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RESUMEN

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio correspondié a un Disefio,
Observacional, Analitico, Retrospectivo de Casos y Controles durante el
periodo 2014. Se procedié a identificar a los neonatos sujetos a estudio
gue cumplian con los criterios de inclusion. RESULTADOS: En el afo
2014 la prevalencia de ictericia neonatal fue 18,2%. Los factores de riesgo
asociados al embarazo fueron: Edad materna menor de 20 afos (8,3%),
Embarazo no controlado (58,3%), Primigesta (65%), Patologia materna
asociada (68,3%). Los factores de riesgo asociados al parto fueron: Uso
de oxitocina (56,7%) y Cesarea (56,7%). Los factores de riesgo asociados
al recién nacido fueron: Lactancia materna no exitosa (93,3%), Pérdida de
peso >5% (OR: 10,67), Pretérmino (OR: 5,00), Apgar bajo al nacer
(OR:4,85), frente a patologia neonatal asociada: Policitemia (OR:3,30),
Deshidratacion hipernatrémica (OR:2,77). CONCLUSION: Los factores de
riesgo con mayor asociacién a ictericia neonatal fueron: Lactancia
materna no exitosa, Pérdida de peso, Edad materna <20 afios,
Pretérmino, Apgar bajo al nacer, Uso de oxitocina, Embarazo no

controlado, Primigesta, Policitemia y Cesarea.

PALABRAS CLAVE: Factores asociados, ictericia neonatal.



ABSTRACT

MATERIAL AND METHODS: The present study corresponded to a design,
observational, analytical, Retrospective Case-Control during the period
2014. He proceeded to identify infants under study that met the inclusion
criteria. RESULTS: In 2014 the prevalence of neonatal jaundice was
18.2%. Risk factors associated with pregnancy were: maternal age less
than 20 years (8,3%), uncontrolled pregnancy (58,3%), Primiparity (65%),
maternal pathology associated (68,3%). Risk factors associated with
childbirth were: use of oxytocin (56,7%) and cesarean (56,7%). Risk
factors associated with newborn were not successful breastfeeding
(93,3%) Weight loss> 5% (OR: 10.67), Preterm (OR: 5.00), low Apgar
score at birth (OR: 4.85), compared with neonatal pathology associated:
Polycythemia (OR: 3.30), hypernatraemic Dehydration (OR: 2.77).
CONCLUSION: The more risk factors for neonatal jaundice association
were unsuccessful breastfeeding, weight loss, maternal age <20 years,
Preterm, Low Apgar, use of oxytocin, Pregnancy uncontrolled Primiparity,

Polycythemia and Caesarea.

KEYWORDS: Risk Factors, Frequency.



INTRODUCCION

La ictericia neonatal es un problema frecuente en todo el mundo.
La ictericia neonatal se caracteriza por una elevacién de los niveles de
bilirrubina sérica en los recién nacidos, produciéndose una acumulacion
del pigmento amarillo-naranja de la bilirrubina en la piel, las escleroticas, y

otros tejidos, sin que ello implique ninguna causalidad en particular

Este trastorno es una de las dos entidades clinicas mas 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. &

Para la mayoria de los recién nacidos se trata de una situacion
benigna pero, debido al riesgo potencial de la toxicidad de la bilirrubina
sobre el sistema nervioso central, se deben controlar todos muy de cerca
para asi poder identificar y tratar a aquellos nifios que pueden desarrollar
hiperbilirrubinemia grave y presentar, en consecuencia, encefalopatia
bilirrubinica aguda o su secuela, el kernicterus, cuya mortalidad puede

alcanzar el 10% y la incidencia de dafio neurolégico grave, el 70%. ©



En Estados Unidos, un 15.6% de los recién nacidos presentan
ictericia neonatal, y en Nigeria fue el 67%. En Europa, la
hiperbilirrubinemia neonatal varia desde el 59% hallado en Suecia hasta
el 28'5% en Roma, el 11% encontrado en Portugal, o el 6% de Grecia. La
incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal en Pakistan es de 39'7/1.000,
mientras que en Dinamarca es de 1'4/100.000 nacimientos a término o
prematuros tardios. La incidencia en Espana se situa en 1'93/10.000 en
2007 y en 1°69/10.000 en 2009. La incidencia de hiperbilirrubinemia

severa en el Reino Unido es de 7°1/100.000. ¥

En paises latinoamericanos aproximadamente 60% - 70% de los
neonatos a término y mas del 80% de los neonatos pretérmino, presentan
ictericia. En la Republica Argentina nacen aproximadamente 700 000
nifios por afio. Alrededor del 60-70% de los recién nacidos presenta algun

grado de ictericia.

En el Peru la tasa de incidencia en el 2004 fue de 39/1000 nacidos
vivos, siendo las DISAS de Lima y Callao las que reportan el 48% de los
casos, y a nivel regional Cusco, Arequipa, La Libertad e Ica, las que
reportan mayor tasa de incidencia. Se observa con mas frecuencia en

neonatos prematuros que en neonatos a término. ©



De todas maneras, existe aun desconocimiento sobre puntos clave
del problema del recién nacido ictérico, como por ejemplo, no tener una
definicion universal de qué es hiperbilirrubinemia significativa, que fluctua
para muchos entre 12-20 mg/dl, cuales son los niveles de bilirrubinemia
realmente seguros de acuerdo con las horas de vida y la edad
gestacional, por qué puede ser toéxico un producto normal del catabolismo
del hem. La hiperbilirrubinemia es un factor necesario pero no suficiente
para explicar el kernicterus. ¢ Qué otros factores, ademas de los clasicos,
debemos considerar? ¢Cual es la informacion disponible sobre la
duracion a la exposicion de niveles altos de bilirrubina (cuales)? y ¢la
determinaciéon de su fijacion podria definir perfiles mas utiles respecto al

riesgo de kernicterus? @

En este contexto, dado las condiciones en el Hospital EsSalud
Base Ill Puno en la unidad de fototerapia, donde no se cuenta con dato
exacto de frecuencia, ni factores que se asocia a Ictericia patologica en
recién nacidos que pasan por esta sala, por lo tanto se considerara dentro

de la problematica a evaluar.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1.1. ANTECEDENTES

En Estados Unidos, un 15.6% de los recién nacidos presentan
ictericia neonatal, y en Nigeria fue el 67%. En Europa, la
hiperbilirrubinemia neonatal varia desde el 59% hallado en Suecia hasta
el 28°'5% en Roma, el 11% encontrado en Portugal, o el 6% de Grecia. La
incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal en Pakistan es de 39°7/1.000,
mientras que en Dinamarca es de 1'4/100.000 nacimientos a término o
prematuros tardios. La incidencia en Espana se situa en 1'93/10.000 en
2007 y en 1'69/10.000 en 2009. La incidencia de hiperbilirrubinemia

severa en el Reino Unido es de 7°1/100.000. @

En paises latinoamericanos aproximadamente 60% - 70% de los
neonatos a término y mas del 80% de los neonatos pretérmino, presentan

ictericia. En la Republica Argentina nacen aproximadamente 700 000



nifios por afo. Alrededor del 60-70% de los recién nacidos presenta algun

grado de ictericia. ¥

En el Peru la tasa de incidencia en el 2004 fue de 39/1000 nacidos
vivos, siendo las DISAS de Lima y Callao las que reportan el 48% de los
casos, y a nivel regional Cusco, Arequipa, La Libertad e Ica, las que
reportan mayor tasa de incidencia. Se observa con mas frecuencia en

neonatos prematuros que en neonatos a término. ©

1.1.2. PROBLEMATICA DE LA INVESTIGACION

La ictericia neonatal es la enfermedad neonatal que con mayor
frecuencia requiere evaluacion y tratamiento, pero en la mayor parte de
los recién nacidos se trata de un fendémeno transicional posnatal benigno
sin importancia clinica. En unos pocos casos seleccionados, no obstante,
la bilirrubina sérica total (BST) puede elevarse a niveles de riesgo que
supongan una amenaza directa de lesion cerebral. Las fases avanzadas
de una encefalopatia bilirrubinica aguda pueden seguirse de una
enfermedad devastadora y generadora de incapacidad, frecuentemente
evolucionando hacia una encefalopatia bilirrubinica cronica (ictericia
nuclear, kernicterus), clasicamente caracterizada por la tétrada clinica de

pardlisis cerebral coreoatetdsica, sordera neural central de alta frecuencia,



pardlisis de la vision vertical, e hipoplasia del esmalte dental, como
resultado de la toxicidad celular inducida por bilirrubina. Descrita
originalmente en neonatos con enfermedad hemolitica por Rh, la ictericia
nuclear ha sido notificada en lactantes aparentemente sanos alimentados
al pecho y procedentes de gestaciones pretérmino tardias, en los que no

se ha documentado hemolisis. ©

No se pretende ser exhaustivo, pero si definir, entre la miriada de
potenciales factores, los mas sobresalientes y merecedores de una
especial atencion clinica, asi como proporcionar detalles actualizados
acerca de su posible papel etiopatogénico. Aunque cada uno de los
factores seleccionados puede ser, incluso de forma aislada, un agente
importante que contribuya a generar una marcada hiperbilirrubinemia en
un lactante, los factores de riesgo se observan con mayor frecuencia en
combinacién con otros. En una reciente publicacion, de los lactantes que
presentaron niveles maximos de BST de 25mg/dl (428 mmol/l) o mas, el
88% tuvieron al menos dos factores de riesgo identificados y el
43%presentaron tres 0 mas; en otra publicacién, el 58% que presentd
niveles maximos de BST de 20 mg/dl (342 mmol/l) o mas tuvo al menos
dos factores de riesgo. Los datos derivados de métodos de evaluacion de

riesgo que incorporan varios factores apoyan la potencial etiopatogenia



multifactorial de la hiperbilirrubinemia marcada, aunque podrian no
detectarse predisponentes genéticos y que fueran factores individuales

los que confirieran diferentes niveles de riesgo. ©

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la prevalencia y factores de riesgo asociados a ictericia neonatal

en el Hospital EsSalud Base 1l de Puno, durante el afio 20147

1.3.  JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La ictericia es un cuadro clinico frecuente en la poblacién neonatal,
sobre todo los primeros dias de vida. Actualmente las recomendaciones
para valorar el riesgo de un incremento de la bilirrubina sérica total se
basan en el empleo del nomograma de la AAP 2004, que valora los
niveles en funcion de las horas de vida, edad gestacional (EG) y otros
factores de riesgo asociados. Identificar aquellos factores mas frecuentes
y modificables que puedan prevenir que el cuadro de ictericia sea

tributario de fototerapia. ©



En consecuencia, la ictericia es la causa mas comin de
rehospitalizacién durante las primeras dos semanas de vida para iniciar
fototerapia, y que en oportunidades requiere derivacibn a centros de
mayor complejidad, y de un procedimiento tan invasivo como lo es la

exanguinotransfusion. ©

La discusion de la ictericia en recién nacidos, no solamente se
limita a las salas de puericultura y neonatologia de los hospitales, si no
gue se inician desde la atencion del parto eutdcico, inclusive cuando ni el
embarazo ni el feto presentan riesgo alguno. Esto, a raiz de las
potenciales repercusiones que una practica Ginecoobstétrica en la
atencion del parto tan rutinaria como la administracion de oxitocina
durante el trabajo de parto o el pinzamiento precoz o tardio del cordén
umbilical, generaria en los niveles de ictericia del/la RN. Diversos estudios
concluyen en que aun son necesarias investigaciones para establecer
directrices sobre la conducta que se debe seguir para consensuar la

practica clinica en beneficio del binomio madre-hijo/a.

El valor de los factores maternos en la presentacion de la ictericia
no puede quedar de lado si consideramos la variada poblacién que

podemos encontrar y la influencia de la madre en el desarrollo neonatal



precoz de cada RN. Uno en particular tiene que ver con el éxito de la
lactancia materna. La literatura demuestra que el inicio precoz de la
lactancia y las mamadas frecuentes en los primeros dias (mayor de 8 en
24 horas), disminuyen los niveles altos de bilirrubina. Por otro lado, se ha
demostrado en muchos estudios que los/las RN alimentados al pecho,
tienen cifras promedio mas altas de bilirrubinemia y mas prolongadas que
los recién nacidos alimentados con formula, asociado a un metabolito de

la progesterona que inhibe la conjugacion de la bilirrubina en el higado.

Estas muestras pueden ser a repeticion y segun se soliciten en
hospitales de bajos recursos, aun cuando la ictericia puede estar dentro
de rangos que se consideran fisiologicos, causando innecesario dolor en
el nifio, prolongacion de la hospitalizacion de la puérpera y ansiedad de
los padres por los resultados. Con una inversion de insumos podria
considerarse la bilirrubinometria de rigor mediante medicion transcutanea
no invasiva, tomando en cuenta la importancia de disminuir la
dependencia de recurso humano y de laboratorio en un hospital de baja
complejidad que cubre a una numerosa poblacién, y junto con esto
disminuir las punciones cuando se ha comprobado que el/la RN percibe
dolor, y que en este contexto, no se cumplen los propdsitos de la practica

clinica actual.



1.4.

1.4

OBJETIVOS DE ESTUDIO

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factores de riesgos asociados a

Ictericia neonatal en el hospital EsSalud Base Ill Puno durante el afio

2014.

1.4

.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la prevalencia de ictericia neonatal en el hospital EsSalud

Base Ill Puno durante el afio 2014

Determinar los factores de riesgo durante el embarazo asociados a

ictericia neonatal en el hospital EsSalud Base Il Puno durante el afio

2014.

Determinar los factores de riesgo durante el parto asociados a ictericia

neonatal en el hospital EsSalud Base Il Puno durante el afio 2014.

10



e Determinar los factores de riesgo del recién nacido asociados a

ictericia neonatal en el hospital EsSalud Base Ill Puno durante el afo

2014.

1.5. HIPOTESIS

H1: Los factores de riesgo durante el embarazo, parto y del recién

nacido estan asociados a ictericia neonatal.

HO: Los factores de riesgo durante el embarazo, parto y del recién

nacido no estan asociados a ictericia neonatal

11



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO

Locales:
Se realizd una busqueda de estudios similares desarrollados en

Puno, sin embargo no se encontraron estudio similares.

Nacionales:

Chavez Tafur, E. (Pert - 2012) () Se realiz6 una investigacién de
tipo: Retrospectivo, transversal, comparativo, casos Yy controles
emparejados, Titulado: Hiperbilirrubinemia neonatal asociada al uso de
oxitocina para el trabajo de parto en el Hospital I Luis Heysen
Inchaustegui de Chiclayo, Julio — Diciembre 2012. Se estudiaron dos
grupos con 70 individuos en cada uno; del total de neonatos cuyas
madres recibieron oxitocina durante el trabajo de parto 77,1% presentaron
hiperbilirrubinemia neonatal y 68,5% del total de neonatos cuyas madres
no recibieron oxitocina durante el trabajo de parto no presentaron

hiperbilirrubinemia neonatal. En la obtencién de riesgo segun nivel de



dosis se obtuvo: OR de riesgo >1 en todos los niveles que utilizaron

oxitocina, mientras que en donde no se utilizé fue factor protector.

