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Presentacion

El Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” de la ciudad de
Huancayo fue la sede de estudio para poder identificar los factores asociados a
ictericia patoldgica en neonatos a término de origen materno y neonatal, en este
hospital durante el afio 2019 se registraron 4878 nacimientos, en promedio 407
recién nacidos por mes, de los cuales 159(3.26%) desarrollaron ictericia
patoldgical. Es por ello que, conociendo el porcentaje de esta enfermedad, asi como
también las graves complicaciones de caracteristicas irreversibles que pueden
ocasionar, se hace imprescindible realizar el presente trabajo de investigacion, a fin
de brindar las caracteristicas clinicas que hacen propenso la aparicion de esta
patologia, ademas de prevenir y reducir la incidencia de los casos de ictericia que
se presentan en el servicio de pediatria — neonatologia del mencionado hospital, asi
mismo fomentar el alta conjunta del binomio madre-nifio y evitar estancias
hospitalarias prolongadas, de la misma forma prevenir las readmisiones por ésta
patologia; disminuyendo asi costos de hospitalizacion y precaver las
complicaciones y secuelas neuroldgicas graves de ésta enfermedad.

Con larealizacion de este estudio, se brindara datos sobre las caracteristicas clinicas
y los factores predisponentes para ictericia patologica, asi mismo para la
identificacion precoz por el personal médico y no médico del Hospital “El Carmen”
a fin de tomar decisiones oportunas en bien de la salud del neonato. El presente
trabajo de investigacion servird como referente para proximos estudios sobre
ictericia patologica en la region centro del Perd. Enseguida se hizo la discusion de

resultados llegando a las conclusiones y recomendaciones del estudio.

EL AUTOR
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RESUMEN

Objetivos: Determinar la frecuencia de los factores maternos y neonatales
asociados a Ictericia Patologica en RN a Término del HRDMI “El Carmen”-

Huancayo durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2019.

Materiales y método: El estudio fue observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal, se utilizaron datos de 159 historias clinicas de neonatos a término con
ictericia patoldgica, cumpliendo los criterios de inclusién y exclusion.
Posteriormente los datos fueron ingresados y procesados en el programa SPSS

version 26 realizandose la estadistica descriptiva.

Resultados: De las 159 historias clinicas revisadas de neonatos con ictericia
patoldgica se determind que los factores maternos asociados a ictericia neonatal
patoldgica en neonatos a término: madres jovenes con edad de 20 hasta 35 afos
(64.2%), tipo de parto vaginal (59.1%), madres primigestas (40.3%), infeccion del
tracto urinario en el tercer trimestre de gestacion (15.7%). Los factores neonatales
asociado ictericia patol6gica en neonatos a término fueron: el sexo masculino con
58.5%, niveles de bilirrubina sérica con valores de 20-24.9 con 33.3%, sepsis
neonatal con 29.6%, alimentacion mixta con 22%, bajo peso al nacer con 8.85, PEG
representado por el 7.5% y finalmente trauma obstétrico(cefalohematoma) con
3.8%. La incompatibilidad sanguinea materno-fetal mas frecuente fue la de tipo OA
con un 23.9%, seguida de la incompatibilidad OB con un 10.1%. La
incompatibilidad de factor Rh fue del 1.9%

Conclusiones: Se determino que los factores maternos mas frecuentes asociados a
ictericia patoldgica fueron: madres jovenes con edad de 20 hasta 35 afios (64.2%),
parto vaginal (59.1%), primigestas (40.3%), madres con infeccion del tracto
urinario en el tercer trimestre de gestacion (15.7%). Se identificd los factores
neonatales mas frecuentes asociados a ictericia patoldgica fueron: sexo masculino
(58.5%), sepsis (29.6%), incompatibilidad sanguinea materno-fetal de tipo OA
(23.9%).

Palabras clave: Ictericia patoldgica, factores asociados, lactancia materna,
incompatibilidad



ABSTRACT

Objectives: To determine the frequency of maternal and neonatal factors associated
with Pathological Jaundice in the NB at the Term of the HRDMI “El Carmen” -

Huancayo during the period from January to December 2019.

Materials and method: The study was observational, descriptive, retrospective
and cross-sectional, using data from 159 medical records of term neonates with
pathological jaundice, meeting the inclusion and exclusion criteria. Subsequently,
the data was entered and processed in the SPSS version 26 program, and descriptive

statistics were performed.

Results: From the 159 reviewed medical records of neonates with pathological
jaundice, it was determined that maternal factors associated with pathological
neonatal jaundice in term neonates: young mothers aged 20 to 35 years (64.2%),
type of vaginal delivery (59.1%) ), primiparous mothers (40.3%), urinary tract
infection in the third trimester of gestation (15.7%). Neonatal factors associated
with pathological jaundice in term infants were: male sex with 58.5%, serum
bilirubin levels with values of 20-24.9 with 33.3%, neonatal sepsis with 29.6%,
mixed feeding with 22%, low birth weight with 8.85, PEG represented by 7.5% and
finally obstetric trauma (cephalohematoma) with 3.8%. The most frequent
maternal-fetal blood incompatibility was OA type with 23.9%, followed by OB
incompatibility with 10.1%. Rh factor incompatibility was 1.9%

Conclusions: It was determined that the most frequent maternal factors associated
with pathological jaundice were: young mothers aged 20 to 35 years (64.2%),
vaginal delivery (59.1%), primiparous (40.3%), mothers with urinary tract infection
in the third trimester of gestation (15.7%). The most frequent neonatal factors
associated with pathological jaundice were identified: male sex (58.5%), sepsis
(29.6%), maternal-fetal blood incompatibility of the OA type (23.9%).

Key words: Pathological jaundice, associated factors, breastfeeding,

incompatibility.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de la realidad problemética

Dentro de la comunidad internacional se tiene referencias de Arndes?, Espafia
(2017), quien sostiene que la ictericia neonatal es una condicién muy frecuente que
se origina en las dos terceras partes de los recién nacidos. La piel se manifiesta de
un color amarillo (generalmente en la tez) a partir de las 24 horas de vida del recién
nacido, esto se debe a un significativo ascenso de la bilirrubina, que se eleva
gradualmente y suele perdurar en promedio ocho dias. Ocasionado por alteraciones
habituales generadas por un ascenso en la sintesis de la bilirrubina (mayor nimero
de hematies, vida media muy corta, una disminuciéon del transito intestinal

(evacuacién) y un incremento de la circulacion portal.

En el &mbito nacional, en el afio 2018, una investigacion del MINSA reporto
que, la mortalidad de infantes en el Per( ha disminuido en la ultima década,
moviéndose de 53 a 33 mil, de acuerdo a ENDES en vista de la mejora en la
prevencion tales como vacunas, rehidratacién oral, y lactancia materna. Sin
embargo, esta disminucion ha sido mayor en la etapa postnatal y menor en la etapa
neonatal. Si a esto agregamos las muertes que se originan durante la gestacion, el
alumbramiento y las defunciones perinatales no reportadas con razon de estar

registrados, las circunstancias son muy preocupantes.®
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Cerca del 60-70% de neonatos manifiestan hiperbilirrubinemia y la gran
mayoria de RN producen ictericia clinica a partir del 2° dia de nacido como una
condicion fisioldgica, segun lo reporto la American Academy of Pediactrics (AAP)
en el 2016“. En la mayoria de los casos la ictericia es benigna, no obstante, debido
a su neurotoxicidad requiere ser monitorizada estrictamente para identificar a
neonatos que puedan manifestar hiperbilirrubinemia aguda y consecuencias
neuroldgicas ocasionada por la bilirrubina. Esto es ocasionado por el ascenso de
bilirrubina sérica, y se evidencia de manera habitual dentro de los primeros 8 dias

de vida del neonato y posteriormente se evidencia de forma eventual.*

En el Hospital Regional Materno Infantil “El Carmen” de la ciudad de
Huancayo nacen en promedio 407 bebes al mes, siendo la hiperbilirrubinemia una
de las patologias méas frecuentes en la etapa neonatal en este hospital y siendo la
causa de mayor numero de readmisiones por consultorios externos del mismo, se
ha evidenciado que ciertos neonatos manifiestan ictericia con niveles elevados de
bilirrubina que prescinden de atencion médica , por lo que se ha puesto en duda la
asignacion del alta precoz (24 a 48 h de nacido), por la peligrosidad que representa

para el binomio madre-nifio.*

Saber las caracteristicas de la hiperbilirrubinemia como patologia en recién
nacidos, su continuidad, agentes relacionados, factores que originan, son los

incentivos para desarrollar esta investigacion.
1.2 Delimitacién del problema

El estudio se dirige a identificar los factores asociados a ictericia patolégica
en neonatos a término en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen” en el afio 2019. La hiperbilirrubinemia, representa una de las patologias
mas habituales durante la etapa neonatal, siendo la ictericia la manifestacion clinica
de la primera, cuya caracteristica se manifiesta por la coloracion amarilla de piel y
conjuntivas como consecuencia del acumulo de bilirrubina en el tejido graso

(adiposo), por niveles elevados del mismo en suero sanguineo.
1.3 Formulacion del problema

1.3.1 Problema general

12



¢Cudl es la frecuencia de los factores asociados a ictericia patoldgica en neonatos a
Teérmino del HRDMI “El Carmen”- Huancayo en el periodo comprendido de enero
a diciembre de 2019?

