dedica a atender partos.

o Es necesario hacer seguimiento a largo plazo de los problemas neuroldgicos de la
asfixia.

o Se deben implementar registros para medir “fielmente” el problema: su
prevalencia, factores de riesgo, efectos a corto y largo plazo, etc.

o Es necesario mantener comunicacion estrecha entre todos los trabajadores de
salud, unir esfuerzos y crear estrategias para disminuir o evitar la asfixia perinatal.
(38)
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CONCLUSIONES

Segun los objetivos formulados se concluye:

/ La casuistica de ictericia neonatal en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca - 2017, fue de 136 casos de los cuales la

mayoria de los neonatos presentd ictericia patoldgica.

/ De los factores neonatales: predominaron los neonatos nacidos en una edad
gestacional a término, los de sexo masculino, con ictericia patologica por

incompatibilidad de grupo ABO, con un indice APGAR evaluado normal tanto
al minuto como a los cinco minutos, un menor porcentaje si llegd a desarrollar

algin grado de asfixia.

/ Los factores neonatales en esta investigacion: edad gestacional, sexo,
incompatibilidad sanguinea, APGAR al minuto, APGAR a los 5 minutos no

guardan relacion estadisticamente significativa con la ictericia neonatal segun

indice de Pearson
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RECOMENDACIONES

A los investigadores que tomen en cuenta los resultados para plantear investigaciones
futuras incluyendo otras variables para considerar medidas preventivas necesarias

para evitar complicaciones.

Al personal de salud del Hospital Regional de Cajamarca Yy los diversos centros
de salud, mejorar los sistemas de registro (historias clinicas y otros) para asi

acceder a informacion completa contribuyendo de esta manera a la investigacion.

Educar a las madres que deben acudir al Centro de Salud cuando observen un color
amarillo en la piel del nifio y recomendar bafios de sol durante los primeros 7 dias.
Se deben intensificar los esfuerzos para vigilar a los recién nacidos sobretodo durante la

primer semana de vida.

“Los bebes neonatos son los seres humanos que tienen

el futuro del mundo en sus pequefias manos”
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ANEXO 1

Ficha de recoleccién de datos de Neonatos con Ictericia neonatal. Servicio de
Neonatologia, HRDC 2017
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HCI. Neonatos con Ictericia neonatal. Servicio de Neonatologia, HRDC 2017
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ANEXO 2

Fototerapia
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