Zarate Luque D. (Lima - 2013). ® Realizd6 un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo; titulado: Factores neonatales
asociados a ictericia en el recién nacido a término en el Hospital Nacional
PNP Luis N. Séaenz: periodo enero 2012 - diciembre 2012. De los 68
pacientes, 64.7% iniciaron ictericia al 3° dia de vida, y la duracion fue de 3
dias en el 33.8% de neonatos, 47.1% no presentd patologia neonatal
asociada, 17.6% presento sepsis temprana y malformaciones congeénitas,
11,8% sepsis tardia y 5,9% deshidratacion hipernatrémica al momento de
la ictericia. El 52.9% recibio lactancia mixta desde el nacimiento, seguido
de lactancia materna exclusiva 38.2%. Se observo ademas que el 53%

nacio de parto distocico y 47% por parto eutécico.

Amador Morillo, L. (Pert - 2014), ® se llevé a cabo un estudio de
tipo, observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles; titulado:
Factores asociados a ictericia neonatal que requirio fototerapia en el
Hospital Il EsSalud Cajamarca durante el afio 2013. El andlisis estadistico
sobre las variables en estudio como factores asociados a ictericia que

requiri6 uso de fototerapia fueron: prematuridad (OR: 2.39; p<0.05),

13



lactancia materna exclusiva (OR: 2.56; p<0.05), pérdida de peso (OR:

2.42; p<0.05), incompatibilidad de grupo ABO (OR: 4.15; p<0.05) y bajo

peso al nacer (OR: 2.67; p<0.05).

10 Realiz6 un estudio

Moscoso Arana K. (Tacna - 2014).
retrospectivo, descriptivo, transversal; titulado: Incidencia y caracteristicas
clinicas de la ictericia neonatal por incompatibilidad sanguinea en el
Hospital Hipdlito Unannue de Tacna en el afio 2013; se determind que la
incidencia de incompatibilidad sanguinea en los recién nacidos a término
fue de 23,4 casos por cada mil recién nacidos vivos. Las principales
caracteristicas de los recién nacidos con incompatibilidad sanguinea
fueron: Sexo femenino (63,5%), nacidos por cesarea (50,6%), ictericia
(100%), aparicion de ictericia a las 25-48 horas (68,2%), sin signos
neuroldgicos (100%), pérdida de peso < 5% (82,4%), tratado con
fototerapia (61,2%), estancia hospitalaria entre 3-4 dias (56,5%) Las

principales caracteristicas maternas: edad (18-35 afios) con 89.4%;

paridad: multipara (37.6%) y Nulipara (35.3%).

Internacionales:
Villalobos Alcazar G., Guzman Barcenas J. (México-2001), ®V

realizaron un estudio retrospectivo, de casos y controles; titulado:

14



Factores promotores de la hiperbilirrubinemia neonatal no hemolitica, en
una unidad de cuidados intermedios del recién nacido, durante el afio
2001. Se estudiaron 54 neonatos con hiperbilirrubinemia: 33 de
pretérmino y 21 de término. El grupo control (n = 61) incluyé 24
prematuros y 37 de término. El peso promedio de los recién nacidos de
término fue de 2,784 £ 547 g en los casos y 3,241 +468g en los controles
(p > 0.05). Entre los prematuros el peso promedio fue de 1,648 = 500 g
entre los casos y de 2,037 £ 470 g en los controles. Los factores de riesgo
gue se identificaron para el grupo general fueron: ayuno RM 3.75 (I.C
95% 1.63-9.43) y sepsis RM 3.04 (1.C 95% 1.09-8.68), otros factores de
riesgo analizados tales como la asfixia, la dificultad respiratoria, la
exposicion de oxigeno, policitemia, ruptura de membranas, no se encontré
una razén de momios adecuada y el intervalo de confianza fue muy
amplio, lo que nos habla de que probablemente se requiera un tamafo
muestral mayor. En un segundo andlisis se dividié por edad gestacional,
encontrando para los recién nacidos de pretérmino el ayuno con RM 7.69
(IC 95% 1.87-34.43), la cesarea RM 16.8 con (IC 95% 3.81-82.03) y la
sepsis RM 16.95 (IC 95% 1.98-377.1). En el grupo de recién nacidos de
término la sepsis con RM de 16.95 (IC 95% 1.98-377) y el ayuno con RM

7.69 (IC 1.87-34.43).

15



Huang M. Kua K. Teng H. y col. (Taiwan-2004); ®? Realiz6 un
estudio de casos y controles; titulado: Factores de riesgo para
Hiperbilirrubinemia en neonatos entre agosto de 2001 y mayo de 2003
en el Hospital General de Cathay - Taiwan. Se determind que la
Hiperbilirrubinemia neonatal grave se establecié con bilirrubina =20
mg/dl dentro de los 10 dias del nacimiento y el de hiperbilirrubinemia
prolongada con un valor de bilirrubina =8.8 mg/dl en el dia 14. Se
estudiaron 72 recién nacidos, con bilirrubina no conjugada/bilirrubina
total de 80% o mas y 100 controles con niveles séricos pico de
bilirrubina <15 mg/dl dentro de los primeros 10 dias de vida. El factor
de riesgo mas prevalente fue la lactancia materna, seguido por
incompatibilidad ABO, prematurez, infeccion, cefalohematoma, asfixia
y deficiencia de G6PD. Los resultados mostraron OR de 4.64 (IC 2.25-
9.57, p < 0.001), OR de 3.36 (IC 1.54-7.35, p = 0.002) y OR de 3.02
(IC 1.30-6.99, p = 0.010) para los neonatos que fueron
amamantados, para los que portaron la variante del gen UGT1A1l en el
nucledtido 211 y para aquellos con la variante del gen OATP 2 en el

nucleétido 388, respectivamente.

Gallegos Davila J. A., Rodriguez Balderrama | (México — 2009); **
realizaron un estudio observacional, analitico, prospectivo; titulado:

Prevalencia y factores de riesgo para hiperbilirrubinemia indirecta

16



neonatal en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez de
México durante el afio 2009. La prevalencia de hiperbilirrubinemia
indirecta neonatal fue de 17%. Los factores de riesgo asociados fueron la
edad gestacional menor de 35 semanas (p < 0.05, RR = 1.45, IC 95%:
1.03 - 2.05), la alimentacion al seno materno exclusivo (p < 0.05, RR =
1.83, IC 95%: 1.08 - 3.08), y la sepsis (p < 0.05, RR =1.88, IC 95%: 1.10 -
2.05). La edad de aparicion de la ictericia en promedio fue 4.5 £ 2.2 dias.
Concluyendo que los factores de riesgo mas observados son la edad
gestacional menor a 35 semanas, la alimentacion al seno materno

exclusivo y la sepsis.

Cauja Quinllin J. L. y Col (Ecuador — 2009); ™ E| estudio planteado
es de tipo descriptivo — transversal; titulado: Determinar la incidencia de
ictericia neonatal en recién nacidos a término con peso adecuado para la
edad gestacional y al nacimiento durante las primeras 24 horas de vida
por incompatibilidad ABO en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Gineco-obstétrico Isidro Ayora de Riobamba, en el periodo 2009. Se
revisaron 132 casos con diagnostico de ictericia por incompatibilidad ABO
en recién nacidos a término, de los cuales 56 eran de peso bajo con el
42%, 21 de peso elevado con el 16% y 55 de peso normal con el 42%,

siendo este ultimo grupo el pilar fundamental seleccionado para nuestro
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estudio. La incompatibilidad ABO que provoco la ictericia en estos recién
nacidos predomino en el sexo masculino con el 58% sobre el femenino

con el 42%.

Enk, | y Cols. (Brazil — 2009) “*® realizaron un estudio retrospectivo
en el que se estudiaron todos los casos de recién nacidos con ictericia
neonatal hospitalizado para el tratamiento de la hiperbilirrubinemia en la
UCIN del Hospital Luterano ULBRA en abril de 2007 a diciembre de
2008.; Entre los recién nacidos estudiados (74), el 52,7% eran hombres y
el 45,9% eran mujeres. 14,8% de los pacientes nacieron por parto vaginal,
mientras que el 85,1% nacieron por cesarea. La mayoria de los recién
nacidos estudiados (74,3%) fueron considerados a término. El diagnéstico
mas frecuente (37,8%) de los pacientes hospitalizados para el tratamiento
de ictericia en el servicio fue la poca ingestion. Los pacientes masculinos

requieren fototerapia mas de pacientes de sexo femenino (p = 0,056).

Campo Gonzélez A. y Col (Cuba — 2010), “® realizaron un estudio
descriptivo y retrospectivo; titulado: Hiperbilirrubinemia neonatal agravada
en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa de la Habana,
en el periodo comprendido del primero de enero de 2007 al 31 de

diciembre del 2009. La incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal
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agravada fue del 3,67% y predomind en hermanos con antecedentes de
ictericia (56,65 %). El tiempo de aparicion fue de 48 a 72 h (76,87 %). Al
analizar los factores de riesgo se encontré predominio de la prematuridad,
el bajo peso y la plétora sanguinea (n = 74, n = 62 y n= 43,
respectivamente). En menor cuantia estuvo presente el cefalohematoma,
el uso de oxitocina y el sindrome de dificultad respiratoria (SDR). En
algunos recién nacidos se encontraron dos o mas factores; en otros no se

pudo determinar la causa.

Spinelli S. y cols. (Argentina — 2011). ¥ Realizaron un estudio
prospectivo, longitudinal y descriptivo, sobre: Prevalencia de ictericia en el
periodo neonatal en el Hospital Materno Infantil Ramon Sarda de Buenos
Aires en el 2007, donde nacieron 345 niflos en el HMIRS, fueron
excluidos 30 nifios, luego 35 nifios por no cumplir protocolo de
seguimiento, por lo tanto se realiz6 el estudio con 280 nifios. Requirieron
tratamiento con luminoterapia (LMT) 26/280 (9,28%). Al dividir a la
poblacién en dos grupos: 1) de EG < 38 sy 2) = 39 s, la necesidad de
tratamiento con LMT fueron: grupo 1) 14/95 (14,7%), grupo 2) 12/220
(5,4%) obteniéndose diferencias estadisticamente significativas (p < 0,01).
Presentaron hiperbilirrubinemia prolongada 14/280 (5%). 12/14 fueron

ninos con EG < 38 s. Asimismo se encontr6 en los recién nacidos con

19



ictericia neonatal fueron pretérminos (69,9%) y como caracteristicas
maternas: la via de parto en su mayoria fue de tipo vaginal espontanea

(75%), edad materna fue (19,3 — 30,7 afos).

Goncalves A y cols. (Brazil — 2011), ®” realiz6 un estudio de
cohorte prospectivo, sobre: Validacion prospectiva de una nueva
estrategia para evaluar el riesgo de hiperbilirrubinemia significativa, el
estudio se realizo a partir de marzo de junio de 2008 en el Hospital Séao
Joao (Porto, Portugal), De 463 recién nacidos con edades de mayores de
35 semanas; como prevalencia 44 recién nacidos (11%) desarrollaron
hiperbilirrubinemia neonatal significativa. El Riesgo relativo (RR) para el
desarrollo de la hiperbilirrubinemia neonatal significativa ha demostrado
ser 4,73 (IC del 95%: 2.33- 9.67) para recién nacidos < 38 semanas
(Pretérminos), en comparacion con los recién nacidos con edad

gestacional de > 40 semanas.

Rodriguez C., Rojas S. y cols. (Venezuela — 2012). *® Se realiz6 un
estudio prospectivo sobre: Prevalencia de Ictericia Neonatal Patoldgica en
el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde,
Valencia Estado Carabobo. Venezuela en el periodo febrero - abril 2012.

Se evidencié una prevalencia de 9,17%. El 82,4% fueron varones. El
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66,7% fueron peso adecuado para la edad gestacional, 80% fueron a
término. El 50% presentd incompatibilidad ABO, seguida por sepsis
neonatal precoz 20%, asfixia perinatal 13,30%, incompatibilidad Rh
13,30% e incompatibilidad de subgrupos 3,30%. La hemoglobina presentd
una media de 14,997 g/dl, hematocrito 44,39%, bilirrubina total de
12,98mg/dl, bilirrubina directa de 0,849mg/dl y bilirrubina indirecta de

12,037mg/dl. El 83,3% fue tratado con fototerapia exclusiva.

Trotman H, Henny-Harry C (India — 2012). 9 Se realiz6 una
revision retrospectiva; titulado: Determinar los factores asociados con
hiperbilirrubinemia extrema en los recién nacidos en el Hospital de la
Universidad de las Indias Occidentales del 1 de enero 2006 y 30 de junio
de 2007; Un total de 170 recién nacidos cumplieron los criterios de
inclusion para el estudio y 15 (9%) de ellos tenian hiperbilirrubinemia
extrema. La mayoria (97, 57%) eran infantes de término y 103 (61%) eran
varones. Los recién nacidos con leche materna exclusiva eran mas
propensos a tener hiperbilirrubinemia extrema (OR 2,6, IC 95% 0,01-0,6).
Los recién nacidos cuyas madres recibieron oxitocina durante el parto
(OR 2,7, IC 95% 0,02 hasta 0,3) y los que estaban con deficiencia de
G6PD (OR 2,6; IC del 95%: 0,01-0,5) eran mas propensos a tener

Hiperbilirrubinemia extrema.
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Castafio Castrillén, José (Colombia-2013); ®® Estudio descriptivo y
retrospectivo; titulado: Caracterizacion de neonatos con diagnostico de
hiperbilirrubinemia indirecta en la unidad neonatal del S.E.S hospital de
Caldas (Manizales-Colombia 2009-2013). De 121 recién nacidos, que
ingresaron a la unidad neonatal en el SES hospital de Caldas, por ictericia
neonatal 65,1% de los bebés eran de género masculino, edad promedio
3,48 dias, 62,7% pretérmino, 28,2% con peso normal. Al momento del
parto la edad materna fue de 26,1+7,22 afios; en un 94,7% (1c95%:90.2%-
97%) asistieron a controles prenatales; el parto fue de tipo vaginal
(1c95%:75,4%- 86,4%), se empled oxitécica en el parto en un 56,5%
(1c95%:49,4%-63,3%). La edad gestacional al momento del parto fue de
37,22+3,13 semanas, correspondiendo a 70,3% de partos a término
(1c95%:63,6%-76,4%), presentaban un promedio de semanas ecograficas
de 36,52+4,9. Se encontré que los factores de riesgo mas prevalentes
fueron tipo de alimentacion (lactancia materna) 72,2%, uso de oxitocina

56,6%, hemoclasificacion O (54,8%).

Calvimontes C. (Bolivia — 2013); ®» se realiz6 un estudio
descriptivo y retrospectivo; titulado: Prevalencia de ictericia neonatal
(hiperbilirrubinemia) en el Hospital Universitario de Universidad Mayor,

Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca de Sucre,
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gestion 2013. De una muestra de 97 recién nacidos que ingresaron al
hospital universitario con diagnostico de hiperbilirrubinemia. Los
resultados observados de prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal fue
del 24.3% y existe un predominio en el sexo masculino con un 61,9%.
Asimismo se observo que la prevalencia de ictericia segun edad (dias) se

presenta con mayor frecuencia entre 1 a 6 dias en recién nacido.

