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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a Ictericia Neonatal
(Hiperbilirrubinemia intermedia) en Recién nacidos a término en el Hospital I
Ramon Castilla durante el afio 2014. Materiales y Métodos: Estudio
Retrospectivo Transversal Analitico realizado en la poblacion conformada por
1261 recién nacidos durante el periodo del 2014. Para el andlisis de los datos
obtenidos mediante Bivariado y multivariado se us6 GLM, familia binomial y
funcién de enlace log y modelos robustos. La variable ruptura de membranas
generaba confusion en el modelo de regresion multiple. Resultados: se obtuvo
gue la edad promedio de diagndstico de RN con ictericia fue 1.384615 dias (+/-
0.81), de ellos 677(53.7%) eran hombres. La prevalencia de Ictericia Neonatal
fue 76(6.03%%). Se obtuvo el multivariado la relacion entre Ictericia Neonatal y
las variables mas importantes fueron Trauma obstétrico p: 0.001 RPa: 4.10
(1C95%: 1.71-9.78) , madre con DM2 RPa: 22.76 (IC95%: 1.52-5.01) p: 0.001 ,
lactancia materna exclusiva RPa: 0.20 (IC95%: 0.11-0.39) p<0.001, diagnostico
de Ictericia neonatal > de 1 dia de vida p<0.001 RPa:40.60(1C95%: 12.27-
134.34) valor de bilirrubina elevado RPa: 1.33 (IC95%: 1.19-1.49) p<0.001, otras
MAas que se encuentra descritas en resultados.

Conclusion: Los factores asociados en este estudio a la ictericia Neonatal son
diagnostico de Grande para la edad gestacional, madre que si tuvo controles
prenatales, madre con >1 gestacion, Trauma obstétrico, madre con DM2, madre
con infeccion urinaria durante el 3er trimestre, lactancia exclusiva, diagndstico de
Ictericia neonatal > de 1 dia de vida y valor de bilirrubina elevado.

Palabras Claves: Ictericia Neonatal, controles pre natales, trauma obstétrico
valor de bilirrubina



Abstract

Objective: Determine the prevalence and factors associated with neonatal
jaundice (hyperbilirubinemia intermediate) in infants born at term in the Hospital
Ramon Castilla Il EsSalud during 2014. Materials and methods: Analytical
cross-sectional study population consists of 1261 newborns during the period
2014. For analysis of the data obtained through bivariate and multivariate GLM,
binomial family and log link function and robust models used. The variable rupture
of membranes created confusion in the multiple regression models. Results: it
was found that the average age of diagnosis of newborns with jaundice was
1.384615 (+/- 0.81) of which 677 (53.7%) were men. The prevalence of neonatal
jaundice was 76 (6.03 %%). Multivariate was obtained the relationship between
neonatal jaundice and the most important variables were obstetric trauma p:
0.001 aPR: 4.10 (95% CI: 1.71-9.78), mother with DM2 aPR: 22.76 (95% CI: 1.52-
5.01) p: 0.001, exclusive breastfeeding aPR: 0.20 (95% CI: 0.11 to 0.39) p <0.001,
diagnosis of neonatal jaundice> 1 day of life p <0.001 aPR: 40.60 (95% CI 12.27-
134.34) high bilirubin aPR value: 1.33 ( 95% CI: 1.19-1.49) p <0.001, other than
is described in results.

Conclusion: in this study factors associated with neonatal jaundice are
diagnosed Large for gestational age, mother did have prenatal, mother with> 1
pregnancy, birth trauma, DM2 mother, mother UTI during the 3rd quarter,
exclusive breastfeeding, neonatal jaundice diagnosis> 1 day of life and elevated
bilirubin value.

Keywords: Neonatal Jaundice, pre-natal checks, obstetric trauma bilirubin value
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INTRODUCCION

La Ictericia en el recién nacido es un fenomeno fisiolégico, pero en ocasiones
constituye la expresion de un estado patolégico. Puede estar presente en el
momento de nacer o puede aparecer en cualquier momento del periodo neonatal.
En el recién nacido a término se presenta una frecuencia del 60-70% y en nifios
prematuros hasta un 80% lo que constituye un incidencia elevada. Las
concentraciones de bilirrubina en los neonatos son mucho mas altas que en los
adultos y se debe fundamentalmente a una disminucion de la vida media de los
glébulos rojos en el recién nacido (aprox de 70 a 90 dias) y a una degradacion
acelerada del grupo hem, por la enorme poza de tejido hematopoyético que deja
de funcionar al nacimiento. Si a esto se le afiade el incremento de la absorcion
enterohepatica de bilirrubina, se explica de modo suficiente la enorme frecuencia
de ictericia en el recién nacido en comparacion con otras edades. Los neonatos
a término pueden presentar ictericia desde el 2° al 8° dia de vida y los prematuros
desde el 2° hasta el 10° e incluso hasta el 14° dia.Hoy en dia a pesar de los
avances tecnolégicos y tedricos en cuanto al tratamiento de la hiperbilirrubinemia,
aun se siguen viendo complicaciones graves cuando los valores de bilirrubinemia
son muy altos(>17gr/dl), llegando a causar dafio cerebral, esto debido a la
capacidad de la bilirrubina de tipo indirecta o también llamada patologica, para
atravesar la barrera hematoencefalica, conocido como Kernicterus que implica
un compromiso a nivel de ganglios basales en el cerebro, el cual puede traducirse
en problemas a la lactancia con succion débil y letargia e hipotonia en los
primeros estadios hasta llegar a problemas de retardo psicomotriz, hipotonia,
sordera total o parcial entre otros; por ello si no se realiza una deteccion y
tratamiento oportuno pueden ser irreversible. Debido a su frecuencia y por el
impacto que puede causar a nivel poblacional y a nivel cognitivo y por las
complicaciones potenciales que podrian aparecer si no se conoce acerca de esta

entidad clinica, se decidio investigar esta patologia en nuestro medio.



CAPITULO | PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hiperbilirrubinemia es la elevacion de los valores de bilirrubina en la sangre
mayor a 2-2.5 gr/dl en el recién nacido (RN), debido a un aumento de la
produccion o disminucion de la excrecidn de esta sustancia por las heces y/o la
orina, cuando los valores de bilirrubina en sangre son >5gr/dl se evidencia la
coloracion amarillenta de la piel y parte blanca de los ojos a lo que llamamos
Ictericia. (1, 2, 3, 4)

Hoy en dia la Ictericia neonatal es una entidad clinica frecuente tanto a nivel
mundial como en nuestro pais, incluso es una de las causas mas frecuentes de
readmision de neonatos al servicio de hospitalizacion en bebes con alta precoz.
(5,6,7)

En paises de referencia mundial como Estados Unidos de Norteamérica se sabe
gue un 15.6% de todos los RN presentan ictericia neonatal (8). En reportes
peruanos del afio 2004 demuestran que la tasa de incidencia es de 39 por cada
1000 recién nacidos vivos donde las DISAS de Lima y Callao aportan el 48% de
los casos. (9,10)

Se sabe que todo RN tiene un 50-70% de probabilidad de desarrollar ictericia
durante la primera semana de vida, por ende la importancia de conocer a fondo
esta enfermedad. Existen diversos factores de riesgo que pueden predisponer la
aparicion de esta patologia en el RN, y estos son el sexo masculino, primigesta,
ruptura prematura de membranas, parto distocico( uso de férceps, vaccum,
cesarea presentacion podalica, etc), lactancia materna , traumas obstétricos
(caput succedaneum o cefalohematoma) policitemia, peso al nacer, APGAR,

grupo sanguineo, entre otros.