1.3.2 Problemas especificos

» ¢Qué factor o factores maternos son los mas frecuentes asociados a ictericia
patoldgica en neonatos a término en el HRDMI “El Carmen” — Huancayo,

durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2019?

» ¢Qué factor o factores neonatales son los mas frecuentes asociados a
ictericia patolégica en recién nacidos a término en el HRDMI “El Carmen”-
Huancayo, durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2019?

1.4 Justificacién
1.4.1 Social

Debido a la alta frecuencia de esta patologia en neonatos y sus
complicaciones de caracteristica irreversible, este estudio tendra un impacto
beneficioso a nivel poblacional y regional, dado que dara a conocer los factores
predisponentes para desarrollar dicha patologia, asi mismo asegurar el bienestar

del neonato y de su entorno familiar.
1.4.2 Teorico

Hoy en dia la bibliografia argumenta que la ictericia es una enfermedad
muy comdun en recién nacidos a término, asi como en pretermito, no se han
realizados suficientes estudios de incidencia y/o prevalencia en nuestro medio.
En nuestro pais y region se reportan que, de 100 RN atendidos, 98 desarrollan
hiperbilirrubinemia y, la gran mayoria tuvo como antecedente significativo la
prematuridad, otros reportes manifiestan que madres con grupo sanguineo de
tipo O+ se vinculan al desarrollo de ictericia en el neonato de sexo masculino.
En este andlisis se proporcionara datos al presente afio de los factores asociado

a ictericia patoldgica en neonatos a término.
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1.4.3 Metodoldgica

Para identificar los factores asociados a ictericia patolégica en neonatos a
término se elaborard un instrumento consistente en una ficha de recoleccion de
datos a través de items tanto para los factores de origen materno como los
neonatales. Por lo tanto, el instrumento podra ser utilizado para estudios

posteriores en realidades parecidas a la del andlisis.
1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivos Generales

» ldentificar la frecuencia de los factores maternos y neonatales
asociados a Ictericia Patoldgica en RN a término del HRDMI “El
Carmen”- Huancayo durante el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2019

1.4.2 Obijetivos Especificos

» Determinar que factor o factores maternos mas frecuentes en RN
a término asociados a ictericia patologica en el HRDMI “El
Carmen”- Huancayo en el periodo comprendido de enero a
diciembre del 2019.

» ldentificar que factor o factores neonatales mas frecuentes
asociados a ictericia patologica en RN a término en el HRDMI “El
Carmen” — Huancayo en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2019.

14



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

Hurtado, Ecuador (2018), demostrd que los siguientes factores se asocian a
ictericia neonatal: el sexo masculino en 54.79%, incompatibilidad de grupo ABO
31.51% y la lactancia materna exclusiva insuficiente en 27.40%. Determind que el
porcentaje de ictericia neonatal es alrededor del 60% del total de altas. EI analisis
de los factores de riesgo pre-disponentes para ictericia neonatal es fundamental,
debido a la presencia de dos o mas factores, como la incompatibilidad de grupo

sanguineo ABO y factor Rh, continuado por la Hipoalimetacion.®

Galindez, Colombia (2017), en un estudio retrospectivo encontr6 como
factores pre-disponentes de hiperbilirrubinemia neonatal a la alimentacion con
lactancia materna exclusiva en 87%, sexo masculino en 57.40% siendo el 90.79%

recién nacidos a término.b

Castro, Ecuador (2014), reportd que, de 130 neonatos el 31.5% eran
patoldgicas, el género masculino 53.1%, edad materna 20 a 31 afios 54.6%,
multigesta 57.7%, cesarea 52.3% y alimentacion por leche materna 90.8%,
Concluyo que la hiperbilirrubinemia se asocia generalmente a sexo masculino y

menor edad materna’.
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Criséstomo y Delgado, Chile (2012), Reportaron que, de 442 partos, el 69.2%
de neonatos no presentaron ictericia, el 12.4% de neonatos manifestaron ictericia
fisioldgica, la presencia de ictericia fisiologica en los partos vaginales fue de
63.63%, en neonatos de sexo masculino (58.18%) en relacion al desenvolvimiento
del trabajo de parto predomina el uso de oxitocina (67.27%). En cuanto a los
factores maternos, se encontré mayor nimero de ictericia en los RN de madres
multiparas (64.45%) de edad entre 20 a 34 afios de edad predominantemente
(67.27%)E.

Campo, Cuba (2014) mencioné una incidencia de hiperbilirrubinemia
neonatal de 3.67%, donde confirma que tener hermanos con antecedentes de
ictericia fue de un 56.65%, y donde los otros factores identificados son la

prematuridad y ser de bajo peso al nacer®.

Castrejon, Lima (2017), manifestd una incidencia de 8,6%, donde los factores
fueron la edad mayor a 96 horas con un p< 0.05, grupo sanguineo O con un p< 0.05,

no existen datos concluyentes en cuanto al sexo™.

Astete, Lima (2018), reporté como factor de riesgo para ictericia neonatal a
la deshidratacion con un p< 0.05, incompatibilidad sanguinea p<0.05 y pequefio
para la edad gestacional p<0.05*L.

Vasquez, Tarapoto (2018), encontr6 una frecuencia en el sexo masculino de
52.9%, como factor de riesgo de origen neonatal para hiperbilirrubinemia a la
incompatibilidad de Grupo sanguineo ABO en 35.63%*2.

Antinori, Huanuco (2017), reportd como factores de riesgo significativos al
género masculino con un p: 0.001, lactancia materna exclusiva con un p: 0.001,
incompatibilidad de grupo sanguineo AO con un p: 0.005, a la sepsis con un p:
0.087 y al trauma obstétrico (cefalohematoma) con un p: 0.528 sin significancia

estadistica®s.

Mendoza, Lima (2016), reportd una incidencia de 4.9%, se presento en los
neonatos a término en 98.48%, y de género masculino en 60.61%, con peso

adecuado en 84.09% y grupo sanguineo O en 46.21%,

16



Cabrera, Lima (2014), demostro que los valores promedio de bilirrubina para
los neonatos que tuvieron LME fue de 17.5 mg/dl, los que recibieron alimentacion
artificial de 18.5 mg/dl y para los que recibieron alimentacion mixta fue de 18.75
mg/dl. Las patologias relacionadas fueron la incompatibilidad por grupo sanguineo
ABO y Sepsis. El 75% de RN con APGAR <3 puntos, manifestaron solo ictericia
temprana; 8% de los que tuvieron APGAR de 4 a 6 demostraron ictericia tardia y
8.9% de los RN con APGAR normal manifestaron ictericia tardia. Concluyo que
no existe vinculo estadistico entre la manifestacion de ictericia y los factores como

edad gestacional, patologias asociadas, peso al nacer y APGAR al minuto®®.

Alvares y Maldonado, Huancayo (2019), Concluyeron que existen factores
asociados a la ictericia neonatal en el Hospital “El Carmen” en el 2018 y son: Edad
gestacional (p = 0.008 <0.05) peso al nacer (p = 0.039 <0.05), factor Rh del recién
nacido (0.005 <0.0), incompatibilidad OB (p = 0.011 <0.05) (OR = 6.263); e
incompatibilidad OAB (p = 0.000 <0.05) (OR = 3.18).

Montalvan, Huancayo (2019), manifesto que, la ictericia neonatal patoldgica
esta asociada significativamente a la sepsis, policitemia y a la incompatibilidad de
grupo sanguineo ABO, sin asociacion significativa la hipoalimetacion y el trauma

obstétricol’.

Diaz, Huancayo (2017), report6 que, la ictericia neonatal se present6 en RN
a término 89.9%, sexo femenino en 54.3%, como patologias observé a la
hipoglicemia en 27.4% y la sepsis en 11.1%. Destacando que, existe un vinculo
estadisticamente significativo entre las patologias asociadas maternas e ictericia
neonatal (p=0,000). Se encontr6 como patologia comdn a la infeccion de tracto
urinario (26%), pre-eclampsia (15%) y alteraciones del trabajo de parto (9.1%). La
media de edad de las madres fue 26 +6 afios, la prevalencia de hiperbilirrubinemia
neonatal fue (42,3%). Por consiguiente, podemos sefialar que el factor de riesgo que
se vincula de manera significativa con la hiperbilirrubinemia neonatal fueron las

patologias maternas®®.

Finalmente, Ticse, Huancayo (2015), destaco una prevalencia de 12%, como

factor de riesgo al género masculino, Hipoalimetacion y sepsis*®.
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2.2 Bases Tedricas o Cientificas
ICTERICIA

Se denomina a la expresion clinica de la hiperbilirrubinemia, cuya
caracteristica es el depdsito de bilirrubina en los mdltiples tejidos del cuerpo

humano por su afinidad lipofilica®.