Scrafford C., Mullany L., y cols. (USA — 2013). ®®  Realiz6 un
estudio titulado: Incidencia y factores de riesgo para la ictericia neonatal
en los recién nacidos en el sur de Nepal. Los participantes del estudio
fueron 18 985 recién nacidos que nacen en Sarlahi Distrito en el sur Nepal
desde mayo de 2003 hasta enero 2006 que participd en un grupo
aleatorizado, controlado con placebo. La ictericia se evalué basandose en
la evaluacion visual del lactante por un trabajador de estudio y referencia
para la atencion. Se calcularon los riesgos relativos ajustados (RR) para
identificar el riesgo factores de derivacion para la ictericia neonatal
mediante regresion de Poisson. La incidencia de referencia para la
ictericia neonatal fue de 29,3 por 1.000 nacidos vivos (95% IC: 26,9,
31,7). El sexo masculino, de alto peso al nacer, los patrones de lactancia,
el aire caliente, primiparidad, atencién calificada del parto, lugar de

entrega, trabajo de parto prolongado, aceite de masaje, la educacién y la
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etnia materna fueron factores de riesgo significativos (P-valores <0,01).
Después del multivariable ajuste; el sexo, el peso al nacer, dificultad para
alimentarse, trabajo de parto prolongado, primiparidad, masaje de aceite,
la temperatura del ambiente y la etnia permanecieron como factores
importantes. Entre los nifios con dificultades de alimentacion, lactancia
materna exclusiva fue un factor de riesgo para la ictericia neonatal,
mientras que la lactancia materna exclusiva con ningun informe de

dificultad para alimentarse fue protectora entre los nifios.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. ICTERICIA NEONATAL

La ictericia neonatal constituye uno de los fenbmenos clinicos mas
frecuentes durante el periodo neonatal y es la causa mas comun de
reinternamiento en salas de cuidados de RN durante las primeras dos
semanas de vida, para fototerapia y, en no pocas oportunidades, para

exanguinotransfusion. 3 2425

Se define como la coloracion amarillenta de piel y mucosas,

originadas por concentraciones de bilirrubina sérica anormalmente altas,
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qgue refleja un desequilibrio temporal entre la produccién y la eliminacion
de bilirrubina. Las causas son multiples y producen hiperbilirrubinemia

directa, indirecta o combinada, de severidad variable. 1329

En la mayoria de las veces es causada a expensas de la bilirrubina
indirecta, y tiene relevancia clinica cuando dichas concentraciones
superan el percentil 95 comparadas con la edad del paciente en horas, y

se usan normogramas establecidos. ¢327:28)

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 condicidn

fisioldgica. “324:

La ictericia fisiol6gica es una situacion muy frecuente en el neonato
a término, y se caracteriza por ser monosintomatica, fugaz, leve, y de
predominio indirecto.

La ictericia en la mayoria de los casos es benigna, pero por su

potencial neurotoxicidad, debe ser monitorizada muy de cerca para
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identificar neonatos que puedan desarrollar hiperbilirrubinemia severa y

alteraciones neuroldgicas inducidas por la bilirrubina. ¢2%

A diferencia de la ictericia transitoria fisiolégica, la patol6gica
necesita una evaluacion y seguimiento para tomar las medidas necesarias
y evitar su incremento y probable neurotoxicidad. ®® Una ictericia sera
patolégica cuando se inicie en las primeras 24 horas, y se acomparie de
otros sintomas, pero por fortuna su incidencia es menor. %

El alta hospitalaria precoz ha incrementado la morbilidad en neonatos a
término y el reingreso en salas de neonatologia, en comparacion con los
gue son dados de alta después de las 72 horas de nacidos; siendo la

ictericia la causa mas frecuente de readmision. ¥

Como es sabido, el recién nacido en general tiene una
predisposicion a la produccién excesiva de bilirrubina por tener eritrocitos
cuyo tiempo de vida promedio es menor que en otras edades; ademas
gue el sistema enzimatico del higado es insuficiente para la captacion y
conjugacion adecuadas. Existen varios factores que suelen estar
relacionados al aumento de la produccién de bilirrubina como la
Incompatibilidad por factor Rh, ABO y grupos menores, defectos

enzimaticos de los eritrocitos, administracion de farmacos a la madre o al
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nifo, infecciones y septicemia neonatal, hipotiroidismo e hipopituitarismo,
incluso la lactancia materna. ®?% 3Y Se sabe que 60 a 70% de los
neonatos maduros y 80% o mas de los neonatos inmaduros llegan a

padecer algun grado de ictericia. **%?

La ictericia en el Recién Nacido, la mayor parte de las veces es un
hecho fisiolégico, causada por una hiperbilirrubinemia de predominio
indirecto secundario a inmadurez hepatica e hiperproduccion de
bilirrubina, cuadro benigno y autolimitado, que desaparece generalmente

antes del mes de edad “®

Si bien la mayoria de los neonatos con ictericia se encuentran
sanos, deben ser supervisados, ya que la bilirrubina puede ser toxica para
el sistema nervioso central. Un nivel lo suficientemente elevado de
bilirrubina puede llevar a una encefalopatia por bilirrubina y, en
consecuencia, a kernicterus, lo cual puede provocar devastadoras

discapacidades permanentes del neurodesarrollo 33
El grupo méas grande de neonatos habitualmente sanos con mayor

riesgo de hiperbilirrubinemia son los neonatos prematuros tardios y los

gue soélo son alimentados a pecho (especialmente si se presentan
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dificultades en el amamantamiento). © Se cree que la alimentacién a
pecho y la baja ingesta caldrica asociada con las dificultades en el

amamantamiento aumentan la circulacién enterohepética de bilirrubina

8, 11,16,19).

El inadecuado aporte caldrico o la deshidratacion del recién nacido
cuando la lactancia materna se realiza en forma inadecuada, pueden
contribuir significativamente al desarrollo de hiperbilirrubinemia. El
aumento del numero de mamadas disminuye la posibilidad de
hiperbilirrubinemia significativa en nifilos alimentados a pecho al disminuir

el aporte de bilirrubina a través de la circulacion enterohepética

(27,16,35,36,37).

Entre los factores que provocan un aumento de la incidencia
podemos nombrar a la alimentacion con leche materna, probablemente a
causa de los elevados niveles de beta-glucoronidasa en leche materna,
ademas de una mayor concentracion de la enzima en el intestino de los
neonatos. De esta manera hay una mayor reabsorcién de bilirrubina no
conjugada a través de la circulacion enterohepatica, de esto resulta que

es 3y 6 veces mas probable que aparezca ictericia & 38 3% 37
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Las causas son varias y se han relacionado diversos factores de
riesgo con el desarrollo de la ictericia neonatal: maternos, como el tipo de
sangre, amamantamiento, uso de ciertos farmacos, diabetes gestacional;
neonatales, como el trauma obstétrico, la mala alimentacion, policitemia,
prematurez, género  masculino, hermano con  historia de
hiperbilirrubinemia, y de ambos tipos de factores como las infecciones del

grupo TORCH. (629

La disminucion de los dias de internacion de las madres en las
maternidades da como resultado que el pico maximo de bilirrubina, que
ocurre en los nifios de término entre el tercero y el quinto dias de vida y
en los recién nacidos de 35-38 semanas de gestacion, aun al séptimo dia,
ocurra en la casa, transformando el “problema de la bilirrubina” en un
tema de internacion y ademas de seguimiento ambulatorio, que debe ser
encarado y muy bien coordinado entre el neonatologo, el pediatra del nifio

y su madre. **

Existe controversia sobre las posibles consecuencias de la ictericia
neonatal y sobre el momento en que se debe iniciar el tratamiento, el
dilema esta en definir los niveles de bilirrubina para intervenir, la decisiéon

estd influenciada por la edad gestacional del nifio, presencia de

29



patologias o factores hematolédgicos predisponentes, en todo caso la toma
de decisiones en la conduccién de un paciente neonatal con ictericia
seran mas acertadas si cada situacion se considerase individualmente,
valorando en profundidad toda la informacion disponible y canalizando la
paraclinica adecuada. @ *® Se explicard mas adelante segtin evidencias

sobre factores de riesgo asociados.

La principal causa de la aparicion de ictericia fisioloégica en el RN es
la inmadurez del sistema enzimatico del higado, a esto se le suma: una
menor vida media del glébulo rojo, la poliglobulia, la extravasacion

sanguinea frecuente y la ictericia por lactancia.

Las causas mas comunmente implicadas son:
1. Aumento de la oferta de bilirrubina:

e Mayor Produccion: un RN produce el doble de bilirrubina que un
adulto, esto se explica por una mayor masa globular y también por
su disminucién fisioldgica en la 1er. semana (por menor vida media
del eritrocito fetal). Esto aumenta la oferta de bilirrubina al higado
por mayor destruccién de glébulos rojos.

e Circulacion Enterohepética: el RN reabsorbe gran parte de la

bilirrubina debido a este mecanismo, esto se debe principalmente a

30



gue el intestino no ha instalado su flora, y a una mayor actividad de

la enzima betaglucuronidasa.

2. Disminucion de la eliminacién de bilirrubina: Puede suceder por

alteraciones en uno 0 mas de los siguientes pasos:

Captacion y Transporte Intracelular: es menor en el RN y logra
alcanzar los niveles del adulto al 5to. dia de vida.

Conjugacion: la enzima glucuroniltransferasa presenta una
disminucién de su actividad (no de su concentracion) durante los
primeros tres dias de vida, aumentando luego hasta los niveles del
adulto.

Excrecion: en caso de produccién excesiva hay una “incapacidad
relativa” de eliminacion.

Circulacion Hepatica: el clampeo del cordon produce una cesacion
brusca de la sangre oxigenada que recibia el higado en la vida fetal,
esto podria ocasionar una insuficiencia relativa y transitoria en los
1lros. dias, también puede tener importancia la persistencia del
conducto venoso, con el cortocircuito que produce el cual excluye
parcialmente al higado de la circulacion y, por lo tanto, su capacidad
de aclaracion de la bilirrubina. Esto no parece ser relevante luego del

décimo tercer dia de vida.
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El diagnéstico de ictericia fisiologica libera de la busqueda de otras
causas para explicar la ictericia. El manejo de esta entidad suele consistir

en observacion en el hogar. ¢ 1519

La ictericia no fisiolégica es la que se produce en las primeras 24
horas de vida, en presencia de un incremento superior a los 0,5 mg% por
hora o los 5 mg% diarios; o bien, en caso de que supere los 15 mg% o 10
mg% en neonatos a término y pretérmino, respectivamente. Se considera
gue la ictericia es patolégica cuando hay evidencia de hemdlisis aguda o
si persiste durante mas de 10 o 21 dias, respectivamente, en recién

nacidos a término o pretérmino. 2630

Las causas mas frecuentes son:
1. Aumento patoldgico de la oferta de bilirrubina:

e Enfermedad Hemolitica: la gran mayoria causadas por
incompatibilidad sanguinea materno-fetal (ABO o Rh). Otras
causas son: Anomalias en la morfologia del eritrocito: esferocitosis
familiar, Déficit enzima glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa (G-6-PD),
los cuales disminuyen la vida media de los eritrocitos. En
infecciones severas (sepsis) existen hemolisis ademas de otros

factores, como causa de ictericia.
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Hematomas y Hemorragias: un ejemplo de estos son los
Cefalohematomas, cuya reabsorcion aumenta la oferta de
bilirrubina.

Incremento en la Reabsorcién Intestinal: en condiciones
patologicas, la mayor actividad del circuito enterohepatico produce
un aumento de la oferta de bilirrubina al higado, como sucede en el
retraso en la alimentacion géastrica en RN enfermos o la presencia
de obstruccion intestinal total y parcial.

Policitemia: por mayor volumen globular, esto ocasiona una
destruccion y producciéon aumentada de bilirrubina que llevaria a

una hiperbilirrubinemia, generalmente entre el 3er. y 4to. dia. ¢

2. Disminucion patoldgica de la eliminacién:

Defectos Enzimaticos Congeénitos: déficit enzima G-6-PD:
Sindrome de Crigler Najjar: Tipo |: déficit total. Tipo Il: déficit
parcial, prondstico menos severo que responde al tratamiento con
Fenobarbital.

Ictericia Acolurica Familiar Transitoria: (Sindrome de Lucey-
Driscoll). Se presentan en RN cuyas madres son portadoras de un
factor inhibitorio en el suero que impide la conjugacion. Su

pronéstico es bueno.
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La Ictericia por incompatibilidad de factor Rh es la causa mas
frecuente de ictericia neonatal no fisiolégica y en el 97% de los casos se
debe a isosensibilizacion para el antigeno Rh D. La administracion
profilactica de inmunoglobulina Anti-D. Se ha demostrado que en muchas
situaciones clinicas hay paso de globulos rojos Rh(+) fetales al torrente
sanguineo materno Rh(-). Esto ocasiona la produccion de anticuerpos
contra el antigeno D del Rh. Las IgG al atravesar la barrera placentaria,
llegan al torrente sanguineo fetal cubriendo al eritrocito Rh (+), con lo que
se atraen macréfagos que se adhieren a él y causan hemolisis
extravascular en el bazo. Los productos de la hemdlisis son derivados via
placentaria hacia la circulacidbn materna, para ser metabolizados. Después
del nacimiento ese aumento en la produccion de bilirrubina, sumado a la
inmadurez de los mecanismos hepaticos de transporte (Ligandina Y) y de
glucuronizacion, puede producir hiperbilirrubinemia de diversos grados de

severidad, con el riesgo de kernicterus. & 3®

La ictericia suele manifestarse en las primeras 24 horas de vida; a

veces lo hace a las cuatro o cinco horas del nacimiento, con un pico

maximo al tercero o cuarto dia.
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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 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. ¢33 Tiende a ocurrir en
madres con altos niveles de Ac tipo Ig G, Unicos capaces de atravesar la
placenta pero su determinacion es dificil. Tanto la prueba de Coombs
cuanto la deteccion de anticuerpos por otros métodos tiene escaso valor

predictivo para la hemolisis. *®

Se denomina “Kernicterus” a la coloracién amarilla de los ganglios
basales producida por impregnacion con bilirrubina, descrita en autopsias
de RN fallecidos con severa ictericia. Constituye la complicacion mas
grave de la ictericia neonatal. Si bien es relativamente infrecuente, su
incidencia aumento con las nuevas politicas sanitarias de alta prematura,
esto causa un mayor riesgo de complicaciones debidas a ictericia
temprana no detectada, ya que un porcentaje importante de nifios no
ictéricos al momento del alta, posterior a esta, pueden presentarla en

niveles que justificarian considerar un tratamiento o adn iniciarlo. * 2% 39
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Se han propuesto como factores de riesgo para hiperbilirrubinemia:
(3a, 3b - Paediatr Child Health 2007)
e Lactancia exclusiva con leche materna no exitosa
e Pérdida de peso excesiva

e Deshidratacion

Sin embargo, no existe consistencia en los OR reportados en la

literatura.