La ictericia neonatal generalmente es fisiologica y remite espontdneamente al
cabo de 3 a 7 dias. Sin embargo existen causas que van a determinar un estado
patolégico los cuales se manifiestan durante las primeras 24 horas de vida del
RN como la incompatibilidad sanguinea de grupo o factor Rh, lo que predispone
a tener valores de bilirrubina muy elevados, y estd  regida por niveles de
bilirrubina a predominio indirecto.(11)

Hoy en dia a pesar de los avances tecnologicos y teoricos en cuanto al
tratamiento de la hiperbilirrubinemia, ain se siguen viendo complicaciones
graves cuando los valores de hiperbilirrubinemia son muy altos(>17gr/dl),
llegando a causar dafio cerebral(esto debido a la capacidad de la bilirrubina de
tipo indirecta para atravesar la barrera hemato encefalica) conocido como
Kernicterus que implica un compromiso a nivel de ganglios basales en el cerebro,
el cual puede traducirse en problemas a la lactancia con succién débil y letargia
e hipotonia en los primeros estadios hasta llegar a problemas de retardo
psicomotriz, hipotonia, sordera total o parcial y problemas de movimientos
involuntarios; por ello si no se realiza una deteccién y tratamiento oportuno

pueden ser irreversible.(12)

1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

Por ello, planteamos el siguiente problema ¢ Cual sera la prevalencia de Ictericia
Neonatal y Hiperbilirrubinemia intermedia en recién nacidos en el hospital I

Ramoén Castilla — EsSalud durante el afio 20147
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1.3.JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Actualmente se sabe que la Hiperbilirrubinemia (Ictericia) es una patologia muy
frecuente en neonatos tanto a término como pretermito, no se cuentan con

estudios suficientes de prevalencia en nuestro medio,

Escasos reportes en hospitales nacionales de Peru reportan que de 99 pacientes
atendidos, el 98% padeci6 ictericia neonatal en su jurisdiccion y mayoria de estos
tenia como antecedente de importancia la prematuridad, otros reportes indican
gue el tener madres con grupo sanguineo tipo O+ esta asociado a la aparicion

de ictericia en el RN de sexo masculino (8).

Por el impacto que tiene a nivel poblacional y a nivel cognitivo y por la frecuencia
de esta patologia y por las complicaciones potenciales que podrian aparecer si
no se conoce acerca de esta entidad clinica. (13), es importante estudiarla.

1.4.DELIMITACION DEL PROBLEMA

El espacio donde se planted el problema de investigacion fue en el Hospital Il
Ramon Castilla - EsSalud. El tiempo en el cual se realiz6 este estudio fue durante
el afio 2014.

1.5.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

11



- Determinar la prevalencia y factores asociados a Hiperbilirrubinemia
intermedia (Ictericia Neonatal) en Recién nacidos a término en el Hospital

Il Ramoén Castilla durante el afio 2014.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar los Factores del recién nacido asociados a Ictericia Neonatal
(hiperbilirrubinemia intermedia) segun edad del RN y aparicion de ictericia,
sexo, peso, valor de Hematocrito, lactancia, de acuerdo a su peso/edad
gestacional.

- Determinar los factores maternos asociados a Ictericia Neonatal
(hiperbilirrubinemia intermedia) segun edad, numero de controles prenatales,
namero de gestaciones, antecedentes de DM2, Antecedentes de Infeccidn

urinaria durante el 3er trimestre.

- Determinar los factores del parto asociados a Ictericia Neonatal
(hiperbilirrubinemia intermedia) segun su tipo de parto, tipo de ruptura de
membrana amnibtica, caracteristicas del liquido amnidtico.

- Determinar los factores laboratoriales asociados Ictericia Neonatal

(hiperbilirrubinemia intermedia) en el recién nacidos, con el valor de

bilirrubina, valor de hematocrito

CAPITULO Il MARCO TEORICO

12



2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1.- Segun Khalid S, Qadir M, Salat MS () , la inctercia neonatal lo define comoun
nivel de bilirrubina total >5mg/dl.  Encefalopatia bilirrubinemica aguda y
kernicterus son de las complicaciones graves asociadas a esta entidad clinica,
dando como consecuencias efectos de neurotoxicidad, incluida perdida de la
audicion neurosensorial, hipotonia, deterioro de la actividad neuromuscular y
alteraciones en el desarrollo intelectual. Se report6 dos casos de ictericia
neonatal severa que tuvieron que ser sometidas a exanguineotransfusion, y
tuvieron perdida de la audicion, pero con el tratamiento tuvieron recuperacion

dela audicion.

2.-segun Anita K. M Zaidi SST. Desearon estimar la incidencia de la ictericia
neonatal e hiperbilirrubinemia en una poblacion urbana pobre comunidad en
Karachi-Pakistan, donde el 70% de los nacimientos ocurren en el hogar.
Mediante la Escala Kramer. Se obtuvo sangre de bilirrubina en plasma, con un
estudio de una cohorte se obtuvo resultados de nacimiento de 1690 nifios
pequefios durante el periodo de estudio, 466 nifios (27,6%) de estos se
observaron niveles> 20 mg / dl en3,5 / 1000 nacidos vivos (IC 95% 0,4-5,5). La
proporcion de recién nacidos con la bilirrubina £ 15 mg / dl fue significativamente
mayor entre los que asigna una puntuacion Kramer de 5.4 en comparacion con
los que recibieron una puntuacion del-3 (P-valor 0,00004), concluyendo que se
da una importante cifra de ictericia neonatal severa sin tratar, causando potencial

dafo neurolégico.

3.- MPaeds, Sue Yueng desarrollo mediante una encuesta determinar el grado
de conocimiento sobre ictericia neonatal en madres cuyos hijos no tenian
diagnoéstico previo de ictericia neonatal, concluyendo que un cierto grado de

mujeres con hijos con diagostico de ictericia neonatal pero sino conocimiento
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previo fue significativo, pero se deberia tener concientizaciébn y como saber

detectar dicha patologia.

4.- Bo Hu LZ. Demostré que mediante entrenamiento o informacion prenatal, las
madres podrian tener mayor conocimiento y rapidez para detector la ictericia
neonatal y a su vez buscar pronta ayuda, de tal manera que el estudio refleja la
comparacién que madres con entrenamiento previo pudo detectar mas répido,

incluso los signos de alarma mas que las que no recibieron informacion previa.