Se manifiesta como un signo clinico caracterizado por la pigmentacién
amarilla a nivel de piel y conjuntivas, puede manifestarse desde una forma leve
hasta una grave, se caracteriza por el ascenso y acumulo de bilirrubina a nivel sérico
y que llega hasta los diferentes tejidos, produciendo un color amarillento-verdoso
en la piel, las conjuntivas, escléras y fluidos corporales, esta pigmentacién se

produce por oxidacion de la bilirrubina circulante metabolizandose en biliverdina®..
BILIRRUBINA

La configuracion quimica de la bilirrubina fue descubierta en 1942 por
Fischer y Plienninger, quienes indicaron que este pigmento esta constituido por una
cadena abierta contenido por anillos tetrapirrdélicos unidos por tres puentes de

carbono®,

En el ser humano, la produccion de bilirrubina oscila entre 250 y 300 mg/24h,
ésta sintesis se da en el sistema reticuloendotelial del higado, del bazo y de la

medula 6sea®.

El 80% de la bilirrubina circulante del organismo, se produce por degradacién
del grupo hem de los gldbulos rojos envejecidos (vida media 120 dias), y el otro

20% proviene de otras fuentes como:

1. Eritropoyesis fallida, sustentada por la destruccion de glébulos rojos en fase de

maduracion, que ocurre en la medula dsea?!.

2. Del metabolismo de otras proteinas que estdn conformados por grupo hem,
especialmente de los citocromos hepéticos, mioglobina y otras enzimas como
la catalasa y las peroxidasas. La bilirrubina la encontramos en los fluidos
corporales, tales como, derrames pleurales, ascitis, derrames articulares,

contenido quisticos, liquido cefalorraquideo. El incremento de la concentracion
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plasmética, desencadena ictericia y puede comprobarse cuando los niveles

séricos de bilirrubina supera los 5mg/dI?L,

La bilirrubina sérica se encuentra en 3 estadios, la primera denominada
indirecta 0 no conjugada que se encuentra vinculada a la albimina de manera
reversible, la segunda denominada directa 0 conjugada, se encuentra en menor
proporcion y se transporta como mono-glucurdnido o di-glucurénido de bilirrubina
y, la tercera forma en diminuta proporcién se encuentra como bilirrubina libre en el

plasma?®,

El aumento de la bilirrubina sérica, consensuado como hiperbilirrubinemia se
puede presentar por anormalidades en, la formacion, transporte, metabolismo y
excrecion del mismo. El ascenso de la bilirrubina no conjugada o indirecta puede
manifestarse por la hiper produccion de bilirrubina ocasionada por hemolisis,
descenso de la captacion hepatica por efecto revote de ciertos medicamentos, por
un estado de hipoalbuminemia o disminucion de la conjugacion de la bilirrubina
por el &cido glucuronico. EI aumento de la bilirrubina conjugada o directa puede
evidenciarse por disminucion de su eliminacién por el higado, ocasionado por
alguna enfermedad hepatocelular, farmacos, sepsis, virus, bacterias, parésitos,

trastornos hereditarios u obstruccion biliar intra o extrahepatica®.
METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

La bilirrubina es llevada de los multiples tejidos hacia el higado a través de la
sangre y unida estrechamente y de manera reversible a la albumina, cuya
caracteristica importante es no hidrosoluble, denominada como bilirrubina no
conjugada o indirecta; la gran parte de la bilirrubina sérica se encuentra en esta
forma, una vez que la bilirrubina llega al higado se inicia la produccidn de la sintesis

del metabolismo de los pigmentos?.

El proceso del metabolismo a nivel hepatico, se divide en 3 etapas: Captacion

hepatica, conjugacion y eliminacion en la bilis.
CAPTACION
La bilirrubina indirecta o no conjugada unida a la albimina penetra al

hepatocito mediado por un proceso de transporte activo a través de la membrana
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semipermeable sinusoidal y alli se separa de la albumina, seguidamente su
captacion y almacenamiento se produce por la unién de la bilirrubina a proteinas

citoplasmaticas captadoras de aniones, la ligandina y la proteina Z%2.
CONJUGACION

Al interior del hepatocito la bilirrubina indirecta o no conjugada es
liposoluble y debe convertirse en un derivado hidrosoluble antes de su eliminacion
por la via biliar, para esto se produce la conjugacion de la bilirrubina con el acido
glucurdnico, para manufacturar mono-glucurénido y di-glucurénido para luego ser

eliminada con la bilis%.
EXCRECION

Seguidamente después de ser conjugada, la bilirrubina es excretada al
canaliculo biliar, mediante un sistema de acarreadores condicionados por transporte
activo. En esta etapa se produce la regulacion del ritmo en el metabolismo hepatico
de la bilirrubina, cualquier anormalidad en la excrecion condiciona una disminucion
en la concentracién de la bilirrubina en la bilis, y esto ocasiona un flujo de
bilirrubina conjugada a través de la membrana semipermeable sinusoidal del

hepatocito hacia el torrente sanguineo?®.
FASE INTESTINAL EN EL METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

La bilirrubina directa discurre a través de las vias biliares hasta la primera
porcion del duodeno y se elimina en las heces o se convierte en urobilinégeno y
derivados relacionados por accién de las bacterias residentes del ileon y el colon.
Aproximadamente el 20% del urobilindgeno producido se reabsorbe en el intestino
y llega a la circulacion enterohepética, una diminuta parte del urobilinégeno es
nuevamente captada por el higado y otra vez eliminada en la bilis; solamente el 5%
penetra en la circulacion sistémica y es eliminado en la orina. EI mono-glucurénido
y el di-glucurénido de bilirrubina son velozmente hidrolizados a bilirrubina
indirecta 0 no conjugada, condicionado por lo alcalino del medio y por la accion de
la beta-glucuronidasa, enzima presente en grandes concentraciones en recién

nacidos pre-término?.

20



La bilirrubina no conjugada se absorbe y llega al higado por la circulacion
portal. En el neonato, ademas de la gran actividad de la beta-glucuronidasa, la
relativa ausencia de microbiota intestinal, que convierte la bilirrubina a

urobilinégeno, condiciona que la absorcidn enterohepatica se incremente??,

En el recién nacido, la produccién de la bilirrubina estd en una etapa de
cambio, entre la etapa fetal, donde la placenta es el 6rgano méas importante para la
eliminacion de la bilirrubina indirecta, y la etapa adulta, donde la bilirrubina
conjugada o directa es excretada por los hepatocitos al sistema biliar y

posteriormente al tubo digestivo?.

2.2.1. Ictericia Fisioldgica

Se conceptualiza como la hiperbilirrubinemia no conjugada leve que afecta a
un gran nimero de neonatos y que desaparece en pocas semanas luego del
nacimiento, esta aparicion es ocasionada por el incremento en su manufacturacion,
disminucion en la eliminacién e incremento en la circulacion enterohepatica. La
produccion de bilirrubina en los neonatos es de 2 a 3 veces mayor que en el adulto,
a causa de la rapida renovacion del eritrocito. La eliminacion de bilirrubina esta
reducida en el neonato por déficit de la enzima UGT cuya actividad en los recién
nacidos es cerca del 1% de la de los adultos?®.

La ictericia en el neonato se considera como un proceso fisiologico que ocurre
normalmente en los recién nacidos, se desencadena por un desequilibrio entre la

manufacturacion y la excrecion de la bilirrubina?’.

La ictericia fisiologica se hace evidente entre el 2 0 3 dia de vida y se resuelve
al cabo de 7 a 10 dias, poco a menudo la ictericia fisioldgica puede prolongarse
durante varias semanas. Los rangos de bilirrubina no conjugada o indirecta no

sobrepasan de 12 mg/dl en neonatos a término y 15 mg/dl en neonatos pre términos.
2.2.2. Ictericia patologica

La ictericia sera considerada patoldgica en el 6% de los neonatos, cuya

caracteristica es:

e Ictericia evidente dentro de las primeras 24 horas de vida del recién

nacido®.
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¢ Ictericia presente por mas de 7 dias en recién nacidos a término 0 mas de 14

dias en el prematuro®,

¢ Velocidad de ascenso mayor a 0.5mg/Dl/hora o incremento sérico mayor a
5mg/Dl/dia?,

Para establecer si la hiperbilirrubinemia que presenta el neonato es
patoldgica, es indispensable precisar los factores de peligro, en el binomio madre-
hijo.