La pobre ingesta calérica con o sin deshidratacion asociada a una
inadecuada lactancia materna puede contribuir al desarrollo de
hiperbilirrubinemia. (4, Pediatrics 2004). Como punto de buena practica:
Promover la lactancia materna efectiva: indicar de 8 a 12 tomas por dia

durante los primeros dias de vida extrauterina.

Se ha demostrado que la suplementacién con agua o solucién con
glucosa: (4, Pediatrics 2004)
e No previene la hiperbilirrubinemia
¢ Ni disminuye los niveles de bilirrubina sérica total.
¢ No es recomendable suplementar la alimentacién del recién nacido

con agua o solucion con glucosa.
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Los recién nacidos alimentados con lactancia materna tienen
mayor riesgo de desarrollar hiperbilirrubinemia en comparacion con
aquellos recién nacidos alimentados con formula, sin embargo se
reconoce que el riesgo de desarrollar encefalopatia hiperbilirrubinémica es

bajo. (2b Paediatr Child Health 2007).

La evidencia publicada no sustenta contraindicacion para la
alimentacion con leche materna en los recién nacidos. Se recomienda
evaluar en forma individual el riesgo de encefalopatia hiperbilirrubinémica

contra el beneficio de la lactancia materna. (B, Paediatr Child Health 2007.

Watchko J. (USA — 2009). No parece una coincidencia que casi
todos los casos de ictericia nuclear reportados en las 2-3 décadas
pasadas lo hayan sido en pacientes alimentados al pecho. De hecho, la
lactancia materna exclusiva, especialmente si no va bien y hay una
pérdida excesiva de peso, se enumera como el mayor factor de riesgo en
las directrices practicas de la AAP de 2004. ;Qué implica la asociacion
entre lactancia materna exclusiva e ictericia nuclear respecto a la
etiopatogenia de la ictericia neonatal marcada? Numerosos estudios han

notificado una asociacidon entre lactancia materna e incremento de la
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incidencia y gravedad de la hiperbilirrubinemia, tanto durante los primeros

dias de vida como en la génesis de una ictericia neonatal prolongada. ©

Un andlisis de conjunto de 12 estudios que incluyeron alrededor de
8.000 neonatos, mostré una incidencia tres veces mayor de niveles de
BST de 12,0 mg/dl (257 mmol/l) o mayores en los lactantes alimentados al
pecho comparados con los de lactancia artificial. Otros investigadores, no
obstante, reportaron que cuando la lactancia materna se establece
adecuadamente y existe suficiente apoyo a la lactacion, los nifios
alimentados al pecho no presentan riesgos de hiperbilirrubinemia mayores
gue los alimentados con lactancia artificial. Los ultimos estudios sugieren
gue muchos lactantes alimentados al pecho que desarrollan ictericia
neonatal marcada lo hacen en el contexto de un retraso de la lactacion o
de diversos grados de fracaso de la misma. De hecho, en un apreciable
porcentaje de lactantes con lactancia natural que desarrollaron ictericia
nuclear se habia notado que las tomas eran inadecuadas y que existia un
grado variable pero sustancial de deshidratacién y pérdida de peso. ©

Las tomas inadecuadas de lactancia materna, ademas de contribuir
a la deshidratacion, pueden colaborar al incremento de Ila
hiperbilirrubinemia por el aumento de circulaciébn enterohepatica de

bilirrubina, con la consiguiente sobrecarga hepética. La circulacidon
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enterohepatica de bilirrubina estd también exagerada en el periodo
neonatal, en parte debido a que el tracto intestinal del neonato aun no
esta colonizado con las bacterias que convierten la bilirrubina conjugada
en urobilinbgeno, y en parte porque la actividad intestinal de beta-
glucuronidasa es alta. Los estudios mas antiguos en neonatos humanos y
en primates sugirieron que la circulacion entero hepatica de bilirrubina
puede suponer hasta el 50% de la carga de bilirrubina hepéatica en los
neonatos. Ademas, la rapida hiperbilirrubinemia es debida en gran parte a
la reabsorcidon intestinal de bilirrubina no conjugada, un mecanismo
adicional por el que lactancia inadecuada y pobre absorcion enteral
pueden contribuir a una marcada hiperbilirrubinemia en algunos recién
nacidos. En el contexto de una limitada capacidad de conjugacion
hepatica en el periodo posnatal inmediato, es facil que cualquier otro
incremento de la carga de bilirrubina hepatica provoque mayor
hiperbilirrubinemia. Un reciente estudio confirma que la ictericia asociada
a alimentacion precoz estd vinculada con un estado de relativa
deprivacion calérica y la resultante circulacion enterohepatica
incrementada de bilirrubina. La ictericia asociada a lactancia materna,
pese a todo, no esta vinculada con un incremento de la produccién de

bilirrubina. ©
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Se reconoce que el céfalohematoma y la equimosis favorecen la
presencia de ictericia. (2b, Paediatr Child Health 2007; Moderado,

Pediatrics 2009).

Vigilar a los recién nacidos portadores de céfalohematoma y /o
equimosis la presencia de ictericia, en este caso se recomienda la toma
de bilirrubina total sérica en las primeras 24 horas de vida. (B, Paediatr

Child Health 2007; C, Pediatrics 2009).

Algunos reportes coinciden en considerar que la evaluacion clinica
de la ictericia es insuficiente para el diagnostico de hiperbilirrubinemia. (4,

Paediatr Child Health 2007).

Se reporté que hasta el 64% de los reingresos en recién nacidos

fue por hiperbilirrubinemia critica. (4, Paediatr Child Health 2007).

Es recomendable capacitar al personal médico y de enfermeria que
atienden a los recién nacidos en la identificacion temprana de la ictericia.
Es aconsejable si se realiza tamiz metabdlico neonatal, en los recién
nacidos con factores de riesgo, obtener en el mismo procedimiento

muestra para bilirrubina sérica total.
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La politicas de salud soportan adecuadamente el beneficio hacia el recién
nacido con el uso de:

e Listas de cotejo asociadas a factores de riesgo

e Pruebas de laboratorio especificas de seguimiento

e Uso de material educativo para los padres sobre puntos clave para

detectar la ictericia.

La US Preventive Services Task Force no cuenta con sustento
sélido para recomendar el escrutinio de hiperbilirrubinemia en todos los
recién nacidos para la prevencion de la encefalopatia crénica por
hiperbilirrubinemia, sin embargo se recomienda utilizar la evaluacion de
los factores de riesgo y la cuantificacion de la bilirrubina (sérica 6

transcutanea). (3, Pediatrics 2004; Bajo, Pediatrics 2009).

Se recomienda aprovechar la estancia hospitalaria para una
vigilancia estrecha e identificacion de la ictericia. Se plantea como
estrategia establecer protocolos (listas de cotejo) dirigidos al personal de
salud para la identificacion y evaluacién de la hiperbilirrubinemia en busca
de factores de riesgo, valorando en forma individual la cuantificacion de la
bilirrubina por el método disponible. (Opcional, Pediatrics 2004; D,

Pediatrics 2009). “9
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Ante la presencia de ictericia en las primeras 24 a 72h de VEU, en
el recién nacido de 35 o > semanas de gestacion, se determinara la toma
de bilirrubina total sérica. Considerar la historia clinica perinatal y la
evolucién clinica en busca de otro signo. (4,3; Paediatr Child Health 2007,

Pediatrics 2004).

Es aconsejable en los recién nacidos con ictericia en las primeras
24h de vida, cuantificar bilirrubina total sérica. Realizar una evaluacion
sistematizada en todo recién nacido con riesgo de desarrollar
hiperbilirrubinemia severa. (D, Paediatr Child Health 2007; Pediatrics

2004).

Investigar los antecedentes de: (Opcional, Pediatrics 2004)
e Hermanos hospitalizados por ictericia
e Hermanos tratados con fototerapia

e Hermanos tratados con exanguinotransfusion.

No se ha reportado la estimacion del riesgo para la incompatibilidad

al sistema ABO o Rh en presencia de Coombs positivo. (4, Pediatrics

2004).
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Punto de Buena préctica: En los recién nacidos sin ictericia con:
antecedentes de hermanos con hiperbilirrubinemia y edad gestacional <
de 37 semanas. Se sugiere la toma de: bilirrubina total sérica, grupo
sanguineo y Coombs en las primeras 8 horas de vida. Interpretar de

acuerdo a nomograma.

La isoinmunizacion al sistema ABO es causa de hiperbilirrubinemia.
El recién nacido con madre con grupo sanguineo O presentan un OR de

2.9 para hiperbilirrubinemia severa. (2b, Paediatr Child Health 2007).

La determinacion de grupo, Rh y Coombs, se realizara en todo
recién nacido hijo de madre con grupo sanguineo O, con ictericia en las
primeras 24 h de vida. En caso de ictericia temprana (primeras 24h de
vida) con sospecha de incompatibilidad se recomienda determinar
bilirrubina total y sus fracciones. Interpretar de acuerdo a nomograma. (B,

Paediatr Child Health 2007).

Es aconsejable: (2b, 5; Paediatr Child Health 2007

e En la mujer embarazada conocer grupo sanguineo y Rh
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e Si ala madre no se le efectud tipificacion, tomar sangre de cordén
umbilical del recién nacido para determinar grupo sanguineo, Rh y

Coombs.

Punto de Buena Préactica: Es recomendable que todos los recién

nacidos cuenten con determinacion de grupo y Rh.

Se reconoce que la deficiencia de Glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa en recién nacidos causa hiperbilirrubinemia severa. (1b,
Paediatr Child Health 2007; Moderado, Pediatrics 2009). Interrogar en
busca de:

e Antecedentes étnicos: asiaticos, africanos, mediterraneos

e Historia familiar de deficiencia de Glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa. Punto de Buena Practica: En recién nacido con
hiperbilirrubinemia severa sin causa aparente con antecedente
étnico y/o familiar presente, determinar glucosa 6 fosfato-

deshidrogenasa. “°
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2.3.

a)

b)

DEFINICION DE TERMINOS

Prevalencia: La prevalencia es una proporcion que indica la
frecuencia de un evento. En general, se define como la proporcion de
la poblacion que padece la enfermedad en estudio en un momento
dado, y se denomina unicamente como prevalencia (p). Como todas
las proporciones, no tiene dimensiones y nunca puede tomar valores
menores de 0 0 mayores de 1. A menudo, se expresa como casos por
1 000 o por 100 habitantes. En la construccion de esta medida no
siempre se conoce en forma precisa la poblacion expuesta al riesgo vy,
por lo general, se utiliza sélo una aproximacion de la poblacion total
del area estudiada. Si los datos se han recogido en un momento o
punto temporal dado, p es llamada prevalencia puntual.®! 42

Ictericia: Una manifestacion clinica de hiperbilirrubinemia, que
consiste en la acumulacion de pigmentos biliares en la piel, lo que
resulta en una coloracién 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.
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d)

f)

9)

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

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

Hiperbilirrubinemia hereditaria: Errores congénitos del metabolismo
de la bilirrubina que producen cantidades excesivas de bilirrubina en la
sangre circulante, debido a un incremento en la produccion de
bilirrubina o a la disminucion en el aclaramiento de la bilirrubina de la
sangre

Kernicterus (Encefalopatia Bilirrubinica): Término utlizado 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. La bilirrubina no
conjugada penetra en el cerebro y actla como una neurotoxica, a
menudo ésta se asocia con condiciones que dificultan la funcion de la
barrera hemato-encefalica (ejemplo, sepsis). Esta condicion ocurre
principalmente en recién nacidos (infantes, recién nacidos), pero

raramente pueden ocurrir en adultos. “*

46



CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio correspondio a un disefio: Observacional, Analitico,

Retrospectivo de Casos y Controles.

3.2. POBLACION SELECCIONADA

Durante el periodo 2014 se atendieron a 75 recién nacidos con
ictericia neonatal; de éstas se ubicaron el total de Historias Clinicas y se
considerd la poblacion de 60 recién nacidos con ictericia neonatal segun

los criterios de inclusién y exclusion, por lo tanto:

Se conforma la poblacibn de 60 recién nacidos con ictericia
neonatal para el grupo casos del Hospital EsSalud Base Il Puno durante
el aflo 2014, obtenidos del sistema de registro de hospitalizacion,

asimismo considerando criterios de inclusiéon y exclusion.



Grupo control se conforma de 120 recién nacidos sin ictericia
neonatal seleccionados aleatoriamente a partir del libro de registros del
servicio de neonatologia y del sistema de registro perinatal del Hospital
EsSalud Base Ill Puno durante el afio 2014, considerando los criterios de

inclusion y exclusion.

GRUPO CASOS.

Criterios de inclusion:
e Recién Nacidos con diagnostico de Ictericia neonatal
e Neonatos que nacieron en el Hospital del estudio.
e Neonatos menores o igual a 7 dias de vida, con/sin patologia
asociada

e Neonatos de embarazo Unico

Criterios de exclusion
e Pacientes cuyos familiares solicitaron alta voluntaria, antes de
haber completado su estudio y tratamiento.
e Historia clinica incompleta.

e Recién nacidos fuera de la institucioén.
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GRUPO CONTROL.

Criterios de Inclusion:

Recién Nacidos sin ictericia neonatal.
Neonatos que nacieron en el Hospital del estudio.
Neonatos menores o igual a 7 dias de vida sanos o con patologia

Neonatos de embarazo Unico

Criterios de Exclusion:

3.3.

3.3.1.

Pacientes cuyos familiares solicitaron alta voluntaria, antes de
haber completado su estudio.
Historia clinica incompleta.

Recién nacidos fuera de la institucion.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

IDENTIFICACION DE VARIABLES:

Variable dependiente: Ictericia neonatal
Variables independientes: Factores de riesgo asociados a

ictericia neonatal.
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3.3.2. CARACTERIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DE
ESTUDIO VZIESASII_EE INDICADORES I\’>IIIIEVDEI|C_:I8IIE\I CATEGORIA
DEPENDIENTE
Ictericia neonatal Cualitativa Historia clinica Nominal Si/No
VARIABLE DE
ESTUDIO V;IIIRD’I(?ABDII_EE INDICADORES I\I>IIIIEVDEI|(_:I8IIE\I CATERGORIA
INDEPENDIENTE

Factores de riesgo durante el embarazo

Gestantes adolescentes: <20
afos.
Edad de la madre | Cualitativo Afos Razoén Gestantes adultas: 20-34
afios.
Gestantes afiosas: >35 afios
_Grado q,e Cualitativo HCL Ordinal Analfabet_aj Prlmar_la
instruccién Secundaria/ Superior
Paridad Cualitativo Num_z_aro de Nominal Prlmlgesta
hijos Multipara
Embarazo no Cualitativo HCL Nominal Si/No
controlado
Patologia Cualitativo HCL Nominal Si/No
materna
Factores de riesgo durante el parto
Tipo de parto Cualitativo Tipo Nominal vag[nal
Cesarea
Uso de oxitocina cualitativo HCL Nominal Si/No
Factores de riesgo del recién nacido
Sexo Cualitativo H. clinica Nominal Mascul!no
Femenino
Bajo peso al o . .
nacer Cuantitativo Gramos Nominal Si/No
Pérdida de peso | cuantitativo Porcentaje Nominal Si/No
Edad gestacional | cuantitativo Semanas Nominal Pretérmino: <37 sem.