5.- Ogunfowora OB, Daniel OJ determinar mediante una encuesta para
determinar el nivel de conocimiento de trabajadores de salud de primer nivel de
atencion. Concluyendo ademas que existiria poblacién que tiene un déficit en la
informacion respecto a la ictericia neonatal, sugiriendo que se hagan talleres de

capacitacion para reforzar el conocimiento base.

6.- Ayyappan S, Philip S, Bharathy N, Ramesh V, Kumar C N, Swathi S, Kumar
A A. definen la ictericia neonatal como coloracion amarillenta de la piel y
escleroticas, a su vez busca encontrar el efecto de las enzimas que catalizan el
metabolismo de la bilirrubina antes y después del efecto de la
fototerapia.,concluyendo que un mayor estrés oxidativo , contribuiria a la
incapacidad para defenderse y mas bien favorecer a la muerte celular neuronal

por poco efecto antioxidante.

7.- Campo Gonzélez Ana, Alonso Uria Rosa Maria, Amador Moran Rafael,
Ballesté Lépez Irka. Compraron dos métodos de diagnostico entre la escala
objetiva de kramery el valor sérico de bilirrubina, determinando que ambos tenian

relacion significativa en su estudio.

8.- Hernandez Ch Marta, Schmidt C M. Ignacia, Huete L Isidro. Determinaron
mediante 5 casos de kernicterus en un periodo determinado, dandon como
conlcusion que la icternicia neoatanal que desarrollan kernicterus en una

enfermedad devastadora que aun esta presente en la realidad nacional y se una

14



causa de pardlisis cerebral prevenible, por lo cual es necesario educar a los
padres, poblacion y equipo de salud para la deteccién precoz y tratamiento

oportuno de la iperbilirrubinemia neonatal.

9.- H Trotman CH-H. determine la epidemiologia de la ictericia neonatal en el
Hospital Universitario de West Indies, determinando que los factores de riesgo
con mayor recuencias son , la incompatilbidad ABO , incompatibilidad Rh, las
infecciones prenatales, prematuridad, concluyendo que para reducir alin mas la
morbilidad asociada con ictericia neonatal en el HUWI, deberia incrementarse la
deteccién de deficiencia de GG6PD; sistemas actuales establecidos para el
seguimiento y monitoreo de los nifios dados de alta antes de las 72 horas también

deben ampliarse y fortalecerse

10.- Nagla H. Abu Faddan MD La fototerapia puede perturbar el equilibrio
dindmico entre NO y ET, dando lugar a un efecto mas prominente del NO. Este
efecto puede ser no es perjudicial en los recién nacidos con signos vitales
estables, pero efecto dafiino puede ocurrir en los recién nacidos con septicemia
o los signos vitales descompensada. La observacion cuidadosa de los signos
vitales debe hacerse en todos los recién nacidos bajo el efecto de la fototerapia.
También la seguridad de la fototerapia continua durante mas de 24 horas en
recién nacidos con diferentes edades gestacionales y diferentes pesos al nacer

debe ser verificada.

11.- James M. Tielsch CGS. Concluye mediante su estudio sobre factores de
riesgo que el sexo, peso al nacer, dificultad para alimentarse, trabajo de parto
prolongado, primiparidad, masaje de aceite, temperatura del aire ambiente como
factores de riesgo importantes recomendando que las investigaciones futuras
deberian investigar el papel de la dificultad de un bebé en la alimentacién como
un modificador potencial en la asociacion entre la lactancia materna exclusiva y

la ictericia.
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12.- Reina Abrigo Raul mediante su estudio determina que la mayor frecuencia
en mujeres de grupo+ tiene RN con ictericia, recomendando una elaboracion de

un instrumento de diagndstico mas rapido.

2.2.BASES TEORICAS — ESTADISTICAS

La bilirrubina es un anién organico no polar unido fuertemente a la proteina
plasmatica albumina (1), da un pigmento amarillo-rojizo, no téxico producto del
desecho del catabolismo de la hemoglobina. En el ser humano, diariamente la
produccién de bilirrubina a partir de todas las fuentes oscila entre 250 y 300
miligramos. Estas reacciones tienen lugar en el sistema reticuloendotelial,

predominantemente en el higado, el bazo y la medula 6sea. (2).

La estructura quimica de la bilirrubina fue aislada de la bilis por Stadler en 1864,
pero fue hasta 1942 cuando Fischer y Plienninger demostraron que este
pigmento consistia en una cadena abierta formada por 4 anillos pirrélicos unidos

por 3 puentes de carbono (1)

HOOC COOH

4 N

H e e H
BILIRRUBINA

GRAFICO 1.- Estructura de la bilirrubina (3)

Cerca del 80% de la bilirrubina circulante procede de la degradacién del hemo de
los eritrocitos senescentes, y el otro 15-20% procede de las fuentes como:
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1) La eritropoyesis ineficaz que aparece como consecuencia de la destruccion de

las células eritroides en la fase de maduracién en la medula 6sea.

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

distribuidas por todo el organismo como la catalasa y las peroxidasas (2,4)

La bilirrubina esta presente en los liquidos corporales (derrames articulares,
ascitis, derrames pleurales, quistes, liquido cefalorraquideo, etc.) en relacién
directa con su contenido en albumina. La elevacién de la concentracion en el
plasma conduce a ictericia y puede detectarse cuando la concentracidon
plasmatica supera 3mg/dl, también puede detectarse con concentraciones

inferiores en pacientes de piel clara o con anemia grave (4).

La ictericia es el resultado de la acumulacion de bilirrubina en los tejidos
corporales (5) es un signo clinico caracterizado por la pigmentacién amarilla, que
puede ir de una situacion trivial a una situacion grave, se caracteriza por la
acumulacion de bilirrubina en la sangre y se difunde dentro de los tejidos
adquiriendo color amarillento-verdoso principalmente en la piel y el tejido
esclerotico y fluidos corporales. Como consecuencia de la oxidacion de parte de

la bilirrubina circulante en biliverdina. (4).

Una vez producida la bilirrubina, la mayor parte viaja por la sangre unida a
albumina de una manera reversible (bilirrubina indirecta o no conjugada). Otra
pequefia parte se transporta como monoglucurénido o diglucuronido de
bilirrubina (bilirrubina directa o conjugada) y, por ultimo la parte mas pequefia
viaja como bilirrubina libre en el plasma (6).

La hiperbilirrubinemia puede deberse a anormalidades en la formacion,
transporte, metabolismo y excrecion de la bilirrubina. La hiperbilirrubinemia no

conjugada o indirecta puede ser el resultado de la produccidon excesiva de
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bilirrubina debida a hemolisis, deterioro en la captacién hepética de bilirrubina a
causa de ciertos farmacos o deterioro en la conjugacién de la bilirrubina por acido

glucurénico.