Las razones mas comunes de hiperbilirrubinemia patologica son el aumento en
la produccion de la bilirrubina, son las perturbaciones hemoliticas como la
incompatibilidad ABO o Rh, anormalidades inherentes en la superficie de la
membrana del eritrocito, como la esferocitosis hereditaria, policitemia, traumas
obstétricos y algunas infecciones (10). También el decrecimiento en la eliminacion
de la bilirrubina por el higado secundario a defectos inherentes a la enzima UGT en
los que se produce reduccién en la conjugacion de la bilirrubina, entre ellos el

sindrome de Crigler-Najjar y el sindrome de Gilbert?°.
A. Presentacion clinica

La ictericia se hace evidente con rangos séricos mayores a 4 y 5 mg/dl. Es
indispensable que los neonatos a quienes se les evaluard la ictericia, se les
evalle totalmente desnudos y en un area con iluminacion adecuada, por
consiguiente, es recomendable que se realice digitopresion sobre la superficie
cuténea. La ictericia del neonato se desarrolla de manera céfalo-caudal y puede
predecirse de manera proxima y practica, pero, no siempre con exactitud, los
niveles de bilirrubina séricos de acuerdo a la escala de Kramer. Existen dos
modelos clinicos en que se hace evidente la hiperbilirrubinemia neonatal, sin

tomar en cuenta la etiologia®:

= Hiperbilirrubinemia severa temprana, a grandes rasgos, se relaciona a
una produccion que aumenta por patologia hemolitica y se manifiesta antes
de las 72 horas de vida del neonato. Los niveles sericos de bilirrubina se
encuentran sobre el percentil 75 en el nomografo horario, lo cual representa

un alto riesgo para los neonatos®!.
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= Hiperbilirrubinemia severa tardia, en cierta medida, se vincula a una
excreciéon disminuida, que se puede o no relacionar al incremento de su
produccion y se manifiesta después de las 72 horas de vida del neonato. Por
tanto, se debe a malas técnicas de lactancia, constipacion, mayor circulacion

enterohepatica, etc®.

Los factores de riesgo que se vinculan con la manifestacion de
hiperbilirrubinemia tempranamente son®':

a. No compatibilidad de grupo de sangre del sistema ABO o del factor Rh
b. Defectos de las membranas de los globulos rojos.

c. Deficiencias de enzimas y Hemoglobinopatias.

= |ctericia prolongada e ictericia de aparicion tardia

Se trata de 2 situaciones gque plantean la condicion de una hiperbilirrubinemia
patoldgica. De especial importancia es descartar una ictericia de origen colestasico,
ésta es siempre patoldgica. Se diagnostica por el incremento de la bilirrubina
conjugada o directa sobre 2mg/dl. Se requiere de una minuciosa investigacion
etioldgica y tratamiento especifico. En el caso de la atresia de vias biliares, el
resultado del tratamiento quirdrgico depende de que este se realice antes de las 8

semanas de vida®.

Aproximadamente un 20 a 30% de los neonatos alimentados con leche
materna presentan hiperbilirrubinemia al décimo dia de vida, por lo que este hecho
no puede ser considerado anormal. Si el neonato presenta coluria o acolia, se debe
dosar la bilirrubina directa sérica, la misma conducta se debe seguir si la ictericia

persiste mas de 15 dias?,

La manifestacion de una ictericia mas alla de 7 dias en el neonato, también
debe direccionar a imaginar en una etiologia distinta a la que produce la
hiperbilirrubinemia de los primeros dias. En este caso y siempre debe tomarse una
Bilirrubina total y directa, y evaluar las condiciones generales del neonato, signos
de infeccidn, evidencia de coluria y acolia. Los neonatos con hiperbilirrubinemia
colestasica no deben recibir fototerapia. En situaciones en las que se ha realizado,
se ha descrito el llamado Sindrome del Nifio bronceado, cuya fisiopatologia ain se

desconoce. Se presenta con hemolisis, shock y eventual muerte®*.
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B.  Aproximacion clinica a los nifios de término con ictericia

Determinar el momento de aparicion de laictericia y velocidad de ascenso de
la bilirrubina. Toda ictericia antes de las 24 horas de vida del neonato debe
considerarse patoldgica hasta demostrar lo contrario. Cuanto mas temprano, es mas
imperioso evaluar la ictericia y evaluar una posible intervencién, de acuerdo a su
causa. El fin es saber en qué momento se debe sospechar de una ictericia que podria
tener una causa patoldgica. De todos los neonatos a término con ictericia se debe
encaminar el siguiente protocolo para hacer el primer descarte de un posible motivo

de hiperbilirrubinemia:
= Evaluar antecedentes perinatales

= Determinar el instante de aparicion de la ictericia y velocidad en qué

aumenta la bilirrubina.
= Evaluacion completa y minuciosa, que se oriente al examen fisico.
= Grupo RHy Coombs directo.
= Determinacion de bilirrubina sérica total.
= Hemoglobina, hematocrito, recuento de reticulocitos.

El examen fisico nos encaminara si se trata de un neonato normal. Se pondra
énfasis en identificar minuciosamente la presencia de hematomas,

cefalohematomas, caput o equimosis neonatal y hepato-esplenomegalia.

Estimar la magnitud de la ictericia de acuerdo a su progresion céfalo-caudal. Existe
una relacion de esta progresion con los niveles séricos de bilirrubina, esto es
conveniente para evaluar la evolucidn, siendo relativamente subjetivo segun la

percepcidn, la experiencia del observador y las caracteristicas de la piel del nifio.

C. Observacion, tratamiento y seguimiento del nifio ictérico
Un gran nimero de veces la ictericia de neonatos a término es aparentemente
normal, es un hecho fisioldgico que no necesita tratamiento. Hasta ahora se
investigan los posibles efectos positivos que puede tener la bilirrubina como potente
antioxidante en el periodo neonatal. empero, cuando es necesario tratar una

hiperbilirrubinemia, es aun motivo de controversias. Los protocolos que
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seguidamente daremos se basan en las recomendaciones de la Academia Americana
de Pediatria y en un estudio prospectivo realizado en el hospital base Cayetano

Heredia, Unidad de Neonatologia®!.

Con la evidencia presente, no es posible identificar sobre que niveles de
bilirrubina la ictericia debe considerarse patologica; se considera de ayuda
contrastar valores de bilirrubina segun caracteristicas del neonato a las curvas de
Bhutani. Las recomendaciones que concluyen tienen como finalidad evitar que una
hiperbilirrubinemia en un neonato a término aparentemente normal llegue a cifras

que puedan significar riesgo para la masa cerebral®.

Se debe de concientizar a los padres en relacion al seguimiento anticipado del
neonato, como evaluar la aparicion y evolucion de la hiperbilirrubinemia y de ir a

control si ésta progresa a las extremidades?.

D. Tratamiento

Tratamiento de acuerdo a la causa
Ademas del tratamiento dirigido a la etiologia, son muy Utiles una serie de medidas:
a) Fototerapia

Es el tratamiento de eleccion indiscutible. Las exposiciones a
radiaciones luminicas, especialmente a las de color azul, dan paso a la
transformacion de la bilirrubina, forméandose fotobilirrubina o
lumibilirrubina, cuya caracteristica principal es que es hidrosoluble, y la

eliminacion es mucha mas rapida y facil®®.

Las sugerencias para el inicio de fototerapia en neonatos a término
aparentemente normales y que no manifiestan hemolisis estan determinadas
por el nomograma de Bhutani donde estan plasmadas dos curvas. La
superior es indicacion perentoria de fototerapia y la inferior considera
niveles menores de bilirrubina en las cuales segun el juicio clinico del

......

clinico del nifio®e.
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b)

d)

Esta decision debe considerarse segun las condiciones clinicas del
neonato, su condicion socio-cultural, geografica y condiciones de
seguimiento. Si existieran factores de riesgo establecido como: antecedente
de neonatos anteriores con ictericia que necesitaron tratamiento,
incompatibilidad de grupo sanguineo ABO Yy prueba de Coombs directo
positivo (sin incompatibilidad Rh), evidencia de equimomas, policitemia.
La indicacion de inicio para fototerapia o de seguimiento post-alta con
controles de bilirrubinas lo recomendara el médico tratante (neonat6logo)

de acuerdo a la prudente consideracion de estos factores®!.

Fenobarbital

Su desenvolvimiento es a nivel organico, actia como un inductor
enzimatico, facilitando la captacion de bilirrubina a nivel del hepatocito y
conjugandolo con el &cido glucuroénico, asi mismo hace viable la excrecion
de la bilirrubina. Su accion demora en iniciarse hasta en 3 dias, por lo que
su indicacion es en algunos pre-términos, sindrome de Crigler-Najjar, y por
su accion colerético en el sindrome de la bilis espesa, tanto de manera
profilactica (hemolisis grave) como terapéutica. La posologia es de 10
mg/kg/dia y se evaluara los efectos sobre el sistema nervioso y el riesgo de

aspiracion alimentaria®.