A término: 237 sem.
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Lactancia
materna no cualitativo HCL Nominal Si/ No
exitosa
Apgar bajo cuantitativa HCL Nominal Si/No
Policitemia
Patologia Deshidratacion
neonatal cualitativa HCL Nominal hipernatrémica
asociada Sepsis
Otros

3.3.3. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

a) Edad de la madre: Etapa del ciclo vital en que se produce el parto.

e Indicador: Gestantes adolescentes: 15-19 afos/Gestantes adultas:

20-34 aifos / Gestantes afiosas: 35 0 mas.

b) Paridad: Cantidad de hijos que ha tenido la madre.

e Indicador: Primigesta /Multipara

c) Embarazo no controlado: Se considera tener no controlado < 6
controles

e Indicador: Si/No

d) Patologia materna: Antecedentes de enfermedad al que esté
asociada la madre sea antes o durante el embarazo.

e Indicador: Si/No
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f)

g)

h)

Tipo de parto: Forma de parto que ha tenido la madre.

e Indicador: Eutécico/ Ceséarea

Uso de oxitocina: Uso de oxitocina durante el parto.

e Indicador: Si/No

Sexo0: Son caracteristicas biologicas que distinguen al hombre de la
mujer. Se refiere exclusivamente al ambito de lo biolégico y lo natural,
a las diferencias biolégicas entre personas, las que determinan la
presencia del cromosoma X 0 Y en el cuerpo humano.

e Indicador: femenino/masculino

Prematuridad: Recién Nacidos con Edad Gestacional menos de 37
semanas.

e Indicador: Si/ No

Lactancia materna no exitosa: Alimentacion al pecho materno de
forma inadecuada, que excluye cualquier alimento solido o liquido, con
la excepcion de gotas de vitaminas, minerales o medicamentos

e Indicador: Si/ No
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)

k)

Pérdida de peso: Pérdida de peso mayor de 5% del peso del
nacimiento en la primera semana.

e Indicador: Si/ No

Bajo peso al nacer: Peso al nacimiento menor a 2.500 g, lo normal
2,500 a 3,999 g.

e Indicador: Si /No

Ictericia que requirié fototerapia: Paciente que al graficar la
concentracion de bilirrubina indirecta y las horas de vida, utilizando los
nomogramas ya establecidos, dicha concentracion estuviera dentro del
rango de recomendacion de fototerapia .

e Indicador: Si /No

m) Apgar: puntaje < 7 puntos, recién nacidos con recuperacion lenta.

e Indicador: Si /No

n) Patologia neonatal asociada: patologia presente al momento de

ingreso a hospitalizacion por Ictericia neonatal.

e Indicador: Policitemia/Deshidratacion hipernatrémica/Sepsis/ otros
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3.4.

3.4.1.

3.4.2.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Acciones y actividades para la ejecucion del proyecto:

Se solicit6é autorizacion al Director del Hospital Base 111 Puno.

Se seleccionaron aleatoriamente de los archivos del hospital las
historias de los neonatos que presentaron y no ictericia, de acuerdo
a los criterios de seleccion.

Se busco en la Historia Clinica de los pacientes, la presencia de
Factores de Riesgo. Los datos fueron vaciados en hoja de
recoleccion disefiada para tal fin.

Los datos obtenidos desde la hoja de toma de datos fueron

editados en un paquete estadistico para su procesamiento.

Materiales y/o instrumentos:

La obtencion de los datos se realizd mediante la revision de
historias clinicas del recién nacido en la unidad de Neonatologia,
previo consentimiento informado del director y del Jefe del servicio
materno-infantil del Hospital Base 11l Puno.

Los datos recolectados a través de las fichas de recoleccion de
datos (Anexo 1) fueron tabulados en una planilla de base de datos

para su posterior analisis.

54



3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

El procesamiento de la informacion fue automético y se utilizé una
computadora Pentium IV con Windows XP PROFESIONAL 2010 y el
Paquete estadistico SPSS 20.0

3.5.1. Estadistica Descriptiva: Los datos del estudio se realizaron en
tablas de frecuencia y porcentajes, graficas de sectores, y de barras.
3.5.2. Estadistica Inferencial: Se utilizé en el andlisis estadistico para las
variables categoricas: cualitativa independiente y dependiente.

3.5.3. Estadigrafos del estudio: La asociacion fue medida por el OR

(Odds ratio), IC: 95%.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Durante el periodo 2014 se atendieron a 75 recién nacidos con ictericia
neonatal; de éstas se ubicaron el total de Historias Clinicas y se considero
la poblacion de 60 recién nacidos con ictericia neonatal segun los criterios
de inclusion y exclusién, por lo que en el presente estudio se analizan 60
casos de recién nacidos con ictericia neonatal y 120 controles de recién

nacidos sin ictericia neonatal.



TABLAN°1
PREVALENCIA DE ICTERICIA NEONATAL EN HOSPITAL ESSALUD

BASE Il PUNO. 2014

ICTERICIA PREVALENCIA
NEONATAL N %

RN CON ICTERICIA 75 18,2

RN SIN ICTERICIA 336 81,8

TOTAL 411 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En tabla N° 1 podemos observar datos representativos de los

grupos en estudio respecto a la prevalencia de 18,2% de recién nacidos

con ictericia neonatal durante el afio 2014.
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TABLA N°2

EDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014

EDAD RN CON RN SIN OR IC 95%
MATERNA ICTERICI ICTERICIA
A
N % N %
< 20 ANOS 5 8,3 2 1,7 536 1,01 28,51
20-34 ANOS 45 75,0 80 66,7 1,50 0,75 3,01
>35 ANOS 10 16,7 38 31,7 0,43 0,20 0,94
TOTAL 60 100,0 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias clinicas: 2014.

En la tabla N° 2 se observa que la edad materna menores de 20
afos expresa riesgo de ictericia a nivel poblacional lo que se traduce en
un OR: 5,36 en un IC: 1,01 — 28,51, estos resultados permiten afirmar que

esta condicion es factor de riesgo asociado a ictericia en el contexto de

este analisis.
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GRAFICO N°1
EDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Ill PUNO. 2014.
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En el grafico N°1 se observa la frecuencia de edad materna < 20
afios en el grupo con ictericia fue de 8,3% mientras que en el grupo sin
ictericia fue de 1,7%. Asimismo se observa que el 83,3% de las madres
de recién nacidos con ictericia neonatal se encuentran en el rango de

edad de 17 — 34 afnos.
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TABLA N°3

NIVEL EDUCATIVO MATERNO COMO FACTOR DE RIESGO PARA

ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO.

2014

NIVEL RN CON RN SIN OR IC 95%
EDUCATIVO ICTERICIA ICTERICIA
DE LA MADRE N % N %
SECUNDARIA/ 24 40,0 35 29,2 162 085 3,10
SUPERIOR
ANALFABETO/ 36 60,0 8 70,8 062 032 1,18
PRIMARIA

TOTAL 60 100,0 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias clinicas: 2014.

En la tabla N° 3 se observa que la variable nivel educativo materno

(Secundaria/Superior) expresa minimo riesgo de ictericia neonatal a nivel

poblacional lo que se traduce en un OR: 1,62 en un IC: 0,85 — 1,18.
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TABLA N°4
PARIDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014

PARIDAD RN CON RN SIN OR IC 95%
ICTERICIA ICTERICIA
N % N %
PRIMIGESTA 39 650 42 350 345 1,80 6,60

MULTIPARA 21 350 78 650 0,29 0,15 0,56

TOTAL 60 100 120 100

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En la tabla N° 4 se observa que la variable paridad materna
(Primigesta) expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional o que
se traduce en un OR: 3,45 en un IC: 1,80 — 6,60; estos resultados
permiten afirmar que esta condicidbn es factor de riesgo asociado a

ictericia neonatal en el contexto de este analisis.
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TABLA N°5
EMBARAZO NO CONTROLADO COMO FACTOR DE RIESGO PARA

ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO.

2014
EMBARAZONO RN CON RN SIN OR IC 95%
CONTROLADO  ICTERICIA ICTERICIA
N % N %
SI (%) 35 583 33 275 369 192 7,08
NO (**) 25 41,7 87 725 0,27 0,14 0,52
TOTAL 60 100,0 120  100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias
clinicas: 2014.
(*) Se define embarazo no controlado: 0-5 controles.

(**) Se define embarazo controlado: = 6 controles.

En la tabla N° 5 se observa que la variable embarazo no controlado

expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo que se traduce

enun OR: 3,69 enun IC: 1,92 — 7,08.
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TABLA N°6

PATOLOGIA MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO PARA

ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO.

2014

PATOLOGIA RN CON RN SIN OR IC 95%
MATERNA ICTERICIA ICTERICIA
ASOCIADA N % N %

SI 41 683 61 508 2,09 1,09 4,00

NO 19 31,7 59 492 048 0,25 0,92
TOTAL 60 100 120 100

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En la tabla N° 6 se observa que madres con patologia asociada

expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo que se traduce

enun OR: 2,09 enun IC: 1,09 — 4,00.

63



TABLA N°7
TIPO DE PARTO COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014

TIPO DE RN CON RN SIN OR IC 95%
PARTO ICTERICIA ICTERICIA
N % N %

CESAREA 34 56,7 37 30,8 293 155 5,57

VAGINAL 26 43,3 83 69,2 0,34 0,18 0,65

TOTAL 60 100 120 100

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En la tabla N° 7 se observa que la variable tipo de parto como
cesarea expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo que se

traduce en un OR: 2,93 enun IC: 1,55 - 5,57.
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TABLA N°8

USO DE OXITOCINA DURANTE EL PARTO COMO FACTOR DE

RIESGO PARA ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD

BASE Il PUNO. 2014

USO DE RN CON RN SIN OR IC 95%
OXITOCINA ICTERICIA ICTERICIA
N % N %
SI 34 56,7 29 242 4,10 2,12 7,94
NO 26 43,3 91 758 0,24 0,13 0,47
TOTAL 60 100,0 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En la tabla N° 8 se observa que la variable de uso de oxitocina
durante el parto expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo
gue se traduce en un OR: 4,10 en un IC: 2,12 — 7,94; estos resultados
permiten afirmar que esta condicion es factor de riesgo asociado a

ictericia neonatal en el contexto de este analisis.
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GRAFICO N°2
USO DE OXITOCINA DURANTE EL PARTO COMO FACTOR DE
RIESGO PARA ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD

BASE Il PUNO. 2014
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En el grafico N° 2 se observa la frecuencia de uso de oxitocina

asociada en el grupo con ictericia fue de 56,7% mientras que en el grupo

sin ictericia fue de 24,2%.
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TABLA N°9

SEXO DEL RECIEN NACIDO COMO FACTOR DE RIESGO PARA

ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO.

2014
SEXO DEL RN CON RN SIN OR IC 95%
RECIEN NACIDO ICTERICIA ICTERICIA
N % N %

MASCULINO 35 58,3 63 52,5 1,27 0,68 2,37

FEMENINO 25 417 57 47,5 0,79 042 1,48

TOTAL 60 100,0 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En la tabla N° 9 se observa que la variable sexo masculino del

recién nacido expresa minimo riesgo de ictericia neonatal a nivel

poblacional lo que se traduce en un OR: 1,27 en un IC: 0,68 — 2,37.
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TABLA N°10
BAJO PESO AL NACER DEL RECIEN NACIDO COMO FACTOR DE
RIESGO PARA ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD

BASE Il PUNO. 2014

BAJO RN CON RN SIN
PESO AL ICTERICIA ICTERICIA OR IC 95%
NACER N % N %
Si (%) 6 10,0 17 14,2 0,67 0,25 1,81
No (**) 54 90,0 103 85,8 1,49 0,55 3,99

TOTAL 60 100,0 120 100,0
FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias clinicas: 2014.

(*) Bajo peso al nacer: <2500 gramos. ¢

(**) Peso normal al nacer: 2500 — 3999 gramos. *©
En la tabla N° 10 se observa que la variable bajo peso al nacer no

expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo que se traduce

enun OR: 0,67 enun IC: 0,25 —1,81.
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TABLA N°11
PERDIDA DE PESO COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014

PERDIDA RN CON RN SIN OR IC 95%
DE PESO ICTERICIA ICTERICIA
N % N %
>5% 43 71,7 23 65,0 10,67 5,18 21,97
<5% 17 28,3 42 35,0 0,73 0,37 1,44

TOTAL 60 100,0 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Ill - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En la tabla N° 11 se observa que la variable pérdida de peso >5%
del recién nacido expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional
lo que se traduce en un OR: 10,67 en un IC: 5,18 — 21,97; estos
resultados permiten afirmar que esta condicion es factor de riesgo

asociado a ictericia neonatal en el contexto de este analisis.
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GRAFICO N°3
PERDIDA DE PESO COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Ill PUNO. 2014.
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En el grafico N°3 se observa la frecuencia de pérdida de peso >5%
en el grupo con ictericia de 71,7% mientras que en el grupo sin ictericia

fue de 65,0%.
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TABLA N°12
EDAD GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014

EDAD RN CON RN SIN OR IC 95%,
GESTACIONAL ICTERICIA ICTERICIA
N % N %

PRETERMINO 30 50,00 20 16,7 5,00 2,49 10,04

TERMINO 30 50,0 100 83,3 0,20 0,10 0,40
TOTAL 60 100 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En la tabla N° 12 se observa que la variable de prematuridad
expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo que se traduce

enun OR: 5,00 enun IC: 2,49 — 10,04.
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GRAFICO N°4
EDAD GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En el grafico N°4 se observa la frecuencia de prematuridad en el

grupo con ictericia de 50,0% mientras que en el grupo sin ictericia fue de

16,7%.
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TABLA N°13
LACTANCIA MATERNA NO EXITOSA COMO FACTOR DE RIESGO

PARA ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE lli

PUNO. 2014

LACTANCIA RN CON RN SIN OR IC 95%
MATERNA NO  ICTERICIA  ICTERICIA
EXITOSA N % N %

SI (%) 56 933 57 883 1547 528 4537

NO (**) 4 6,7 14 11,7 054 0,17 1,72
TOTAL 60 100,0 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Ill - PUNO- Archivo de historias
clinicas: 2014.

(*) Lactancia materna no exitosa: Indica 0-7 tomas por dia durante los
primeros dias de vida extrauterina. “Y (sin especificar si es lactancia
exclusiva, artificial o mixta, por posible sesgo al ser un estudio
retrospectivo, no permite datos reales).

(**)Lactancia materna exitosa: Indica 8 a 12 tomas por dia durante los
primeros dias de vida extrauterina. “Y (Sin especificar si es lactancia
exclusiva, artificial o mixta, por posible sesgo al ser un estudio

retrospectivo, no permite datos reales).
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En la tabla N° 13 se observa que la variable lactancia materna no
exitosa expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel muestral lo que se
traduce en un OR: 15,47; expresa este mismo riesgo a nivel poblacional lo
gue se traduce en un IC: 5,28 — 45,37; estos resultados permiten afirmar
gue esta condicion es factor de riesgo asociado a ictericia neonatal en el

contexto de éste analisis.
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GRAFICO N°5
LACTANCIA MATERNA NO EXITOSA COMO FACTOR DE RIESGO

PARA ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE lli

PUNO. 2014
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En el grafico N°5 se observa la frecuencia de lactancia materna no

exitosa en el grupo con ictericia de 93,3% mientras que en el grupo sin

ictericia fue de 88,3%.
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TABLA N°14
APGAR BAJO AL NACER COMO FACTOR DE RIESGO PARA

ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO.