La hiperbilirrubinemia conjugada o directa puede originarse por deterioro en la
excrecion de bilirrubina del higado a causa de enfermedad hepato-celular,
farmacos, sepsis virales, bacterianas, parasitarias, trastornos hereditarios u

obstruccion biliar extrahepatica (5).

La hiperbilirrubinemia también puede deberse a la produccién de més bilirrubina
de la que el higado normalmente puede excretar o a la insuficiencia de un higado

dafiado para excretar la bilirrubina producida en cantidades normales.

Dependiendo del tipo de bilirrubina presente en el plasma no conjugada o
conjugada la hiperbilirrubinemia puede clasificarse como de retencion, debida a
la sobreproduccion, y de regurgitacion, debida al reflujo al torrente sanguineo

causado por la obstruccion biliar (7).
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1.1 METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

Sistemna RE Médula

Destruccion
de eritrocitos
senescentes

80-85%

Destrccion de
células eritroides
de maduracion

15 -20%
Higado

Globina Hemoglobina Recambio de

hem y productos
derivados

Hen

H

Hem-oxigenasa

Biliverdina

Biliver din reductasa

Bilirrubina

Glucuronosiltransferasa

H

Glucurénido
de bilirrubina

Urohilindgeno

Excrecion
fecal

GRAFICO 2.- Fuentes y precursores de bilirrubina y etapas del metabolismo

(4)

La bilirrubina se transporta a través de la sangre hacia el higado y se une de
forma estrecha a la albumina y no es hidrosoluble se conoce como bilirrubina no
conjugada o libre; la mayor parte de la bilirrubina normal plasmética esta en esta
forma. El higado desempeiia un papel fundamental en el metabolismo de los
pigmentos (4, 9,10).

Este proceso puede dividirse en tres fases:
1. Captacion hepatica.

2. Conjugacion.



3. Excrecién en la bilis.
CAPTACION

La bilirrubina no conjugada unida a albumina llega al hepatocito, en un proceso
de transporte activo a través de la membrana sinusoidal donde el complejo se
disocia y la bilirrubina penetra en la célula hepatica , su captacion y consiguiente
almacenamiento implica la unién de la bilirrubina a proteinas citoplasméticas
captadoras de aniones, la ligandina y la proteina Z en especial la ligandina
(glutatién-S-transferasa-B), que representa aproximadamente el 5% de las
proteinas totales del citosol hepéatico; a la ligandina también se unen varios
compuestos (esteroides, verde de indocianina y algunos carcindégenos, esta
proteina evita el retorno de la bilirrubina hacia el plasma (2,4).

PLASHA HEPATOCITO BIIS
-Alb
r )
T Ligasding Blu curomesil- [—
B ] transferass tranfer s

s, [ oo

- 2 —

aido ]
\ilucurinice H“\\ﬂ B

Reticula endaplasmica
GRAFICO 3.- Captacion y conjugacion de la bilirrubina en el hepatocito. (4)
B: bilirrubina
BMG: bilirrubina monoglucurénido

BDG: bilirrubina diglucurénido
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UDP: uridindifosfato.
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CONJUGACION

Una vez en el interior de los hepatocitos y disociada de la albumina la bilirrubina
indirecta es liposoluble y debe transformarse en un derivado hidrosoluble antes
de su excrecion biliar, se realiza una conjugacion de la bilirrubina con el &cido
glucurénico, para producir monoglucurénido y diglucurénido y luego se excreta

en la bilis.

Esta reaccion tiene lugar en el reticulo endopldsmico de los hepatocitos y es
catalizada por una UDP-glucuroniltransferasa de bilirrubina, es probable un
proceso activo que requiere energia y parece precisar la existencia de un
metabolismo normal de las sales biliares. La bilirrubina se transforma en
bilirrubina conjugada o directa, hidrosoluble y desprovista de neurotoxicidad (2,3,
4, 12)

EXCRECION

Una vez realizada la conjugacion, la bilirrubina es excretada al canaliculo biliar
probablemente por medio de un sistema de acarreadores que requieren consumo
de energia. Es la etapa limitadora del ritmo en el metabolismo hepatico de la
bilirrubina, una alteracion en la excrecion da lugar a un descenso en la
concentracion de la bilirrubina en la bilis, con el consiguiente eflujo de bilirrubina
conjugada a través de la membrana sinusoidal del hepatocito hacia el torrente

sanguineo (1,4).
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GRAFICO 4. Fase intestinal en el metabolismo de la bilirrubina (3)

Fase intestinal en el metabolismo de la bilirrubina

La bilirrubina conjugada no se reabsorbe se transporta a través de los conductos
biliares hasta el duodeno se excreta en la heces o se transforma en urobilinégeno
y derivados asociados por accion de las bacterias del ileon y el colon. Hasta un
20% del urobilinbgeno producido cada dia se reabsorben en el intestino y entran
en la circulacion enterohepatica, la mayoria son captados en el higado y se
vuelven a excretar en la bilis; sélo entre el 2-5% entran en la circulacién general
y aparecen en la orina, en condiciones normales la excrecion diaria de

urobilindgeno en la orina no supera los 4 mg (2,4).
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El monoglucurénido como el diglucurénido de bilirrubina por ser relativamente
inestable son facilmente hidrolizados a bilirrubina no conjugada, tanto por lo
alcalino del medio como por la accién de la beta-glucuronidasa, enzima presente

a muy grandes concentraciones en los recién nacidos de pre-término.

La bilirrubina no conjugada se absorbe y llega al higado por el sistema porta. En
el neonato, ademas de la gran actividad de la beta-glucuronidasa, la relativa
ausencia de flora intestinal, que reduce la bilirrubina a urobilinégeno, permite que

la absorcion enterohepética sea mayor (6).

En el recién nacido, el metabolismo de la bilirrubina estd en una situacion de
transicion entre la fase fetal, en la que la placenta es la via principal para la
eliminacién de la bilirrubina no conjugada, y la fase adulta, durante la cual la
forma conjugada es excretada por los hepatocitos al sistema biliar y

posteriormente al tubo digestivo (11).

ICTERICIA NEONATAL

La ictericia en el recién nacido es un fendémeno fisiolégico, pero en ocasiones
constituye la expresion de un estado patolégico. Puede estar presente en el
momento de nacer o puede aparecer en cualquier momento del periodo neonatal
(3,11).

En el recién nacido a término se presenta una frecuencia del 60-70% y en nifios
prematuros hasta un 80% lo que constituye un incidencia elevada (12). Las
concentraciones de bilirrubina en los neonatos son mucho mas altas que en los
adultos y se debe fundamentalmente a una disminucion de la vida media del
eritrocito en el recién nacido (70 a 90 dias) y a una degradacion acelerada del

hem, por la enorme poza de tejido hematopoyético que deja de funcionar al
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nacimiento. Si a esto se le afiade el incremento de la absorcién enterohepatica
de bilirrubina, se explica de modo suficiente la enorme frecuencia de ictericia en

el recién nacido en comparacion con otras edades (6).