Quelantes

Su accion es la de impedir la reabsorcion de bilirrubina al cortar el flujo
enterohepatico. ElI mas usado es el AGAR al 1%, por via oral. Los
supositorios de glicerina favorecen la excrecion del meconio y las heces,
interfiriendo en el ciclo enterohepético y pueden ser de utilidad en neonatos

pre-términos®,
Seroalbumina

Se adhiere a la bilirrubina no conjugada libre, de esta manera la
bilirrubina queda atada de manera reversible a la albumina. Esta prescrita
antes de la exanguinotransfusion o si se evidencia hipoalbuminemia,

especialmente en el neonato pre-termino extremo®.
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€)

f)

9)

1.5

Gammaglobulina endovenosa
Su accién central es la de bloquear la hemolisis en el sistema
reticuloendotelial, especificamente en el bazo. Es de gran utilidad en las

ictericias de etiologia hemolitica, por isoinmunizacién Rh y ABO*.

Estafio-Protoporfirina

Esta aleacion y otras metaloporfirinas (zinc, manganeso, cromo) tienen
un efecto contundente de accion inhibitoria de caracteristica competitiva
con la enzima hemoxigenasa, por lo que reducen la formacion de la
bilirrubina. Se ha demostrado de utilidad en las ictericias de origen
hemoliticas por isoinmunizacion ABO. Las metaloporfirinas son
alternativas terapéuticas novedosas que han demostrado ser efectivas, pero

no estan aprobadas de forma unanime para su uso en el neonato*!,

Exanguinotransfusion

Ha demostrado gran efectividad en el tratamiento de Ila
hiperbilirrubinemia, mediante la remocion de la bilirrubina sérica. La
exanguinotransfusion es de uso limitado y debe de evitarse especialmente
en el pre-termino muy inmaduro, hemodinamicamente inestable o

enfermedad membrana hialina, afianzando las medidas conservadoras®.
Marco conceptual

Adecuado para la edad gestacional. — Se cuantifica en numero de
semanas, desde el primer dia de la fecha de ultima menstruacién de la
mujer hasta la fecha actual.

Anemia. — Disminucion anormal de los eritrocitos, va depender del

género, altitud, y niveles referenciales. Hemoglobina < 11 mg/dl.

Bajo peso al nacer. - Peso de los neonatos, inferior a 2500 gramos, pero

mayor 2000 gramos, en el momento de su nacimiento.

Edad gestacional. — Denominacion que se utiliza durante el periodo de

gestacion para conocer el progreso del mismo.
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Factor Rh- Mediador antigénico presente en los globulos rojos de la gran
mayoria de las personas alrededor del orbe, a las que presentan se les

denomina Rh (+) y a la que no Rh (-).

Grande para la edad gestacional. - Relacion entre el peso y la Edad

gestacional, encima del percentil 90.

Grupo sanguineo ABO. - Uno de los sistemas mas importantes que
existen para la clasificacion de la sangre humana segun los componentes
antigénicos de los eritrocitos, puede encontrarse la presencia o no de los
antigenos A o B sobre la superficie de los glébulos rojos y se clasifican
en cuatro grandes tipos; A, B, ABy O.

Hiperbilirrubinemia. - Cuando los niveles de bilirrubina séricos estan

sobre los 5mg/dl.

Ictericia. — Denominacion a la coloracién amarillenta de la piel, mucosas
y escleras, ocasionada por rangos de bilirrubina sérica mayores de 5

mg/dl.

Incompatibilidad ABO. — Se conceptualiza como la incompatibilidad
entre dos grupos sanguineos de la nomenclatura ABO, que son

antigénicamente diferentes.

Macrosémico. - Peso del neonato > a 4000 gramos al instante de su

nacimiento.

Parto. - Proceso que inicia con el periodo dilatacion del cuello uterino,

seguido de la expulsion del feto y concluye con la salida de la placenta.

. Pequefio para la edad gestacional. - Relacién del peso y la Edad

gestacional, categorizada por debajo del percentil 10.

Sepsis. - Se define como una infeccion sistémica documentada

principalmente por un hemocultivo en el primer mes de vida*; es por ello
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que se va evaluara clinicamente, hemograma (leucocitosis <5000 o >
25000), I/T > 0.2, PCR>10-15 mg/I*4.

Trauma obstétrico. - Se define trauma obstétrico como, toda lesion
ocasionada por las fuerzas mecéanicas que producen hemorragias, edemas
y lisis de tejidos, el mas relacionado con la ictérica es el cefalohematoma

cuya reabsorcion incrementa los niveles de bilirrubina®.
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CAPITULO 111
HIPOTESIS
I.1. Hipotesis general
No requiere hipétesis general por ser un estudio de tipo descriptivo
I1.2.  Hipotesis especifica

No requiere de hipotesis especificas por ser un estudio de tipo descriptivo
Variables de caracterizacion

La variable Principal
Ictericia Patologica
Las variables secundarias

Factores Neonatales: Tipo de alimentacion, valor de bilirrubina sérico, sexo, edad
gestacional, peso de nacimiento, relacion peso nacimiento y edad gestacional(EG),

grupo sanguineo, factor Rh, sepsis y trauma obstétrico.

Factores Maternos: Edad, nimero de gestacion, tipo de parto, grupo sanguineo,

factor Rh y patologia asociada durante el 3° trimestre de gestacion.
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3.3.1 Definicion Conceptual
Factores de riesgo

Son aquellas variables presentes en la manifestacion de una patologia, en este
suceso presentes en la hiperbilirrubinemia neonatal. En este estudio se tiene dos

grupos: Factores asociados maternos y factores asociados neonatales.
Ictericia neonatal

Es la manifestacion clinica de la hiperbilirrubinemia, caracterizada por la
pigmentacion amarilla del sistema tegumentario y/o conjuntivas en los neonatos
ocasionada por el acumulamiento de bilirrubina en los tejidos. La ictericia
fisiol6gica es aquella asociada a Hiperbilirrubinemia indirecta o no conjugada leve
y afecta a la gran mayoria de neonatos. La cuspide de bilirrubina sérica total en la
ictericia fisioldgica es tipicamente 5 a 6 mg/dl a partir de las 72 y 96 horas de vida

del recién nacido®.

El cuadro de operacionalizacion de las variables se encuentra en el anexo N° 2,

pagina 60.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA
4.1 Método de investigacion

En la presente tarea de investigacion se utilizé el método deductivo, debido
a que se inicia de un principio general para llegar a una explicacion y conclusion

particulares.
4.2 Tipo de investigacion
Es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
4.3 Nivel de investigacion

De tipo descriptivo, dado que se manifiesta lo ocurrido sin intervencion o
manipulacion de los hechos.

4.4 Disefo de investigacion

El disefio es no experimental, de corte transversal. No experimental debido
a que las variables no fueron manipuladas, de corte transversal ya que se realizo

una sola cuantificacion en el tiempo.
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DISENO DESCRIPTIVO

M-> O

y

MUESTRA —- OBSERVACION

4.5 Poblacion y muestra

45.1 Poblacion
Fueron todos los neonatos nacidos con en el Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen”, con el diagnostico de
ictericia patoldgica de enero a diciembre del 2019.
45.2 Muestra
No se emplea formula para hallar el tamafio de la muestra
puesto que se utilizara 100% de la poblacion. La muestra es de tipo
censal. Neonatos en el tiempo y espacio ya definidos que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion
e Recién nacidos con diagndstico de ictericia neonatal patologica
¢ Neonatos >0=37 semanas de gestacion
e Historia clinica accesible y con datos completos
e Analisis de Bilirrubina en su Historia Clinica
Criterios de exclusién

e Recién nacidos pre términos que nacieron en el hospital en el periodo 2019.

e Neonatos que fallecieron durante el estudio
¢ Neonatos con ictericia fisiologica

e Recién nacidos con historias clinicas incompletas y que no cuenten con la

analitica y seguimientos completos.
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e Neonatos a término referidos de otros Centros Asistenciales, recién nacidos
que cursan con patron colestasico “(Bilirrubina Directa > 2mg/dL y/o
Bilirrubina Directa > del 20% del total de bilirrubinas)”, debido a que
consideramos dentro del estudio de ictericia neonatal patoldgica a
predominio de bilirrubina indirecta y ademas porque la muestra de pacientes
con bilirrubina directa aumentada esta vinculada a otras patologias que no
son materia de este estudio.

4.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica fue de tipo prelectiva. En este caso de historias clinicas de

neonatos a término y con diagnostico de ictericia patologica.
4.6.1. Instrumento de recoleccion de la informacion

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos (ver anexo 4) que fue

disefiado por el autor
4.7  Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Con la autorizacién del Director, la Oficina de Apoyo a la Docencia e
Investigacion, y del Jefe del Servicio de Pediatria-Neonatologia, del Hospital
Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”, se procedié a la revision las
historias clinicas en el sistema electronico de la oficina de Estadistica e Informatica,
se efectud la busqueda de la poblacion en estudio en la base de datos a través de sus

historias clinicas en el periodo comprendido del 1 enero al 31 diciembre de 2019.

Seguidamente se confirmé la presencia de factores de riesgo y ausencia de los
criterios de exclusion en cada historia clinica, se procedera a la recoleccion de datos

utilizando la ficha de recoleccién de datos estructurado.