2014

APGAR RN CON RN SIN OR IC 95%
BAJO DEL ICTERICIA ICTERICIA

RECIEN N % N %

NACIDO

S| * 21 35,0 12 10,0 485 2,18 10,77
NO** 39 65,0 108 90,0 0,21 0,09 0,46
TOTAL 60 100,0 120 100,0

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Ill - PUNO- Archivo de historias
clinicas: 2014.
(*) Apgar bajo al nacer: 0-6 puntos. *?

(**) Buen Apgar al nacer: 7-10 puntos. 2

En la tabla N° 14 se observa que la variable Apgar bajo (<7) del
recién nacido expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo
gue se traduce en un OR: 4,85 en un IC: 2,18 — 10,77, estos resultados
permiten afirmar que esta condicibn es factor de riesgo asociado a

ictericia neonatal en el contexto de éste analisis.
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GRAFICO N°6
APGAR BAJO AL NACER COMO FACTOR DE RIESGO PARA
ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO.

2014
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En el gréfico N°6 se observa la frecuencia de Apgar bajo al nacer

fue de 35,0% en los recién nacidos con ictericia heonatal en comparacion

al 10,0% en los recién nacidos sin ictericia neonatal.
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TABLA N°15

PATOLOGIA NEONATAL ASOCIADA COMO FACTORES DE RIESGO

DE ICTERICIA NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE IlI

PUNO. 2014

PATOLOGIA RN CON RN SIN OR IC 95%

NEONATAL ICTERICIA ICTERICIA
N % N %

POLICITEMIA 23 383 19 15,8 330 1,62 6,75
DHN (¥ 11 18,3 9 7.5 277 1,08 7,11
SEPSIS 8 13,3 48 40,0 0,23 0,10 0,53
OTROS 45 750 55 458 355 1,79 7,04

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014. (*) DHN: Deshidratacion hipernatrémica

En la tabla N° 15 se observa que la variable patologia neonatal

asociada como:

Policitemia, Deshidrataciébn hipernatrémica y otros

expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel poblacional lo que se traduce

en un OR: 3,30; 2,77; 3,55 respectivamente en un IC: |1,62-6,75|, |1,08-

7,11], |1,79-7,04|; estos resultados permiten afirmar que esta condicién es

factor de riesgo asociado a ictericia neonatal en el contexto de este

andlisis.
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GRAFICO N°7

PATOLOGIA NEONATAL ASOCIADA COMO CAUSA DE ICTERICIA

NEONATAL EN EL HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Il - PUNO- Archivo de historias

clinicas: 2014.

En el grafico N°7 se observa en el grupo con ictericia la frecuencia

de Policitemia (38,3%), Deshidratacion hipernatrémica (18,3%), Otros

(75%). Asimismo la suma general de recién nacidos con ictericia neonatal

45/60 presentaron patologia asociada, por lo tanto el 75% de recién

nacidos con ictericia presentaron patologia asociada.
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TABLA N° 16
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ICTERICIA NEONATAL EN EL
HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014

DE ACUERDO A SUBGRUPOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL EMBARAZO

Madres <20 afios de edad 5,36 1,01 — 28,51
Embarazo no controlado 3,69 1,92 -7,08
Primigesta 3,45 1,80 — 6,60
Patologia materna 2,09 1,09 — 4,00
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PARTO
Uso de oxitocina 4,10 2,12 -7,94
Cesarea 2,93 1,55 -5,57
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL RECIEN NACIDO
Lactancia materna no exitosa 15,47 5,28 — 45,37
Pérdida de peso >5% 10,67 5,18 — 21,97
Pretérmino 5,00 2,49 — 10,04
Apgar bajo al nacer 4,85 2,18 - 10,77
Policitemia 3,30 1,62 - 6,75
Deshidratacion Hipernatrémica 2,77 1,08 -7,11

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Ill - PUNO- Archivo de historias
clinicas: 2014. OR: ODDS RATIO
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TABLA N° 17
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ICTERICIA NEONATAL EN EL
HOSPITAL ESSALUD BASE Il PUNO. 2014

DE ACUERDO A ODDS RATIO (IC 95%)

FACTORES DE RIESGO OR IC 95%

1. Lactancia materna no 15,47 5,28 — 45,37
exitosa

2. Pérdida de peso (>5%) 10,67 5,18 — 21,97
3. Madres < 20 afios de edad 5,36 1,01 -28,51
4. Pretérmino 5,00 2,49 — 10,04
5. Apgar bajo del recién nacido 4,85 2,18 - 10,77
6. Uso de oxitocina en el parto 4,10 2,12 -7,94
7. Embarazo no controlado 3,69 1,92 -7,08
8. Primigesta 3,45 1,80 - 6,60
9. Policitemia 3,30 1,62 -6,75
10. Cesarea 2,93 1,55 -5,57

FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Ill - PUNO- Archivo de historias
clinicas: 2014. OR: ODDS RATIO
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GRAFICO N°8
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ICTERICIA NEONATAL EN EL
HOSPITAL ESSALUD BASE Ill PUNO. 2014
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FUENTE: HOSPITAL ESSALUD BASE Ill - PUNO- Archivo de historias
clinicas: 2014.

82



DISCUSION

La totalidad de la poblacién estudiada como correspondia a un
estudio de casos y controles fue dividida en 2 grupos segun el desenlace
estudiado, es decir: 60 neonatos con ictericia (hiperbilirrubinemia indirecta
el 100% de recién nacidos) y 120 neonatos sin ictericia; para conseguir
esto, se realizo la determinacidn retrospectiva del antecedente; de esta
manera, se desarrollo el andlisis de los factores en estudio; y respecto a
las condiciones independientes, corresponde mencionar, que todas ellas
fueron variables categoricas las cuales pudieron ser facilmente
identificables durante la revision de las historias clinicas para asi, de
manera bastante precisa, determinar su presencia o0 ausencia en relacion

a la variable dependiente.

Con respecto a la prevalencia de ictericia neonatal fue de 18,2% en
el servicio de neonatologia del Hospital ESsalud Base Il Puno durante el

afio 2014. Veamos en los siguientes estudios:

Gallegos ™ realiz6 un estudio en el Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez de México durante el afio 2009, donde encontré la

prevalencia de hiperbilirrubinemia indirecta neonatal fue de 17%.
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Rodriguez y cols. *? realizaron un estudio en el Servicio de Neonatologia

del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde, Valencia Estado Carabobo.

Venezuela en el periodo 2012. Se evidencié una prevalencia de
9,17%. Goncalves " realizé un estudio a partir de marzo de junio de
2008 en el Hospital Sédo Joao (Porto, Portugal), de 463 recién nacidos con
edades de mayores de 35 semanas; se obtuvo como prevalencia 44
recién nacidos (11%) que desarrollaron hiperbilirrubinemia neonatal
significativa. Spinelli y cols.  realizaron un estudio en el Hospital Materno
Infantli Ramon Sarda de Buenos Aires en el 2007, donde encontraron
como prevalencia de ictericia neonatal patologica fue de 9,28%.

Calvimontes @Y

realizd un estudio en el Hospital Universitario de
Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de
Chuquisaca de Sucre - Ecuador, durante el afio 2013. Donde concluye

gue la prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal fue del 24,3%.

Observando en la mayoria de los resultados revisados en otras
investigaciones, nuestra prevalencia se encuentra por encima de lo
encontrado a nivel internacional, no encontrando estudios similares a nivel
nacional. Son escasos los estudios realizados en nuestro pais sobre

prevalencia y factores asociados a la hiperbilirrubinemia en neonatos, y mas
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aun de los ultimos afos. Posiblemente siendo baja la prevalencia, pero con

nuestro resultado, al menos en éste Hospital de Puno, se encuentra elevada.

En cuanto a los factores de riesgo durante el embarazo asociados

a ictericia neonatal:

Respecto al factor: Edad materna, se observa que madres menores
de 20 afos expresa mayor riesgo de ictericia a nivel muestral lo que se
traduce en un OR: 5,36 en un IC: 0,75 — 3,01. Veamos en los siguientes

estudios:

Scrafford #? realiz6 un estudio en los recién nacidos en el sur de
Nepal-USA desde mayo de 2003 hasta enero 2006. Donde encontraron la
edad materna < 20 afios (RR >1, IC 95%). Castafio ®? realiz6 un estudio
en la unidad neonatal del S.E.S hospital de Caldas (Manizales-Colombia
2009-2013). Donde concluye que al momento del parto la edad materna
fue de 18,8 — 33,3 afios. Moscoso 9 realizd un estudio en el Hospital
Hipdlito Unannue de Tacna en el afio 2013. Concluye que dentro de las
principales caracteristicas maternas: se encontré edad (18-35 afios) con

89.4%. Spinelli y cols. ¥ realizaron un estudio en el Hospital Materno
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Infantil Ramén Sarda de Buenos Aires en el 2007, donde encontraron que

el rango de edad materna fue (19,3 — 30,7 afos).

El primer estudio se ajusta a nuestro resultado indicando que los
recién nacidos de madres menores de 20 afios son mMas propensos a
ictericia neonatal; mientras los dos siguientes estudios indican mayor
frecuencia en madres de 18 — 35 afos , similar a nuestro resultado, no

siendo contundentes por ser estudios tipo descriptivos.

Otro factor como nivel educativo materno (Secundaria/Superior)
expresa minimo riesgo de ictericia neonatal a nivel muestral lo que se
traduce en un OR: 1,62 en un IC: 0,85 — 1,18 en el contexto de este
analisis, pero se considera como sesgo, posiblemente por el tipo de
Hospital en que fueron atendidas las madres de éstos recién nacidos, que
cuentan con un Seguro de Salud (EsSalud) y para contar con éste seguro
como requisito exige la institucion puesto de trabajo con contrato y sueldo,
y en su mayoria son personas con grado de instruccion superior y por lo
tanto no seria un resultado de una seleccion aleatoria. Por otro lado al no
encontrar otros estudios; demuestran posiblemente que el nivel educativo

materno no es un factor importante al menos en éste Hospital.
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En cuanto al factor paridad materna; se observa que los recién
nacidos de madres primigestas expresan riesgo de ictericia neonatal a
nivel muestral lo que se traduce en un OR: 3,45 en un IC: 1,80 — 6,60.
Entonces indica que los recién nacidos de primigestas son 3.45 veces

MASs propensos a ictericia neonatal. Veamos en los siguientes estudios:

Scrafford “? realizé un estudio en los recién nacidos en el sur de
Nepal — USA desde mayo de 2003 hasta enero 2006. Indica que la
primiparidad resulta como factor importante para ictericia neonatal con
(RR >1 IC 95%). Moscoso ? realiz6 un estudio de ictericia neonatal por
incompatibilidad sanguinea en el Hospital Hipdlito Unannue de Tacna en
el afio 2013. Concluye dentro de las principales caracteristicas maternas:
el tipo de paridad mas frecuente fue: multipara (37,6%) y Nulipara

(35,3%).

El primer estudio se ajusta a nuestro resultado, mientras que el
segundo estudio indica la multiparidad como factor mas frecuente seguido
de las primigestas, posiblemente porque el estudio se especifica a ictericia
neonatal por incompatibilidad sanguinea y es un estudio tipo descriptivo;
al no encontrarse mas estudios que validen éstos resultados, demuestran

gue la paridad posiblemente no sea un factor importante. Pero de acuerdo
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a nuestro resultado donde indica que los recién nacidos de primigestas
son 3,45 veces mas propensos a ictericia neonatal; por lo cual deberia

realizarse un estudio prospectivo con una poblacion mas amplia.

Referente al factor: Embarazo no controlado se observa que
expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel muestral lo que se traduce en
un OR: 3,69 en un IC: 1,92 — 7,08; por lo tanto los recién nacidos de
embarazos no controlados eran 3,69 veces mMAas propensos a tener

ictericia neonatal.

Castafio @ realizé6 un estudio en la unidad neonatal del S.E.S
hospital de Caldas (Manizales-Colombia 2009-2013). Donde concluye que
un 94,7% (1c95%:90,2%-97%) asistieron a controles prenatales, siendo el

promedio de controles prenatales 5,88+2,39; es decir de 3 — 8 controles

En nuestra realidad éste Unico estudio encontrado no se ajusta a
nuestro resultado, ya que no define claramente el término embarazo
controlado. Asimismo se requiere de mas estudios para fin comparativo,
aunque no se encontraron posiblemente por no considerarse un factor

importante.
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En nuestro estudio respecto al factor patologia materna, se observa
gue recién nacidos de madres con patologia asociada expresa riesgo de
ictericia neonatal lo que se traduce en un OR: 2,09 en un IC: 1,09 — 4,00.
Indica que los recién nacidos de madres con patologia asociada eran 2,09
veces mas propensos a tener ictericia neonatal. No se encontré estudios
para la comparacion respectiva. Por lo cual seria importante realizarlo y
especificar las patologias asociadas en su mayoria, ya que posiblemente,
como se vera mas adelante en el resultado de nuestro estudio respecto al
factor bajo peso al nacer, explicaria por qué resulta ser un factor protector

y no lo contrario, considerandose hasta el momento que exista sesgo.

Seguidamente analizaremos los factores de riesgo durante el parto

asociados a ictericia neonatal:

En cuanto a factor tipo de parto: En nuestro trabajo se encontro los
recién nacidos por cesarea como riesgo de ictericia neonatal a nivel
muestral lo que se traduce en un OR: 2,93 en un IC: 1,55 — 5,57. Por lo
tanto los recién nacidos por cesarea eran 2,93 veces mas propensos a
tener ictericia neonatal. A su vez la frecuencia de cesarea en recién
nacidos con Ictericia neonatal fue de 56,7%. Veamos en los siguientes

estudios:
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Villalobos y Cols. ™ realizaron un estudio de recién nacidos del
Instituto Nacional de Perinatologia, México, durante el afio 2001, concluye
gue la via de nacimiento representa un factor de riesgo cuando es via
abdominal (Ceséarea) y ésta es mayor en embarazos pretérmino con un
RM 16,8 IC de 3,8-82,03). Moscoso “? realizd un estudio de ictericia
neonatal por incompatibilidad sanguinea en el Hospital Hipolito Unannue
de Tacna en el afio 2013. Concluye de todos los recién nacidos con
incompatibilidad sanguinea, el tipo de parto mas frecuente fue la cesarea
con 50,6%, no habiendo mucha diferencia con el parto eutécico (49,4%).
Castafio ®? realizé un estudio en la unidad neonatal del S.E.S hospital de
Caldas (Manizales-Colombia 2009-2013). Encontré que la via de parto en
su mayoria fue de tipo vaginal (1c95%:75,4%- 86,4%) de las madres de
recién nacidos con Hiperbilirrubinemia indirecta. Spinelli y cols.
realizaron un estudio en el Hospital Materno Infanti Ramén Sarda de
Buenos Aires en el 2007, donde encontraron que la via de parto en su
mayoria fue de tipo vaginal espontanea (75%). Zarate ® realizé un estudio
en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz: periodo enero 2012 -
diciembre 2012, donde se observo que el 53% nacio de parto distocico y
47% por parto eutdcico. Enk, | y Cols. ®® realizaron un estudio en la UCIN
del Hospital Luterano ULBRA en abril de 2007 a diciembre de 2008;

concluyen que entre los 74 recién nacidos estudiados, 14,8% de los
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pacientes nacieron por parto vaginal, mientras que el 85,1% nacieron por

cesarea.