Los neonatos a término pueden presentar ictericia desde el 2° al 8° dia de vida y

los prematuros desde el 2° hasta el 10° e incluso hasta el 14° dia (2).

En términos generales los valores séricos normales de bilirrubinas totales en los

neonatos en los primeros dias.

Neonatos Prematuros Neonatos No Prematuros
0-1 dia <8 mg/d| 0-1 dia 2-6 mg/dl
1-2 dias <12 mg/dl 1-2 dias 6-10 mg/dl
3-5 dias <14 mg/di 3-5 dias 4-8 mg/dl

Tabla 1. Valores séricos normales de bilirrubina

ICTERICIA FISIOLOGICA

La ictericia neonatal es un fendmeno bioldgico que ocurre comunmente en los
recién nacidos, como resultado de un disbalance entre la producciéon y la

eliminacién de la bilirrubina (13).
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La ictericia comienza en el segundo o tercer dia y desaparece al cabo de 7 a 10
dias de vida pero puede presentarse una forma mas grave, son raros los casos
en los que la ictericia fisiologica puede prolongarse durante varias semanas. Los
niveles de bilirrubina indirecta no exceden de 12 mg/dl en nifios a término y 15

mg/dl en nifios prematuros (3,11).

Se considera que se debe a un retraso en la maduracion del sistema

glucuroniltransferasa para conjugar bilirrubina en higado (12).

Hay que hacer hincapié que la ictericia neonatal fisiolégica no esta presente en
el momento del parto, y si hay ictericia al nacer hay que considerar otras causas.
El diagnéstico de la ictericia fisiologica, tanto en los nacidos a término como los
prematuros, sélo se puede establecer una vez que se han descartado otras

causas conocidas (11).

Factores de riesgo (14,16)

Existen factores cuya presencia incrementa el riesgo de hiperbilirrubinemia:

e Alimentacién al seno materno.

e Mayor pérdida de peso (mas del 5%)
e Sexo masculino

e Edad gestacional 035 semanas

e Diabetes materna

e Hematomas

e Raza oriental
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En los recién nacidos la ictericia se detecta haciendo palidecer la piel mediante
presion digital, lo cual revela de este modo el color subyacente de la piel y el

tejido subcutaneo (14).

Suele comenzar en la cara y a medida que los niveles de que los niveles
plasmaticos aumentan, progresa hacia el abdomen y después hacia los pies. La
ictericia por deposito de bilirrubina indirecta en la piel suele tener una coloracion
amarilla brillante o anaranjada, la bilirrubina directa suele dar un tono verdoso o

amarillo pardusco (11).

La presencia de la coloracion ictérica de la piel puede ser el Unico signo clinico.

Su aparicién sigue, en general, una distribucién céfalo-caudal.

En el cuadro se aprecia la relacion entre la progresion de la ictericia dérmica y

los niveles de Bilirrubina sérica determinados por Kramer.

1 Zonat: 4a7 mgdl,
=0 : .
| Zona2 5as amgdl,
.*Zf/;./
R o AR Zonad 6a 113 mgid,

" 4\l Zona4 9a17mgad;

boof Zona & > de 15 mg/l.
REST,
|

L\ pdaptado de Kramer AJDC 1068;118:464 v Finn: #cta Obstet Ginecol Scand
-7 5 N w5420

GRAFICO 5. Zonas de Kramer (15)
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ICTERICIA PATOLOGICA

Se considera que la ictericia es patoldgica cuando su momento de aparicion, su
duracion o el patrén de determinaciones seriadas de las concentraciones séricas
de bilirrubina difieren notablemente de lo observado en la ictericia fisiologica y

gue se sospecha de un riesgo de neurotoxicidad (11).

Los siguientes signos y sintomas sugieren una hiperbilirrubinemia no fisioldgica:
a) ictericia en las primeras 36 horas de vida,

b) bilirrubina sérica total mayor de 12 mg/dl;

C) ictericia que persiste después del octavo dia;

d) bilirrubina directa superior a 1,5 mg/dl;

e) incremento de la bilirrubina sérica mayor de 5 mg/dia (16).

En raras ocasiones, la ictericia es muy grave y puede producir un riesgo de dafio;
en la ictericia fisioldgica, la bilirrubina raramente excede los 6 mg/dl y se
encuentra en forma no conjugada a causa de una destruccion aumentada de
eritrocitos, deterioro en la captacion hepatica de bilirrubina a causa de ciertos
farmacos, una reabsorcion disminuida desde el intestino, o deterioro en la

conjugacion de la bilirrubina con &cido glucurénido (5,7).

El problema ha sido motivo de preocupacién dado que cifras altas de
hiperbilirrubinemia se han asociado a dafo grave del sistema nervioso central;

cuando la concentracion es muy elevada, mayor de 17 mg/dl puede atravesar la
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barrera hematoencéfalica y originar Kernicterus (es un tipo de dafio cerebral
causado por niveles elevados de bilirrubina) (7).

Las células del cerebro neonatal, sobre todo las de los ganglios basales, poseen

una afinidad por la bilirrubina no conjugada que facilita su retencion en el cerebro
(4).

En el recién nacido la ictericia se puede manifestar tanto en el periodo neonatal
inmediato como el en tardio existiendo causas originadas por una
sobreproduccion de bilirrubina, una sub-secrecion y mixtas. Por sobreproduccion,
la eliminacion de la bilirrubina es normal solo que, ante una produccién
exagerada, ésta se acumula. Por sub-secrecion, la produccién es normal solo
que en este caso la eliminacion es inadecuada, en las mixtas existe una

produccion exagerada con una eliminacion deficiente (12).

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL NO CONJUGADA

Hay una ictericia leve, el color de las evacuaciones y orina es normal. Puede
producirse debilidad o dolor abdominal o de espalda con crisis hemoliticas
agudas. Puede ser el resultado de la produccion excesiva de bilirrubina,

disminucién leve, moderada o ausencia de la enzima glucoronil transferasa (5)

Aumento de la destruccién de los hematies: (17)

* Isoinmunizacion (incompatibilidad de Rh y grupo sanguineo)
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+ Defectos bioquimicos de los hematies (déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa, déficit de piruvato o de hexocinasa, Porfiria eritropoyética

congénita y talasemia alfa y gamma)

* Defectos estructurales de los hematies

* Infecciones viricas, bacterianas y protozoarias.
» Sangre extravascular

« Eritrocitosis

Aumento de la circulacion enterohepatica

* Cualquier causa de retraso de la motilidad intestinal.
* Hijos de madre diabéticas.

* Farmacos y hormonas (ictericia por leche materna).
» Galactosemia.

+ Déficit hereditario de glucuroniltransferasa.

* Prematuridad.

* Hiperbilirrubinemia neonatal.