Para el procesamiento de la informacion se ingresaron los datos en una base creada
para tal fin en el programa estadistico SPSS V.26. y Windows 10. No se empleara
técnicas de inferencia estadistica (estimacion de intervalos de confianza y prueba
de hipotesis), porque el estudio es descriptivo y, ademas, se incluy6 a toda la

poblacion de estudio.
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4.8 Aspectos éticos de la investigacion

Al tratarse de un estudio retrospectivo sin participacion de pacientes, no se
requirié del consentimiento informado y la condicion de confidencialidad fue
respetada. Se ha seguido las reglas internacionales de citas y referencias para
las bibliografias consultadas. El presente trabajo fue revisado por comision de
ética de la facultad de medicina humana de la Universidad Peruana Los Andes
y la aprobacion del director del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El

Carmen”
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CAPITULO V
RESULTADOS

El presente estudio estuvo conformado por 159 neonatos a término que presentaron
ictericia neonatal patoldgica durante el periodo de enero a de diciembre de 2019, se
encontraron los siguientes resultados: La prevalencia de Ictericia neonatal
patologica en el afio 2019, es 32.59 por mil (159/4878).

TABLA1

TIPO DE PARTO EN EL HOSPITAL
“EL CARMEN”- HUANCAYO, 2019

Frecuencia Porcentaje

Vaginal 94 59,1%
Cesarea 65 40,9%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos
La frecuencia del tipo de parto asociado a ictericia patolégica fue: Vaginal 59.1%

y el 40.9% esta representado por la cesarea.
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TABLA?2

PATOLOGIAS ASOCIADAS DURANTE
EL 3° TRIMESTRE DE EMBARAZO EN
EL HOSPITAL “EL CARMEN”-

HUANCAYO,2019
Frecuencia Porcentaje
Ninguna 104 65,4%
ITU* 25 15,7%
Preclampsia 14 8,8%
Anemia 12 7,5%
Diabetes Mellitus 3 1,9%
Corioamnionitis 1 0,6%
Total 159 100,0

*ITU: Infeccion del tracto urinario

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

De las 159 madres que tuvieron recién nacidos con ictericia patoldgica, el 65.4%
no present6 ninguna patologia asociada durante el periodo de gestacion. EI 15.7%
tuvieron infeccion del tracto urinario, el 8.8% presentaron preclampsia, el 7.5%
presentaron anemia, el 1.9% presentaron Diabetes Mellitus, y el 0.6% presentaron
Corioamnionitis. En general, el 34.6% de las madres presentaron antecedentes

patoldgicos.

TABLA 3

EDAD MATERNA EN EL HOSPITAL “EL
CARMEN”- HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje

15-19 afios 23 14,5%
20-35 afios 102 64,2%
> 35 afios 34 21,4%

Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 3 se concluy6 que la distribucion de la edad cronolégica de la madre en
asociacion a ictericia neonatal patologica, con mayor frecuencia fue las edades
comprendidas entre 20 y 35 afios (64.2%) seguida de mayores de 35 afios (21.4%)
y 14.5% entre edades de 15 a 19 afios.
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TABLA 4

NUMERO DE GESTACIONES EN EL
HOSPITAL “EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje

Primigesta 64 40,3%
Segundigesta 49 30,8%
Multigesta 46 28,9%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Las primigestas (40,3%) son las que tuvieron mayor asociacion a ictericia
neonatal patoldgica que las segundigestas y multigestas.
TABLAS

GRUPO SANGUINEO MATERNO EN EL
HOSPITAL “EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
A 10 6,3%
B 2 1,3%
O 147 92,5%
Total 159 100,0%

GRUPO SANGUINEO DEL NEONATO EN EL
HOSPITAL “EL. CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
A 38 23,9%
B 16 10,1%
O 105 66,0%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

Primero, se encontrd que el grupo sanguineo materno y neonatal que predomina es
(92.5 y 66.0 % respectivamente) el “O”. El grupo A, tanto materno como neonatal

es el segundo tipo de sangre que predomina (6,3 y 23,9% respectivamente).
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TABLAG6

ASOCIACION DEL GRUPO SANGUINEO MATERNO Y NEONATAL EN EL
HOSPITAL “EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Grupo Sanguineo del Neonato

A B 0 Total

Grupo Sanguineo A Recuento 5 0 5 10
Materno % del total 3,1% 0,0% 3,1% 6,3%
B Recuento 0 1 1 2

% del total 0,0% 0,6% 0,6% 1,3%

O Recuento 33 15 99 147

% del total ~ 20,8% 94% 62,3% 92,5%

Total Recuento 38 16 105 159

% del total  23,9%  10,1%  66,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla numero 6 se observa que, el 66% madres y recién nacidos son
compatibles en grupo O. De las incompatibilidades la mas frecuente es del tipo OA

representado por el 23.9%, en segundo lugar, la incompatibilidad OB es el 10%.

TABLA7

FACTOR Rh MATERNO EN EL HOSPITAL
“EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
Positivo 156 98,1%
Negativo 3 1,9%
Total 159 100,0%

FACTOR Rh NEONATAL EN EL HOSPITAL
“EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
Positivo 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

El factor Rh positivo tanto materno como neonatal (98.1 y 100% respectivamente)
constituyen el mayor porcentaje. Se encontré 3 madres con factor Rh negativo
representado por el 1.9%. Se encontr6 3 casos de incompatibilidad de factor Rh

materno-fetal representado por el 1.9% asociado a ictericia neonatal patolégica.
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TABLA 8

SEXO DEL NEONATO EN EL HOSPITAL
“EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
Masculino 93 58,5%
Femenino 66 41,5%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Se muestra la frecuencia de neonatos a término con ictericia patoldgica segun sexo,

58.5 % corresponde al sexo masculino y el 41.5 % al sexo femenino.

TABLA9

RELACION PESO NACIMIENTO Y EDAD
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL “EL
CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje

AEG* 146 91,8%
PEG** 12 7,5%
GEG*** 1 0,7%

Total 159 100,0%

*AEG: Adecuado para la edad gestacional, **PEG: Pequefio para la edad gestacional, ***GEG: Grande para
la edad gestacional.

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Los recién nacidos a término adecuados para la edad gestacional representa el
91.8%. Los neonatos a término pequefios para la edad gestacional asociados a
ictericia patoldgica representan 7.5%. Los neonatos grandes para la edad
gestacional representan el 0.7%.
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TABLA 10

VALOR DE BILIRRUBINA SERICO
NEONATAL(mg/dL) EN EL HOSPITAL “EL
CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
<19.9 86 54,1%
20-24.9 53 33,3%
>25 20 12,6%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccioén de datos

Se determind que, la mayor frecuencia de valores de bilirrubina sérica fue inferior
a 19.9 mg/dL representado por el 54,1% de neonatos a término con ictericia
patoldgica, siendo el menor valor de 12.1 mg/dL y el mayor valor de 19.8 mg/dL.
El 33.3% estuvo entre los niveles de 20 a 24.9 mg/dL y el 12.6% valores superiores
a 25 mg/dL.

TABLA 11

TIPO DE ALIMENTACION EN EL HOSPITAL
“EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
LME* 116 73,0%
Mixta 35 22,0%
FM** 8 5,0%
Total 159 100,0%

*LME: Lactancia materna exclusiva, **FM: Formula maternizada

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 9, muestra la distribucion de ictericia patologica segun el tipo de
alimentacion, donde nos muestra que el 73% fueron alimentados por lactancia
materna exclusiva, el 22% alimentacion mixta y Unicamente 5% recibieron
formula maternizada.
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TABLA 12

PESO AL NACER EN EL HOSPITAL
“EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje

Normal 144 90,6%
Bajo peso al nacer 14 8,8%
Macrosémico 1 0,6%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Se evidencia que el 90.6% nacieron con peso normal, el 8.8% con bajo peso y el

0.6% macrosémico.

TABLA 13

SEPSIS NEONATAL EN EL HOSPITAL “EL
CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje
No 112 70,4%
Si 47 29,6%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

El 29.6% de los neonatos a término con ictericia patologica presentaron sepsis

TABLA 14

TRAUMA OBSTETRICO EN EL HOSPITAL
“EL CARMEN”-HUANCAYO,2019

Frecuencia Porcentaje

Ninguno 153 96,2%
Cefalohematoma 6 3,8%
Total 159 100,0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

El 3.8 % de los recién nacidos presentaron trauma obstétrico, mientras que el 3.8%
presentd cefalohematoma.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacion se determind que el tipo de parto mas frecuente
asociado a ictericia patoldgica es el vaginal, representado con el 59.1%. En otro
estudio Montalvan'’, Huancayo (2019), describe que la caracteristica materna de
los RN con ictericia patoldgica es el antecedente de parto vaginal con el 71.7%. Asi
mismo Condori*®, Lima (2019), argumenta que el 57.3% de RN a termino con
diagnostico de ictericia fueron de parto eutdcico. Contrastando con Vera*, Lima
(2015) manifiesta que el 53% de recien nacidos con ictericia fueron de parto
vaginal. Uriol*®, Trujillo (2018), enfatiza que, el tipo de parto si se relaciona con el

tipo de ictericia, el 58.8% de RN con ictericia son de parto vaginal.