La mayoria de los trabajos revisados, determinan que los recién
nacidos por cesarea son mMAs propensos a ictericia neonatal, siendo
similar al resultado de nuestro estudio. Posiblemente siendo determinante
en la morbilidad neonatal por la retencion de liquido pulmonar la cual
promueve una adaptacion pulmonar tardia, aumentando las horas de
ayuno y con ello el incremento de la circulacién enterohepéatica neonatal,

por lo tanto predispone a ictericia neonatal.

En cuanto al uso de oxitocina durante el parto, nuestro estudio
expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel muestral lo que se traduce en
un OR: 4,10 en un IC: 2,12 — 7,94. Asimismo cabe mencionar que se hizo
uso de oxitocina en el 56,7% de las madres de los recién nacidos con

ictericia neonatal.

Trotman y Henny ¥ realizaron un estudio en los recién nacidos en
el Hospital Universitario del oeste de la india, donde los recién nacidos
cuyas madres recibieron oxitocina durante el parto se obtuvo (OR 2,7, IC

95% 0,02 hasta 0,3). Chavez ) realizé una investigacién sobre uso de
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oxitocina para el trabajo de parto en el Hospital II Luis Heysen
Inchaustegui de Chiclayo, Julio — Diciembre 2012. Se estudiaron dos
grupos con 70 individuos en cada uno; del total de neonatos cuyas
madres recibieron oxitocina durante el trabajo de parto 77,1% presentaron
hiperbilirrubinemia neonatal y 68,5% del total de neonatos cuyas madres
no recibieron oxitocina durante el trabajo de parto no presentaron
hiperbilirrubinemia neonatal. En la obtencion de riesgo segun nivel de
dosis se obtuvo: OR de riesgo >1 en todos los niveles que utilizaron
oxitocina, mientras que en donde no se utiliz6 fue factor protector.
Castafio ®? realiz6 estudio en la unidad neonatal del S.E.S hospital de
Caldas (Manizales-Colombia 2009-2013). Concluye que en los recién
nacidos con hiperbilirrubinemia indirecta se empled oxitocica en el parto
en un 56,5% (1c95%:49,4%-63,3%). Asi mismo refuerza los resultados

obtenidos del estudio de Campo y Cols. ®©

quienes investigaron el
comportamiento de la hiperbilirrubinemia neonatal en el Hospital Docente
Ginecoobstétrico de Guanabacoa en los afios 2007 a 2009, y que al
analizar los factores de riesgo se encontré en solo menor cuantia el uso
de oxitocina (33%), si bien establece una posible asociacién, al ser un
estudio descriptivo y no tener un grupo de comparacion (control) que

cumpla con las mismas caracteristicas (factores) que los casos, existe

sesgo.
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La mayoria de los estudios revisados apoya a nuestro resultado,
por lo tanto concluimos que el uso de oxitocina es un factor de riesgo para
ictericia neonatal, pero se requiere de mas estudios tipo analiticos para
validar nuestro resultado. Se sugiere promover el uso necesario de
oxitocina y el uso de bombas de infusibn para poder asi disminuir la
morbilidad tanto para la madre como para el producto, no olvidar de llevar
a cabo un exhaustivo estudio de posibles riesgos que posea cada nuevo
neonato para presentar hiperbilirrubinemia neonatal ni realizar
seguimiento controlado y estricto a los recién nacidos durante sus
primeros dias de vida que presenten factores de riesgo para esta
patologia, se sugiere también realizar un estudio mas amplio y con mayor
poblacién, tomando en cuenta cantidad de oxitocina utilizada

confrontandola con los valores de hiperbilirrubinemia que se obtengan.

En cuanto a los factores de riesgo del recién nacido asociado a

ictericia neonatal son:

Con respecto al factor: sexo del recién nacido; en nuestro estudio

el sexo masculino expresa riesgo de ictericia neonatal en un OR: 1,27 en

un IC: 0,68 — 2,37; no resultando un factor muy importante. Asimismo se
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menciona que el 58,3% de recién nacidos con ictericia neonatal son de

sexo masculino.

Scrafford ©® realizé6 un estudio en los recién nacidos en Sarlahi
Distrito en el sur Nepal- USA desde mayo de 2003 hasta enero 2006.
Donde encontré que el sexo masculino fue el Unico factor de riesgo que
se mantuvo significativamente asociada con un aumento del riesgo de
ictericia con RR: 1,76 (1C95% 1,48 - 2,09). Moscoso 9 realizé un estudio
sobre ictericia neonatal por incompatibilidad sanguinea en el Hospital
Hipdlito Unannue de Tacna en el afio 2013, donde una de las principales
caracteristicas de los recién nacidos con incompatibilidad sanguinea
fueron: Sexo femenino (63,5%). Villalobos y Cols. Y realizaron un estudio
sobre: factores promotores de la hiperbilirrubinemia neonatal no
hemolitica, en una unidad de cuidados intermedios del recién nacido del
Instituto Nacional de Perinatologia, México, durante el afio 2001. Se
concluye que el sexo del recién nacido no es un factor influyente. Castafio
9 realizé estudio sobre: Caracterizacién de neonatos con diagnéstico de
hiperbilirrubinemia indirecta en la unidad neonatal del S.E.S hospital de
Caldas (Manizales-Colombia 2009-2013). Concluye que los recién
nacidos ingresados a hospitalizacion por ictericia neonatal el 65,1% eran

1)

de género masculino. Calvimontes realizd6 un estudio sobre:
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Prevalencia de ictericia neonatal (hiperbilirrubinemia) en el Hospital
Universitario de Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco
Xavier de Chuquisaca de Sucre, gestion 2013. Indica en los resultados
observados existe un predominio en el sexo masculino con un 61,9%.
Trotman y Henny ™9 realizaron un estudio sobre determinacién de los
factores asociados con hiperbilirrubinemia extrema en los recién nacidos
en el Hospital Universitario del oeste de la india; de un total de 170 recién

nacidos, 103 (61%) eran varones.

De acuerdo a la mayoria de los estudios mencionados, el sexo
masculino es una caracteristica mas frecuente en ictericia neonatal, pero
no se encontré estudios tipo analiticos que lo indicaran como factor de
riesgo. Asimismo no se considera como uno de los factores mas
asociados en nuestro estudio de acuerdo al cuadro de comparacion de

factores de riesgo por Odds Ratio (Tabla N°17).

En cuanto al factor: bajo peso al nacer, no expresa riesgo de
ictericia neonatal a nivel muestral lo que se traduce en un OR: 0,67 en un
IC: 0,25 — 1,81. Asimismo se encontré que el 10% eran recién nacidos
con bajo peso al nacer y con ictericia neonatal. Ademas se logro

evidenciar que el peso de los neonatos no fue determinante para el

95



desarrollo de ictericia, ya que como se describe en nuestro estudio, la
mayoria de ellos tenia un peso adecuado para su edad gestacional, y a
pesar de ellos desarrollaron ictericia. En comparacion con los siguientes

estudios:

Amador @ llevd a cabo un estudio en el Hospital Il EsSalud
Cajamarca durante el afio 2013. Concluye dentro de los factores de riesgo
mencionados el bajo peso al nacer (OR: 2,67; p<0,05). Cauja ™ realizé el
estudio en el Servicio de Neonatologia del Hospital Gineco-obstétrico
Isidro Ayora de Riobamba-Ecuador, en el periodo 2009. Se revisaron 132
casos con diagnostico de ictericia por incompatibilidad ABO en recién
nacidos a término, de los cuales 56 eran de peso bajo con el 42%, 21 de
peso elevado con el 16% y 55 de peso normal con el 42%, por lo cual se
concluye gque no se asocia a bajo peso al nacer en recién nacidos con
ictericia por incompatibilidad ABO Campo y cols. ®® realizaron un estudio
en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa de la Habana,
en el periodo comprendido del primero de enero de 2007 al 31 de
diciembre del 2009. Al analizar los factores de riesgo se encontro
predominio de la prematuridad, el bajo peso y la plétora sanguinea (n =
74; n = 62 y n= 43, respectivamente). Scrafford “? realiz6 un estudio en

los recién nacidos en Sarlahi Distrito en el sur Nepal — USA desde mayo
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de 2003 hasta enero 2006. Los resultados de peso al nacer donde habia
un ligero aumento en el riesgo en los grupos de bajo y alto peso al nacer:
<2000g (RR: 1,24; 1C95% 0,86 — 1,77)) y 23000 g (RR: 1,35; IC05% 1,11 -

1,64).

Se observa que la mayoria de los estudios revisados, indican a la
variable bajo peso al nacer como factor de riesgo para ictericia neonatal,
lo cual no apoya a nuestro resultado; posiblemente la causa sea “factor
madre”: patologia materna asociada: Obesidad, Diabetes, etc., que no
han sido especificadas en nuestro estudio y que modificarian al “bajo
peso al nacer” como “factor de riesgo”, por lo tanto puede influir en el peso
del recién nacido. De igual forma se requiere de estudios tipo prospectivo,
analitico y con una muestra de mayor tamafo para analizar éste factor, ya

gue posiblemente exista sesgo.

En cuanto al factor pérdida de peso al ingreso a hospitalizacion,
expresa riesgo de ictericia neonatal en un OR: 10,67; IC: 5,18 — 21,97.
Considerandose uno de los factores mas importantes en nuestro estudio.
Indicando que los recién nacidos ingresados a hospitalizacién con pérdida
de peso (>5%) fueron 10,67 veces mAas propensos a presentar ictericia

neonatal. En comparacion con los siguientes estudios:

97



Amador @ llevd a cabo un estudio en el Hospital Il EsSalud
Cajamarca durante el afio 2013. Concluye que los recién nacidos con
ictericia neonatal al ingreso a hospitalizacion presentaron pérdida de peso
(OR: 2,42; p<0,05). Moscoso “? realizé6 un estudio sobre incidencia y
caracteristicas clinicas de la ictericia neonatal por incompatibilidad
sanguinea en el Hospital Hipdlito Unannue de Tacna en el afio 2013.
Donde los recién nacidos con ictericia neonatal por incompatibilidad
sanguinea presentaron pérdida de peso <5% en las primeras 24 horas de
nacido (82,4%), seguido de 17,6% con pérdida de peso de 5-9% y ningun
recién nacido perdié mas del 10% de peso. Posiblemente el resultado de
eéste estudio no se ajuste al resto debido al factor tiempo de vida
(<24horas) del recién nacido establecido de forma estricta. Campo y cols.
19 realizaron un estudio en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de
Guanabacoa de la Habana, en el periodo comprendido del primero de
enero de 2007 al 31 de diciembre del 2009 Al analizar los factores de
riesgo se encontré6 predominio de la prematuridad, el bajo peso y la

plétora sanguinea (n = 74; n = 62 y n= 43, respectivamente).
Los estudios revisados apoyan a nuestro resultado, siendo mas
contundente el estudio tipo analitico, casos y controles realizado por

Amador, que confirma la pérdida de peso como factor de riesgo para
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ictericia neonatal, asociado asimismo a lactancia materna no exitosa o

ayuno.

Respecto al factor edad gestacional: se observa que la variable de
prematuridad expresa riesgo de ictericia neonatal a nivel muestral lo que
se traduce en un OR: 5,00 en un IC: 2,49 — 10,04; estos resultados
permiten afirmar que esta condiciébn es factor de riesgo asociado a

ictericia neonatal en el contexto de este analisis; lo que concuerda con:

Amador © quién llevé a cabo un estudio en el Hospital Il EsSalud
Cajamarca durante el afio 2013; concluye como uno de los factores mas
asociados a ictericia que requirid6 uso de fototerapia fue: Prematuridad

@7 realizaron un

(OR: 2,39; p<0,05); asimismo Goncalves A y cols.
estudio para evaluar el riesgo de hiperbilirrubinemia significativa, el
estudio se realizé a partir de marzo de junio de 2008 en el Hospital Séao
Jodo (Porto, Portugal), De 463 recién nacidos el Riesgo relativo para el
desarrollo de la hiperbilirrubinemia neonatal significativa ha demostrado
ser RR: 4,73 (IC del 95%: 2,33 — 9,67) para recién nacidos < 38 semanas
(Pretérminos), en comparaciéon con los recién nacidos con edad

gestacional > 40 semanas. Gallegos y Rodriguez ¥ realizaron un estudio

en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez de Meéxico
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durante el afio 2009 y también concluyen que uno de los factores de
riesgo asociados a hiperbilirrubinemia neonatal fue la edad gestacional
menor de 35 semanas (p < 0,05; RR =1,45; IC 95%: 1,03 — 2,05). Huang
y Cols ®? realizaron un estudio en neonatos entre agosto de 2001 y mayo
de 2003 en el Hospital General de Cathay — Taiwan, concluyen que el
factor de riesgo mas prevalente para la hiperbilirrubinemia neonatal fue la
prematurez. Por otro lado Villalobos y Cols. ¥ realizaron un estudio en
una unidad de cuidados intermedios del recién nacido del Instituto
Nacional de Perinatologia, México, durante el afio 2001; en el cual se
estudiaron 54 neonatos con hiperbilirrubinemia: 33 son pretérmino (61%)
y 21 a término (38%). De igual forma Campo y cols. ®® realizaron un
estudio en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa de la
Habana, en el periodo comprendido del primero de enero de 2007 al 31
de diciembre del 2009; al analizar los factores de riesgo a
hiperbilirrubinemia neonatal se encontré predominio de la prematuridad, el

bajo peso y la plétora sanguinea (n =74; n = 62 y n= 43, respectivamente).

Resultados opuestos encontrados por Castafio “? en su estudio en
la unidad neonatal del S.E.S hospital de Caldas (Manizales-Colombia
2009-2013); concluye que la edad gestacional al momento del parto fue

de 37,22+3,13 semanas, es decir entre 34,09 — 40,35 semanas de
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gestacion, correspondiendo a 70,3% de partos a término (1c95%:63,6%-
76,4%), presentaban un promedio de semanas ecogréficas de 36,52+4,9;
por lo cual no considera a la prematuridad como factor de riesgo. Trotman

y Henny @9

que realizé un estudio en los recién nacidos en el Hospital
Universitario del oeste de la India; de un total de 170 recién nacidos con
hiperbilirrubinemia neonatal mayoria (97,57%) eran recién nacidos a
término. Enk, | y Cols. ™ realizaron un estudio de casos de recién
nacidos con ictericia neonatal hospitalizado para el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia en la UCIN del Hospital Luterano ULBRA en abril de
2007 a diciembre de 2008, Brasil; Indica que entre los recién nacidos

estudiados (n=74), la mayoria de los recién nacidos estudiados (74,3%)

fueron considerados a término.