* |ctericia fisioldgica neonatal (resulta de una hemdlisis acelerada y de un sistema
hepatico inmaduro para la captacion, conjugacion y excrecion de la bilirrubina,
esta reducida la actividad de la UDP-glucuroniltransferasa, también esta reducida

la sintesis del sustrato para dicha enzima, el acido UDP-glucurénico (7,17).

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL CONJUGADA
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Alteracion en la excrecion de bilirrubina por los hepatocitos ocasionando

hiperbilirrubinemia (4).

Los recién nacidos con estos procesos presentaran una hiperbilirrubinemia méas

grave que los recién nacidos a término (17).

Puede originarse por deterioro en la excrecion de la bilirrubina del higado a causa

de enfermedad hepatocélular como hepatitis neonatal, farmacos, sepsis,

enfermedades hereditarias u obstruccion biliar extrahepética (5,17).

La bilirrubina se conjuga con un compuesto polar fundamentalmente acido

glucurénido que la convierte en hidrosoluble, de manera que se puede filtrar y

excretar por el rifion (4).

Comparacién de las propiedades de la bilirrubina conjugada y no conjugada

Conjugada (directa)

No Conjugada

(indirecta)
Estructura Diglucurénido de Bilirrubina
bilirrubina
Tipo de compuesto Polar No Polar
Solubilidad
Agua Positiva Negativo
Alcohol Positiva Positivo
Reaccién de Van den Directa Indirecta
Bergh
Afinidad por el tejido Baja Elevada
cerebral
Presencia en orina Positivo Negativo

Tabla 2. Comparacion de las propiedades de la bilirrubina (8)
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CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL (10,18)

Clasificacion general

SOBREPRODUCCION

SUBSECRECION

Hiperbilirrubinemia

Trastorno de la

maduracion

(fisioldgico)

. Circulacion
enterohepatica

exagerada (obstruccion
mecanica, peristaltismo
reducido, ayuno o]

subalimentacion)

« Alimentaciobn materna
(enzimas hepaticas

inmaduras)

» Galactosemia

* Hipotiroidismo

* Tirosinosis

* Hipermetioninemia

*  Obstruccion toxica

(alimentacién)

Hiperbilirrubinemia
Trastorno hematoldgico

(adquirido)

* Incompatibilidad de
grupo sanguineo feto-

materna ABO, Rh, otras.

* Transfusidon materno-

fetal o feto-fetal.
» Galactosemia

* Hemdlisis inducido por

drogas y vitamina k

Hiperbilirrubinemia
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Trastorno hematoldgico

(congeénito)

» Esferocitosis hereditaria

* Hemoglobinopatias, [I-
talasemia, 0, 0-

talasemia

« Sangre extravascular,
petequias, hematoma,

hemorragias

* Policitemia

Hiperbilirrubinemia
Trastorno hepatico

(congénito)

 Dano hepatocelular
secundario a trastornos

metabdlicos

* Disminucion de la

capacidad hepatica

(farmacos)

* Disminucion de Ia
de

bilirrubina (reduccion de

conjugacion
la actividad de la
glucuroniltransferasa,

inhibidores enzimaticos

por drogas y hormonas)

del

transporte de bilirrubina

. Alteracion
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conjugada hacia a fuera

del hepatocito

Tabla 3 Causas de Hiperbilirrubinemia Neonatal

Causas mixtas (12)
Infecciones prenatal
e Toxoplasmosis
e Rubéola
e Citomegalovirus (CMV)
e Herpes virus hominis
e Sifilis

e Hepatitis

Infecciones postnatales (sepsis)
Trastornos multisistémicos

e Prematuridad

e Hijos de madres diabéticas

e Eritroblastosis severa

¢ Hipopituitarismo
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DIAGNOSTICO DE LA ICTERICIA

EL diagnéstico de la ictericia tanto en los neonatos nacidos a término como los
prematuros, solo se puede establecer una vez que se ha descartado otras causas

conocidas de ictericia (11).

El plan de estudios del RN ictérico se basa en 3 pasos:
[ Interrogatorio

[ Exploracion fisica

1 Laboratorio

Interrogatorio

Investigar sobre Antecedentes de: ictericia y anemia cronica familiar, drogas
tomadas durante el embarazo. Antecedentes Perinatales: buscar datos
correspondientes al Embarazo y el Parto (parto traumatico, férceps, ginecorragia

del 3er. trimestre, induccién con oxitocina, etc.).

Exploracion fisica

La exploracion también es importante para orientar la valoracién, la presencia de
coloracion ictérica, fiebre. Grafico 3 se aprecia la relacion entre la progresion de

ictericia dérmica y los niveles de bilirrubina sérica determinados por Kramer (19).
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Examenes de laboratorio (3,20)

Las pruebas de laboratorio en la ictericia de causa no determinada son:

1.-Bilirrubina total y fracciones.

2.-Biometria Hematica con plaquetas.

3.-Prueba de Coombs directa e indirecta.

4.-Sistemas sanguineos ABO y Rh completos en el nifio y los padres.
5.-Frotis de sangre periférica.

6.-Mediciones de glucosa sanguinea.

7.-Electrolitos séricos.

8.-Proteinas totales y fracciones.

9.-Determinacién de anticuerpos en sangre materna.

10.-Ante la sospecha de infeccidn debe practicarse:

e Hemocultivo

e Liquido Cefalorraquideo
e Urocultivo

e Coprocultivo

e Exudado faringeo
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11.- Perfil hepatico completo.
12.-Recuentos de Reticulocitos.

13.-Tiempo de Protrombina.

PERFIL HEPATICO

El perfil hepatico es necesario para poder hacer el diagnéstico diferencial,
establecer la severidad de la enfermedad, determinar el prondstico y finalmente

evaluar la respuesta al tratamiento.
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Tabla 4. PERFIL HEPATICO

Test Valores normales Significado

Bilirrubina total 0,3-1 mg% Diagnostico ictericia

B. no conjugada 0,7 mg% Evaluacion de severidad

B. conjugada Hemolisis, S gilbert y
colestasis en conjugada

AST 5-10 Ul Seguimiento  hepatitis
cronica, patron tipica
hepatitis alcohdlica.
Diagnostico enfermedad

ALT 5-30 Ul hepatocelular (hepatitis
viral)

Fosfatasa alcalina 1,5-4 U Bodansky Colestasis, lesiones

focales infiltrativas.

Tiempo de protrombina | 10-14 seg. Dafio hepatocelular
severo.
Colestasis si corrige con
vitamina K.