De las 159 madres que tuvieron RN a término con ictericia neonatal
patoldgica en este estudio, el 34.6% padecieron de alguna patologia asociada. La
patologia asociada mas frecuente fue la infeccion del tracto urinario representada
con el 15,7%. En un estudio similar realizado por Cosser®, Lima (2019), sostiene
que el 11.3% de las madres no presento infeccion del tracto urinario durante el 3°
trimestre de gestacion. Dias'®, Huancayo (2017), argumenta que el 26% presento
infeccion del tracto urinario. Contrastando con Uriol“® determino la relacion de
antecedentes patoldgicos, donde constata que el 42.3% presento infeccion del tracto
urinario. En otro estudio se obtuvo resultados distintos, Carrasco®’, Lima (2016)

plantea que, el 15.91% de madres con DM tuvieron hijos con ictericia.

La edad cronologica de la madre asociada a ictericia patologica es la
comprendida entre 20 y 35 afios, con el 64.2%. Resultado parecido los obtenidos
por Alvares y Maldonado®®, Huancayo (2019), quienes en su estudio reportaron que
la edad materna entre 20 y 30 afios fue 58.3%. En estudios similares realizados por
Ruelas®, Puno (2017), y Mendoza'*, Lima (2016), donde la edad estimada fue de
entre 20 y 35 afos, obteniendo porcentajes iguales (53.79%). Montenegro®,
Ecuador (2017), postuld resultados semejantes, donde madres jovenes (20 a 34

afios) representado por el 54.8% tuvieron neonatos con ictericia.

En referencia al nimero de gestaciones, en nuestro estudio fueron las
primigestas con 40.3% que tuvieron hijos con diagnostico de ictericia neonatal

patologica. Resultado similar a los indicados por Bardales®, Lima (2018), con un
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total de 72,3%. Sin embargo, no coinciden con otros estudios en los cuales las
madres multigestas presentaron mayor porcentaje, como los resultados obtenidos
por Carrasco*’, Lima (2016), y Cosser®, Lima (2019), (62.9 y 66.1%
respectivamente). Contrastando con Vera*, Lima (2015), quien dio a conocer que
las gestantes primigestas representan el 49.8%, asi mismo Mendoza®4, Lima (2016),

describe que el 43.94% fueron primigestas.

Se determind que el grupo sanguineo predominante es el O, tanto materno
como neonatal (92.5y 66.0 % respectivamente). Estos valores son semejantes a los
hallados por Cosser* quien menciona que, el grupo O fue el mas comun en los
neonatos y en las madres con un total de 56,5% y 77.4%. En otro estudio realizado
por Mendoza* refiere resultados similares, la presencia de ictericia neonatal segin
grupo sanguineo de la madre y predominando el grupo “O” con un valor de 79.55%.
Contrastando con Vera* quien deduce que el grupo sanguineo tanto neonatal y

materno que predomina (53.29% y 88.4% respectivamente) era el O.

En el presente estudio se precisé que la incompatibilidad la mas frecuente es
del tipo OA representado por el 23.9%. Malqui®®, Huancayo (2018), report6 que la
incompatibilidad es un factor de riesgo significativo de la hiperbilirrubinemia en el
RN, siendo la incompatibilidad OA en 16% de los casos en su estudio. En otro
estudio realizado por Condori®, sefialo que, el 18% de neonatos con ictericia
presento incompatibilidad OA. Contrastando con Cosser®, quien sostiene que el
22.6% de neonatos ictéricos presentaron incompatibilidad OA.

Se determind que el 98.11% fueron compatibles en el factor Rh positivo, y
que el 100% de los neonatos tuvieron Rh positivo, se identificd incompatibilidad
de factor Rhen un 1.9%, “la cual puede ser una probable causa de ictericia neonatal
por incompatibilidad de Factor Rh”. En un estudio similar realizado por Mendoza??
da a conocer que, el Factor Rh negativo fue 0.76%. Asi mismo los resultados
encontrados por Ortiz®, quien refiere que, el 5% fue Factor Rh negativo.

La presentacion de la ictericia en relacion al sexo, se concluyé que, el sexo
masculino fue mas predominante con el 58.5 %. En el estudio realizado por Justo®,
Puno (2017), destaca que el 52% de RN con ictericia son del sexo masculino. Por

otra parte, Diaz'® afirma que, el 54.3% de neonatos con ictericia fueron de sexo
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masculino. En otro estudio, los resultados fueron similares, Ruelas®, Puno (2017),
revelo que, de 132 recién nacidos con ictericia, el 60.6% eran de sexo masculino,
de la misma manera Alvares y Apolinario®®, reportaron que el sexo masculino fue

mas frecuente con 58.3% en recién nacidos a término.

En la relacién peso nacimiento y edad gestacional, el pequefio para la edad
gestacional (PEG) tuvo un 7.5%, contrastando con Cosser* quien destaca que,
9.7% de la poblacion que estudio resultaron PEG. En otro reporte Malqui®,
Huancayo (2018), concluyo que el 13.7% de neonatos a termino con ictericia fueron
PEG. Resultados distintos a los obtenidos por Carrasco*’ quien describe que, el
73.5% fueron GEG. Con estos resultados deducimos que, en nuestra investigacion,
que el PEG si esta relacionado con la presencia de ictericia patologica.

Se enfatiz6 que, los neonatos a termino con diagnéstico de ictericia
patologica, tuvieron niveles de bilirrubina inferior 19.9 mg/dL representado por el
54.1%, siendo el menor valor de 12.1 mg/dL y el mayor valor de 19.8 mg/dL. Los
resultados son distintos a los obtenidos por Vera®, quien concluyé que, el 62.55%
de RN con ictericia patologica tuvieron valores de bilirrubina sérica de 20 a
24.9mg/dL. Cosser®, Lima (2019) menciona que, el 85.5% de RN a térmico con
ictericia tuvieron niveles de bilirrubina sérico inferiores a 20mg/dL, asi mismo
Cabrera®® destaca que el 71.1% de neonatos de su trabajo de investigacion

presentaron bilirrubinemia inferior a 20mg/dL.

En esta investigacion, el 73% de neonatos a término que desarrollaron
ictericia patoldgica fueron alimentados con leche materna. Estos resultados son
similares a los obtenidos por Carrasco*’, quien reporta que el 92.91% de RN a
termino con ictericia tuvieron lactancia materna exclusiva. Uriol*8, concluyd que,
el 73.2% que recibiéo LME presento algun tipo de ictericia. Los datos obtenidos por
Justo® son distintos al presente estudio, planteo que el 43% que recibieron
alimentacion con formula maternizada desarrollaron ictericia. En otro reporte
Crisostomo y Delgado® postulan que, el 92.8% de neonatos fueron alimentados con
LME.

Otra variable que se deseo estudiar fue el peso al nacer, en el presente estudio

los resultados fueron que el 90.6% nacieron con peso normal. Asi mismo, para
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Ruelas® en su estudio indico que, aquellos neonatos que manifestaron ictericia
neonatal presentaron un peso normal y representa el 84.09%. Cosser®, Lima (2019)
declara que, la ictericia en RN se presenta con mayor frecuencia en aquellos que
tienen peso normal al nacer, con un porcentaje del 91.9%. En el estudio realizado
por Mendoza'*, Lima (2016), argumenta que, los recién nacidos que padecieron
ictericia presentaron un peso normal al momento del nacimiento, con un porcentaje
del 84.09%.

En el presente estudio, se observa que el 29.6% de los neonatos a término con
ictericia patologica presentaron sepsis. En un estudio similar realizado por
Cabrera®®, Lima (2015), mencion6 que el 40.21% estuvo asociados a sepsis.
Malqui®, Huancayo (2018), reportd que el 23.3% de neonatos con ictericia
presentaron sepsis. Montalvan®’, Huancayo (2019), afirma que la sepsis es un factor

estadisticamente significativo con OR:3.53 con un p<0.05.

El 96.2% de los recién nacidos a termino con diagnostico de ictericia
patolégica no presentaron trauma obstétrico, y 6 (3.8%) presentaron

cefalohematoma.
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CONCLUSIONES

1. Se determind que, en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen” de Huancayo en el afio 2019, los factores maternos més frecuentes
asociados a ictericia patologica en neonatos a término fueron: madres
jovenes con edad de 20 hasta 35 afios (64.2%), tipo de parto vaginal
(59.1%), primigestas (40.3%), madres con infeccidn del tracto urinario en
el tercer trimestre de gestacion (15.7%).