Se observa que nuestro resultado encontrado coincide con otras
investigaciones revisadas, por o que nuestra realidad no es ajena a la de
otras poblaciones; de ahi la importancia que tiene nuestro resultado que
los recién nacidos pretérminos son 5 veces mas propensos a tener
ictericia neonatal. Esto se explica de acuerdo a la bibliografia encontrada
gue los lactantes pretérminos tardios evidencian una menor capacidad de
conjugacion hepatica de la bilirrubina (actividad de la enzima

uridindifosfato glucuronil transferasa 1A1 [UGT1A1]). Es mas, aungue en
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los recién nacidos existe un marcado incremento posnatal de la actividad
enzimatica de UGT1Al, tal maduracion parece estar lentificada en los
neonatos pretérmino durante la primera semana de vida. Esta exagerada
inmadurez hepatica contribuye a la mayor prevalencia, gravedad y
duracién de la ictericia neonatal en los lactantes pretérminos tardios. ©

EL factor: Lactancia materna no exitosa expresa riesgo de ictericia
neonatal con un OR: 15,47 en un IC: 5,28 — 45,37; estos resultados
permiten afirmar que esta condicidén es factor de riesgo muy asociado a
ictericia neonatal en el contexto de éste analisis. En comparacion a los

siguientes estudios:

Asimismo Villalobos y cols. “Prealizaron un estudio en una unidad
de cuidados intermedios del recién nacido, durante el afio 2001. Se
estudiaron 54 neonatos con hiperbilirrubinemia; indicando que uno de los
factores de riesgo que se identifico para el grupo general fue: el ayuno o
lactancia materna no exitosa con RM 3,75 (I.C 95% 1,63-9,43).
Encontrando para los recién nacidos de pretérmino el ayuno con RM 7.69
(IC 95% 1,87-34,43). Enk, | y Cols. ™ realizaron un estudio de casos de
recién nacidos con ictericia neonatal hospitalizado para el tratamiento de
la hiperbilirrubinemia en la UCIN del Hospital Luterano ULBRA en abril de

2007 a diciembre de 2008, Brasil; Indica que entre los recién nacidos
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estudiados (n=74), la causa mas frecuente (37,8%) de los pacientes
hospitalizados para el tratamiento de ictericia en el servicio fue la poca
ingestién. Scrafford ?? realizé un estudio en los recién nacidos en el sur
de Nepal - USA. Los participantes del estudio fueron 18985 recién
nacidos que nacen entre 2003 hasta enero 2006, concluyen que la
dificultad para alimentarse fue uno de los factores mas importantes. Entre
los niflos con dificultades de alimentacion, lactancia materna exclusiva fue
un factor de riesgo para la ictericia neonatal, mientras que la lactancia
materna exclusiva con ningun informe de dificultad para alimentarse fue

protectora entre los nifios.

Se observa que la relacion entre lactancia materna no exitosa e
ictericia neonatal en nuestro estudio es muy alto, a comparacion con el
resto de investigaciones; pero apoya a nuestro resultado. Cabe resaltar
gue no se incluyé en éste estudio al factor lactancia materna exclusiva y/o
tipos de lactancia ya que la mayoria de historias clinicas del Hospital en
estudio no cuentan con éstos datos especificos, por lo cual valdria hacer
un estudio prospectivo para considerarlo. Posiblemente esto se explica de
acuerdo a la bibliografia encontrada; no parece una coincidencia que casi
todos los casos de ictericia reportados en las 2—-3 décadas pasadas lo

hayan sido en pacientes alimentados al pecho. De hecho, la lactancia
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materna exclusiva, especialmente si no va bien y hay una pérdida
excesiva de peso, se enumera como el mayor factor de riesgo en las
directrices préacticas de la AAP de 2004. Las tomas inadecuadas de
lactancia materna, ademas de contribuir a la deshidratacién, pueden
colaborar al incremento de la hiperbilirrubinemia por el aumento de
circulacion enterohepética de bilirrubina, con la consiguiente sobrecarga
hepatica. La circulacion enterohepatica de bilirrubina esta también
exagerada en el periodo neonatal, en parte debido a que el tracto
intestinal del neonato aun no esta colonizado con las bacterias que
convierten la bilirrubina conjugada en urobilinégeno, y en parte porque la
actividad intestinal de beta-glucoronidasa es alta. Ademas, la rapida
hiperbilirrubinemia es debida en gran parte a la reabsorcién intestinal de
bilirrubina no conjugada, un mecanismo adicional por el que lactancia
inadecuada y pobre absorcién enteral pueden contribuir a una marcada
hiperbilirrubinemia en algunos recién nacidos. La ictericia asociada a
lactancia materna, pese a todo, no esta vinculada con un incremento de la
produccion de bilirrubina. Los casos de hiperbilirrubinemia neonatal grave
con lactancia materna suboOptima subrayan la necesidad de realizar un
soporte activo de la lactancia y un seguimiento con exploraciones

periddicas. ©
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Se observa que el factor Apgar bajo (<7) del recién nacido en
nuestro estudio, expresa riesgo de ictericia neonatal con un OR: 4,85 en

un IC: 2,18 — 10,77; en comparacién con los estudios realizados por:

Huang, Kua y Teng @2 realizaron un estudio sobre factores de
riesgo para Hiperbilirrubinemia en neonatos entre agosto de 2001 y mayo
de 2003 en el Hospital General de Cathay — Taiwan. Donde el factor de
riesgo mas prevalente fue la asfixia. Villalobos y Guzman ™V realizaron un
estudio sobre factores promotores de la hiperbilirrubinemia neonatal no
hemolitica, en una unidad de cuidados intermedios del recién nacido,
durante el afio 2001 del Instituto Nacional de Perinatologia, México,
donde concluyen como otros factores de riesgo analizados tales como la
asfixia, la dificultad respiratoria, la exposicion de oxigeno, policitemia,
ruptura de membranas, no se encontré una razén de momios adecuada y
el intervalo de confianza fue muy amplio, lo que nos habla de que
probablemente se requiera un tamafio muestral mayor. Por lo tanto no es

un dato concreto.
En los estudios revisados no cuentan con resultados contundentes
para apoyo a nuestro resultado; posiblemente por la falta de estudios

respecto a éste factor o no se le considera como un factor de riesgo
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importante. En comparaciéon con nuestro estudio que se encontré menos
frecuente con 35% pero mayor relacion con recién nacidos con ictericia

neonatal (OR: 4,85).

En cuanto al factor patologia neonatal asociada como: Policitemia,
Deshidratacion hipernatrémica y otras patologias, expresa riesgo de
ictericia neonatal con un OR: 3,30, 2,77, 3,55 en un IC: [1,62-6,75], |1,08-
7,11|, -, 11,79-7,04| respectivamente, por lo tanto los recién nacidos con
deshidratacion hipernatrémica son 2,77 veces mas propensos a ictericia
neonatal, los recién nacidos con policitemia son 3,3 veces mas propensos
a ictericia neonatal y los recién nacidos con otras patologias (Insuficiencia
pre-renal, cefalohematoma, diarrea aguda infecciosa, Sindrome de
aspiracion meconial, dermatitis de pafal, retraso de crecimiento
intrauterino, Sindrome de dificultad respiratoria, Neumonia connatal,
Taquipnea transitoria del recién nacido) son 3,55 veces mas propensos a
ictericia neonatal; en cuanto a la incompatibilidad ABO fue la patologia
absoluta asociada a ictericia neonatal pero con una menor frecuencia de
15%. Asimismo al conteo general de recién nacidos con ictericia neonatal
45/60 presentaron patologia asociada, por lo tanto el 75% RN con ictericia

presentaron patologia asociada.
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Zarate ® realiz6 un estudio sobre factores neonatales
asociados a ictericia en el recién nacido a término en el Hospital
Nacional PNP Luis N. S4enz: periodo enero 2012 - diciembre 2012.
Concluye que de los 68 pacientes; 47,1% no presentd patologia
neonatal asociada, 17,6% presentd sepsis temprana Yy
malformaciones congénitas, 11,8% sepsis tardia y 5,9%
deshidratacion hipernatrémica al momento de la ictericia. Amador
® Jlevé a cabo un estudio acerca de factores asociados a ictericia
neonatal que requirid6 fototerapia en el Hospital 1l EsSalud
Cajamarca durante el afio 2013; concluye que los factores de
riesgo fueron prematuridad, lactancia materna exclusiva, pérdida
de peso, incompatibilidad de grupo ABO y bajo peso al nacer;
donde la incompatibilidad de grupo ABO presenta (OR: 4,15;
p<0,05). Villalobos y Guzman Y realizaron un estudio sobre
factores promotores de la hiperbilirrubinemia neonatal no
hemolitica. Concluyendo en un segundo analisis se dividid por
edad gestacional, encontrando para los recién nacidos de
pretérmino la sepsis RM 16,95 (IC 95% 1,98-37,1). Huang *?
realizd un estudio sobre factores de riesgo para Hiperbilirrubinemia
en neonatos entre agosto de 2001 y mayo de 2003 en el Hospital

General de Cathay — Taiwan. Concluye que el factor de riesgo mas
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prevalente fue la lactancia materna, seguido por incompatibilidad
ABO, prematurez, infeccion, cefalohematoma, asfixia y deficiencia
de G6PD. Gallegos y Rodriguez *® realizaron un estudio sobre
prevalencia y factores de riesgo para hiperbilirrubinemia indirecta
neonatal en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez
de México durante el afio 2009, concluye que uno de los factores
mas influyentes fue: la sepsis (p < 0,05, RR = 1,88, IC 95%: 1,10 —
2,05). Campo “® realiz6 un estudio sobre hiperbilirrubinemia
neonatal agravada en la Habana Cuba, el cual incluyo 173 recién
nacidos; al analizar los factores de riesgo se encontré predominio
de la prematuridad, el bajo peso y la plétora sanguinea (n = 74; n =
62 y n= 43, respectivamente) que concluye que los factores mas
frecuentes son la prematuridad y el bajo peso al nacer, sin
desconsiderar su asociaciéon con la plétora sanguinea, aun asi por
ser un estudio descriptivo, posiblemente existe sesgo. Rodriguez y
cols. ®® realizaron un estudio sobre Ictericia Neonatal Patolégica
en el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Dr. Angel
Larralde, Valencia Estado Carabobo. Venezuela en el periodo
febrero - abril 2012. Del total de recién nacidos 50% presentd
incompatibilidad ABO, seguida por sepsis neonatal precoz 20%,

asfixia perinatal 13,30%, incompatibilidad Rh 13,30% e

108



incompatibilidad de subgrupos 3,30%. La hemoglobina presentd

una media de 14,997 g/dl, hematocrito 44,39%.

Nuestro estudio concluye que las patologias asociadas mas
frecuentes y de mayor relacion con la ictericia neonatal fueron:
Policitemia, Deshidratacion hipernatrémica y otras patologias, lo cual no
concierta con los estudios mencionados anteriormente; ya que en la
mayoria de estudios indica sepsis e incompatibilidad ABO como factores
mas asociados a ictericia neonatal, siendo todo lo contrario en nuestro
estudio, posiblemente por la seleccion de recién nacidos hasta los 7 dias
de vida que no consideraria la sepsis tardia y sea una muestra pequefa.
En cambio la policitemia no lo consideraron como factor muy influyente,
resultando todo lo contrario en nuestro estudio probablemente se
justifique por la altura de 3 827 msnm en que se encuentra Puno. Es por
ello que se propondria realizar un estudio en base a valores de
hematocrito en la Altura y su relacién con ictericia neonatal. En cuanto al
grupo de las otras patologias asociadas a ictericia neonatal coincide en su
minoria con nuestro estudio como: Cefalohematoma, asfixia, sindrome de

distrés respiratorio.
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La ictericia neonatal es una patologia multifactorial .Por lo tanto
concluimos en forma general que los factores de riesgo mas asociados en
nuestro estudio son: Lactancia materna no exitosa, Pérdida de peso >5%,
madres menores de 20 afios, recién nacido pretérmino, apagar bajo al
nacer y dentro de las patologias mas asociadas fueron: Policitemia y
deshidratacion hipernatrémica. Resultados que concuerda con Amador,

Moscoso, Villalobos y Huang.
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CONCLUSIONES

. La Prevalencia de ictericia neonatal en el Hospital EsSalud Base llI

Puno, durante el afio 2014, fue de 18,2%.

. Los factores de riesgo asociados al embarazo fueron: Edad materna
menor de 20 afos (8,3%), Embarazo no controlado (58,3%),

Primigesta (65%), Patologia materna asociada (68,3%).

. Los factores de riesgo asociados al parto fueron: Uso de oxitocina

(56,7%) y Cesarea (56,7%).

. Los factores de riesgo asociados al recién nacido fueron: Lactancia
materna no exitosa (93,3%), Pérdida de peso >5% (OR: 10,67),
Pretérmino (OR: 5,00), Apgar bajo al nacer (OR:4,85), frente a
patologia neonatal asociada: Policitemia (OR:3,30), Deshidratacion

hipernatrémica (OR:2,77) .



RECOMENDACIONES

1. Se recomienda el reconocimiento de posibles riesgos que posea
cada nuevo neonato para presentar hiperbilirrubinemia neonatal
agravada, si es el caso, realizar seguimiento controlado y estricto a
los recién nacidos durante sus primeros dias de vida que presenten

factores de riesgo para esta patologia.

2. Se sugiere controlar el uso innecesario de oxitocina para poder asi

disminuir la morbilidad tanto para la madre como para el producto.

3. Asimismo se recomienda educar a los padres acerca de la ictericia
neonatal y signos de alarma para acudir a servicio de emergencia

si fuese necesario.
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ANEXO 1

FICHA CLINICA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE FICHA: {:
SEXO:F( )M ( )

EDAD GESTACIONAL: ..o
PESO AL NACER: .....cccvvviiiiiicins PESO AL INGRESO

PORCENTAJE DE PESO PERDIDO: ....cvveereerrsreenn.
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA NO EXITOSA: SI () NO ()
GRUPO SANGUINEO MATERNO: ....oveereenn,

GRUPO SANGINEO DE NEONATO: ....co.veeenee...
INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA: SI () NO ()

APGAR BAJO: SI () NO ()

ICTERICIA NEONATAL: SI () NO ()

PATOLOGIA NEONATAL ASOCIADA: ..coveeeeeeerrerenee,
EDAD DE LA MADRE: ....vvvrreveeennen.

GRADO DE INSTRUCCION: ANALFABETA/PRIMARIA ()
SECUNDARIA/SUPERIOR ()

PARIDAD: PRIMIGESTA () MULTIPARA ()

PATOLOGIA MATERNA: SI () NO ()

EMBARAZO CONTROLADO: SI () NO ()

TIPO DE PARTO: VAGINAL ( ) CESAREA ( )

USO DE OXITOCINA: SI () NO ()

VALORES DE BILIRRUBINA: BT( ) BD( ) BI( )
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