Albumina 3.5-5 gr% Severidad de la
enfermedad.
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ICTERICIA CLINICA

Medir la bilirrubina
Bilirrubina 212 mg/100 ml Bilirrubina <12 mg/100 ml

y Y
recién nacido <24 horas edad recién nacido >24 horas edad

\\‘ Prueba de Coombs
Coombs positivo / \ Coombs negativo

Identificar anticuerpos Bilirrubina directa
(Rh, ABO)

Bilirrubina directa > 2 mg% Bilirrubina directa < 2 mg%
Y

Hepatitis

Infecciones intrauterinas, viricas o toxoplasmicas

Obstruccion biliar

Sepsis Hematocerito

Galactosemia

Déficit de alfa-1-antitripsina / \

Fibrosis quistica

Tirosinesis Normal o bajo Alto

Colestasis

Sifilis Policitemia

Morfologia eritrocitaria
Recuento reticulocitario

/\

Anormal Normal
Esferocitosis Hemorragia encapsulada
Eliptocitosis Aumento circulacion enterohepatica
Estomatocitosis Lactancia materna
Picnocitesis Hipotiroidismo
Incompatibilidad ABO Sindrome de Crigler-Najjar
Déficit enzimatico eritrocitario Hijo de madre diabética
Alfatalasemia Sindrome de dificultad respiratoria
Farmacos (p. ej., penicilina) Asfixia
Coagulacion intravascular diseminada Infeccion
Sindrome de Gilbert
Farmacos (p. ej., novoblocina)
Galactosemia

GRAFICO 6. Manejo para la hiperbilirrubinemia en el recién nacido (14)
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Menos de 48 horas
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Bilirrubina indirecta
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Aumento de la bilirrubina NG Alimantacion &
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Defectos eramaticos Obstruccion de ia porcion superior del Intesting
hereditanos del entrocito Sindrome de Crigler-Najjar
Anormalidades dal entrocito
Medicamentos y toxinas

GRAFICO 7. Diagnéstico diferencial de ictericia neonatal | (3)

Bilirrubina directa
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Sl Atresia 0 hipopizsia intrahepalica de
Excrecion del rosa de e e Dinseee
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. NO Fibrosis hepatica congérta
[OBSTRUCCION BLIAR EXTRAHEPATICA| Colestasis famikar infrahepatica

GRAFICO 8. Diagndstico diferencial de ictericia neonatal Il (3)
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TRATAMIENTO (11)

En el tratamiento general, se dispone de tres métodos que son:

1. Fototerapia, método para la excrecion de bilirrubina que son alternativos y que

en estado normal desempefian un papel secundario.

2. Exsanguinotransfusion, via mecénica para la excrecion de la bilirrubina.

3. Terapia farmacoldgica, incrementa la funcion de los caminos metabdlicos

normales para la excrecion de bilirrubina.

Medidas Generales (3)

Antes de prescribir cualquier tratamiento es necesario tomar en cuenta:

1. Control de los signos vitales y de la temperatura.

2. Determinacion del estado de deshidratacion.

3. Si el estado clinico o los examenes de laboratorio sugieren acidosis, Corregir.

4. Si hay signos de infeccién, han de tomarse muestras para cultivos y administrar

antibioticos, considerando las patologias mas comunes a esta edad.

5. Si el recién nacido sufre hidropesia fetal y no tolera la transfusion ni la

exsanguinotransfusion ya que éstas solo agravarian sus problema.

Fototerapia (3,4)

Es un método efectivo ya que disminuye el trabajo al sistema de conjugacion

hepatico, proporcionando una via metabdlica renal para la eliminacion del
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pigmento. Su administracion redujo en gran medida el uso de la
exsanguinotransfusion y no se demostraron efectos adversos en la evolucion
alejada de los nifios tratados. Estos fotoisomeros son captados y excretados por

el higado y el rifion
Mecanismo de accion: (4, 6, 15)

Foto oxidacion: destruccion fisica de la bilirrubina la luz provoca cambios de
conformacion en la bilirrubina no conjugada, de manera que se vuelven productos

mas pequefos, polares e hidrosolubles para ser excretados.

Fotoisomerizacién: es la via principal de excrecién, en la que la bilirrubina

permanece igual pero con distinta conformacion espacial.

Isomerizacién estructural: Constituye la reaccion mas eficaz para la excrecion de
bilirrubina, aunque la reaccion es lenta, el producto (la lumirrubina) es excretado

facilmente (la lumirrubina es la predominante en estudios efectuados en orina).
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GRAFICO 9. Esquema de la fototerapia (21)

La dosis es determinada por la longitud de onda de la luz, la intensidad de la luz
(la irradiacion), la distancia entre la luz y nifio, y el area de la superficie de cuerpo

expuesta a la luz.

Recomendaciones: (14)

e El Recién Nacido debe estar desnudo, exponiendo toda su piel a la luz.

¢ No se debe interrumpir la lactancia. Se recomienda poner al pecho al RN cada
2 horas para compensar el aumento de la pérdida insensible de agua, que se

produce al estar expuesto a la fototerapia.
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e Cubrir los Ojos, la luz continua puede tener efectos deletéreos sobre el nifio.

e Control térmico cada 6 horas, ya que es comun que los nifios hagan

sobrecalentamiento.

Modo de Administracion:

Tanto la administracion en forma continua como intermitente demostraron tener

la misma eficacia terapéutica.

En la actualidad existe la fototerapia de fibra 6ptica, es una nueva manera de
fototerapia la cual tiene lugar en el manejo de la hiperbilirrubinemia neonatal.
Probablemente sea una alternativa segura a la fototerapia convencional en nifios

a término con ictericia fisiologica.
Sistemas de fototerapia disponibles (6)

En el comercio incluyen aquellos que entregan luz via bulbos fluorescentes,
lamparas de cuarzo de halégeno, diodos electro-luminescentes, y colchones de
fibra Optica.

Recientemente se comenzd a usar mantas de fibra éptica que proporciona luz de
alta intensidad y sin irradiacion infrarroja o ultravioleta. La manta no se calienta,

por lo que puede usarse pegada a la piel del paciente.

Se ha realizado investigacion sobre el uso de cortinas blancas reflectantes
alrededor de la zona de fototerapia teniendo como resultado que el uso de estas
cortinas incrementa significativamente la eficacia de ésta en tratamiento de la

ictericia y es un método seguro (22)

Espectro de luz (6,11)
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Las fuentes luminosas mas eficaces para degradar la bilirrubina son aquellas que
emiten luz en una gama de longitud de onda relativamente estrecha (400 a 520
nandémetros CJnm() con un peak de 46010 nm, En estas longitudes de onda, la

luz penetra la piel bien y es absorbida al maximo por la bilirrubina.

La luz blanca es la mas ampliamente usada. El color es importante ya que solo

la luz de ciertos colores puede ser absorbida por la bilirrubina.

La luz Azul, verde, y turquesa (el espectro azul verde) es considerada la mas
eficaz. Aunque la luz azul tiene las longitudes de onda mas adecuadas para la
fotoactivacion de la bilirrubina libre, la luz verde puede conseguir la fotorreaccion
de la bilirrubina ligada a la albumina. Los sistemas de fototerapia actualmente

usados para el RN no emiten cantidades significativas de radiacién ultravioleta.
Irradiacion

La irradiacion es la intensidad de luz, o el nUmero de fotones, entregados por
centimetro cuadrado de superficie al cuerpo expuesto. La irradiacion entregada
determina la eficacia de la fototerapia; mas alta irradiaciébn, mas rapido la
disminucién del nivel de bilirrubina en el suero. La fototerapia intensiva requiere
una irradiacién espectral de 30 y W/cm2/nm, entregada a tanta superficie del

cuerpo como sea posible.