2. Se identificd que, en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen” de Huancayo en el afio 2019, los factores neonatales mas
frecuentes asociados a ictericia patologica en neonatos a término fueron:
sexo masculino (58.5%), niveles de bilirrubina sérica con valores de 20-
24.9mg/dl (33.3%), sepsis (29.6%), incompatibilidad sanguinea materno-
fetal de tipo OA (23.9%).
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RECOMENDACIONES

Al hospital el “El Carmen”, utilizar los resultados que se encontraron en el
presente estudio, para seguir fortaleciendo la mejora continua del mismo, mediante
la elaboracion y difusion de un protocolo para el manejo adecuado del binomio
madre -hijo.

1. Se recomienda tomar mayor énfasis a los examenes prenatales para detectar a
tiempo patologias y factores asociados a la madre que estén relacionados con
la presencia de ictericia neonatal.

2. A las gestantes se recomienda cumplir estrictamente los controles prenatales y
mejorar su propio cuidado para evitar complicaciones durante su gestacion.
Asi mismo a las madres, poner en practica todo lo recomendado y asi eludir la
secuencialidad de factores de riesgo para la manifestacion de la ictericia
neonatal patologica.

3. Se recomienda el conocimiento preciso de esta patologia por las madres, asi
mismo en el impacto del mismo y las repercusiones que puede traer el no
conocer sobre esta enfermedad de caracteristica benigna, pero si no se detecta
a tiempo puede alterar el desarrollo psicomotor del recién nacido.

4. De la misma manera, se recomienda que el personal de salud tenga una
capacitacion constante para asi identificar precozmente a neonatos con alta
probabilidad de desarrollar ictericia antes del alta, para asi evitar el reingreso
hospitalario.

5. Se sugiere la ampliacion del estudio incluyendo nuevas variables como lo es la
del estado en la que se encuentran al momento de nacer, los controles
prenatales, el grado de instruccion de la madre, el nivel socioeconémico, la

paridad, entre otras mas.
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1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES | METODOLOGIA

PROBLEMA OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL |  VARIABLE método de
GENERAL _metodo de
.Cual es Ia DEPENDIENTE Investigacion

proporcion de
los factores

asociados a
atlgltg”if:laaen Determinar la proporcion de los
pneongtos 3 factores neonatales y maternos en El presente trabaio no
P asociacion a ictericia patologica en pre 10ajo r
términos del — 8 requiere de hipotesis ICTERICIA
HRDMI “El RN a termino en el HRDMI "El general PATOLOGICA
Carmen”- Carmen” en el periodo comprendido
de enero a diciembre de 2019.
Huancayo en el
periodo de
enero a
diciembre de
20197
PROBLEMAS | 55 5eT1vOS ESPECIFICOS HIPOTESIS VARIABLE
ESPECIFICOS ESPECIFICAS
, Qué factor 0 _ INDEPENDIENTE
¢ factores Determinar que factor o factores
neonatales son neonatales son los mas frecuentes en El presente trabaio no
. RN a termino con ictericia patoldgica pre 10ajo r
los mas I nE| " I requiere de hipotesis FACTORES
frecuentes en el ene HRDMI "E (_Zarmen ene especifica MATERNOS
RN a término periodo comprendido de enero a
O diciembre de 2019
con ictericia

El método general
de esta
investigacion es el
método cientifico.
Tipo de
investigacion
De acuerdo a la
finalidad realizada
es basica
Nivel de
investigacion
descriptivo
Disefio de la
Investigacion
El disefio es no
experimental, de
corte transversal.
Poblacion :
Conformada por
todo los recién
nacidos con
diagnostico de
ictericia patologica
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patoldgica en el
HRDMI "El
Carmen"-
Huancayo en el
periodo
comprendido de
enero a
diciembre del
2019?

¢Qué factor o
factores
maternos son
los mas
frecuentes en el
RN a termino
con ictericia
patoldgica en el
HRDMI "El
Carmen" -
Huancayo en el
periodo
comprendido de
enero a
diciembre de
2019?

Determinar que factor o factores
maternos son los mas frecuentes en el
RN a termino con ictericia patoldgica

en el HRDMI "EI Carmen" en el

periodo comprendido de enero a

diciembre de 2019

El presente trabajo no
requiere de hipotesis
especifica

FACTORES
NEONATALES

durante el afio
2019
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2. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESCALA
VARIABLE C[())E[\TCI;IE:DCTIS,L\IL DIMENSIONES | INDICADORES DE
MEDICION
EDAD
FACTOR RH
GRUPO
SANGUINEO
FACTORES PATOLOGIAS
ASOCIADOS A | ASOCIADAS NOMINAL
LA MADRE
Son factores donde TIPO DE
la presencia ALIMENTACION
incrementa la N° DE
posibilidad de GESTACION
VARIABLE hiper%?lsi?rr:ioblilﬁremia TIPO DE PARTO
INDEPENDIENTE Algunos de riesgo SEXO
alto, otros de riesgo EDAD
bajo y otros de GESTACIONAL
; riesgos PESO AL NACER
ecrecientes:
FACTORES | RELACION
ASOCIADOS GRUPO NOMINAL
AL NEONATO SANGUINEO
FACTOR RH
SEPSIS
TRAUMA
OBSTETRICO
La
hiperbilirrubinemia
neonatal es la
pigmentacion Presencia de ictericia
amarillenta de la
piel y/o conjuntivas
en los neonatos
VARIABLE ocasionada por el NOMINAL

DEPENDIENTE

acumulo de
bilirrubina en los
tejidos. Ictericia

patolégica es
aquella que para

diagnostico se tiene
criterios
establecidos

Ausencia de ictericia
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3. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DEL INSTRUMENTO
DE INVESTIGACION
No aplica por ser un estudio descriptivo
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4. INSTRUMENTO DEL INVESTIGADOR

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° DE FICHA:
N° DE H.C:
DATOS CLINICOS MATERNOS
1. EDAD

e Entre 15-19afios () entre 20-35afios () mayor de 35 afios ()
2. N° DE GESTACION
e Primigestas () segundigestas ( ) multigesta ( )
3. TIPO DE PARTO: Vaginal ( )  Cesarea( )
4. GRUPO SANGUINEO MATERNO
 A( ) B( ) AB( ) OC()
5. FACTOR Rh : Positivo( )  Negativo ()

6. PATOLOGIAS ASOCIADAS DURANTE EL EMBARAZO (3°
trimestre de gestacion)

e NINGUNO (), ITU( ), DM( ), PRECLAMPSIA ( ) ANEMIA ( )

DATOS CLINICOS NEONATALES
7. TIPO DE ALIMENTACION
e LME( ) MIXTA( ) FORMULA MATERNIZADA ( )
8. VALOR DE BILIRRUBINA SERICO:

9. SEXO: MASCULINO( )  FEMENINO( )
10. PESO AL NACER:
e EBPN()MBPN () BPN () ADECUADO ( )MACROSOMICO ()
11. RELACION PN/EG: PEG( ) AEG( ) GEG( )
12. GRUPO SANGUINEO: A( ) B( ) AB( ) O( )
13. FACTOR RH: POSITIVO( ) NEGATIVO ( )
14.SEPSIS: SI( ) NO( )

15. TRAUMA OBSTETRICO: NINGUNO ( ) CEFALOHEMATOMA ( )
CAPUT ( )
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5. DATA DE PROCESAMIENTO DE DATOS.

N° Edad Nu(rj'r;ero T(;F;O Sz?ﬁg. Fact. Rh asocFi‘édas T de _ b\iﬁlr%rb?r?a Sexodel | Pesoal | Relacion S;g. Fact. Rh Sepsis Tragma
HC | Materna Gestacién | Parto | Materno Materno | durante el | Alimentacion Sérico(mg/dL) Neonato Nacer PN/EG del Neonatal Obstétrico
Embarazo Neonato
1 1 1 1 4 1 1 2 1 2 4 2 4 1 2 1
2 2 1 2 4 1 4 3 1 1 4 2 4 1 2 1
3 2 2 4 1 1 1 1 2 4 2 1 1 2 1
4 3 2 1 4 1 1 1 1 1 4 2 4 1 1 2
5 2 3 1 4 1 2 1 3 1 4 2 4 1 1 1
6 1 1 4 1 2 3 1 2 4 4 1 1 1
7 2 2 1 4 1 2 1 2 1 4 2 4 1 1 1
8 2 1 1 4 1 1 2 3 1 3 1 4 1 2 1
9 2 2 1 4 1 5 2 3 2 4 2 4 1 2 1
10 2 1 2 4 1 1 1 3 2 4 2 4 1 2 2
11 1 1 1 4 1 1 3 1 1 4 4 1 2 2
12 3 3 1 4 1 1 1 1 2 4 2 4 1 2 1
13 2 3 2 4 1 1 1 2 1 4 2 4 1 2 1
14 3 3 1 4 1 2 1 3 1 4 2 4 1 1 1
15 1 2 2 4 1 1 2 1 1 4 2 2 1 2 1
16 2 2 1 4 1 1 1 3 1 4 2 4 1 2 1
17 2 3 2 4 1 2 1 3 2 4 2 1 1
18 2 1 1 4 1 1 1 2 1 4 4 1 1
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6. FOTOS
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