Complicaciones (23)

¢ Induccion de sintesis de melanina y/o dispersion por luz ultravioleta: tincion.
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Reduccion de excrecion hepatica del fotoproducto de bilirrubina: bebé

bronceado.

Secrecion intestinal inducida por la bilirrubina: diarrea.

Lesion mucosa del epitelio velloso: intolerancia a la lactosa.
Lesion fotosensibilizada de los eritrocitos circulantes: hemalisis.

Exposicion excesiva a emisiones de onda corta de lamparas fluorescentes:

guemaduras.

Aumentos de pérdidas insensibles de agua por la energia foténica absorbida:

deshidratacion.

Lesion fotosensibilizada de los mastocitos cutaneos con liberacidon de

histamina: erupciones cutaneas.

Otras complicaciones:

Efecto adverso sobre el crecimiento celular.

Dafo de las membranas celulares.

Rotura de las cadenas de ADN.

Oxidacion de &cidos grasos y vitaminas.

Exsanguinotransfusién (3)

En muchos casos puede salvar la vida del paciente y/o evitar secuelas

permanentes, sin embargo existen riesgos importantes y se requiere de material

y personal capacitado para que resulte util y no agrave la situacién del paciente.
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Aproximadamente de un 20 a 25% de los pacientes ameritan
exsanguinotransfusion, con una mortalidad global debida al procedimiento del 8
al 10%.

Mecanismo de accion: se basa en la remocion mecanica de sangre del RN por

sangre de un dador. (15)

Principales efectos: (15,24)

e Remover Anticuerpos.

e Corregir la Anemia en las Enfermedades Hemoliticas (especialmente en la
Incompatibilidad Rh).

e Sustraer Bilirrubina del compartimiento intravascular.

e Retirar los hematies sensibilizados.

e Aportar albimina no saturada.

Indicaciones: (15)

Se reserva en especial para el tratamiento de las Enfermedades Hemoliticas
Severas, cuando la administraciéon intensiva de la Fototerapia no ha resultado
eficaz para evitar que la bilirrubina sérica ascienda a valores que actualmente se

consideran de riesgo de encefalopatia bilirrubinica.

Complicaciones (24)
e Vasculares: embolizacion con aire o coagulos. Trombosis

e Cardiacas: arritmias, sobrecarga volumétrica, paro.
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¢ Electroliticas: hiperkalemia, hipernatremia, hipocalcemia, acidosis.
e Coagulacioén: sobre-heparinizacion, trombocitopenia
¢ Infecciones: bacteriemia (sepsis), hepatitis sérica

e Varias: lesibn mecanica de los eritrocitos dadores, enterocolitis necrotizante,

hipotermia, hipoglucemia.

Terapia farmacolégica

- Mesoporfirina: inhibe el catabolismo del hemo, y por lo tanto, la produccién de

bilirrubina, disminuyendo asi sus niveles plasmaticos.

Es esencialmente inocua, ya que puede por un lado, moderar los indices de
incremento de bilirrubina, y por el otro, disminuir significativamente los

requerimientos de Fototerapia en los RN prematuros.

También, cuando se administra en un tiempo apropiado después del nacimiento
puede: suplantar enteramente la necesidad de Fototerapia en los RN de términos
y cercanos al término ictéricos, y en consecuencia, disminuir su tiempo de

internacion. (15)

- Estafio-protoporfirina: es una protoporfirina sintética, consiste en reducir los
niveles de bilirrubina, por inhibir la conversién de la biliverdina en bilirrubina por

mediacion de la hem oxigenasa. (11)
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- Fenobarbital: es un inductor enzimatico, que estimula las etapas de captacion,
conjugacion y excreciéon de la bilirrubina. La dosis recomendada es de 5 a 8

mg/kg/dia en tres a cuatro dosis por via oral.

El mecanismo por el cual actia es mdultiple: 1 aumenta la sintesis de la
glucuroniltransferasa por estimulacion de la produccion del tejido
reticuloendoplasmico de la célula hepatica, esto incrementa la actividad
enzimatica y 2. Aumenta la captacion y excrecion de ciertos compuestos y del
flujo biliar.

El medicamento puede tener varias desventajas, ya que al aumentar la actividad
enzimatica en la celdilla hepética, puede acelerar el metabolismo de algunos

farmacos y reducir su efecto.

En algunos pacientes se ha observado deplecion de los factores dependientes
de vitamina K, lo cual da hemorragias. Produce ademas sedacion, disminucién
de reflejos de succidn, crisis de apnea y puede enmascarar Kernicterus. (3) Por
estar asociado ha un: potencial desarrollo de adiccion, sedacién excesiva y
efectos metabdlicos adversos, han limitado su aplicacién a los RN con déficit de
G-6-PD.

La administracion a la madre durante el embarazo en el Ultimo trimestre se asoci6
con una disminucién: en los niveles de bilirrubina sérica en el RN, y el riesgo de

Kernicterus.

- Administracion Oral de sustancias No absorbibles: estos al captar bilirrubina
en la luz intestinal, reducen la absorcion enteral de ésta y, asi se puede disminuir
los niveles de bilirrubina sérica. Deben ser administrados en las primeras 24

horas de vida. Ejemplo: de ellos son: Agar, Carbon, Colestiramina.
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Clofibrato: se han realizado estudios con Clofibrato, sobre todo en Europa, su
accion como inductor enzimatico a nivel hepatico es parecida al del fenobarbital,
solo que tiene una acciéon mas rapida y su eficacia es tres veces mayor al del
fenobarbital. El Clofibrato es también un poderosos inductor de la actividad de la
enzima bilirrubin-glucuronil-transferasa y de la sintesis de una de las dos

proteinas transportadoras intrahepaticas (2).

El Clofibrato puede evitar el desarrollo de hiperbilirrubinemia en neonatos a
riesgo, sobre todo en recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer,
disminuye los dias de fototerapia en los nifios, asi como el lapso de
hospitalizacion y la necesidad de exsanguinotransfusion (24)

OO Tratamiento de la hiperbilirrubinemia no conjugada (16)

En la enfermedad por Rh se inicia inmediatamente fototerapia continua. Si se
predice que el nivel de bilirrubina alcanzara concentracién mayor de 20 mg/dl, se

realizard una exsanguinotransfusion.

En la enfermedad hemolitica ABO se inicia fototerapia si el nivel de bilirrubina
supera los 10 mg/dl a las 12 horas, 12 mg/dl a las 18 horas, 14 mg/dl a las 24
horas o 15 mg/dl en cualquier momento. Si la bilirrubina alcanza 20 mg/dl se

realiza una exsanguinotransfusion.

Recién nacidos a término sanos
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Los recién nacidos que estan clinicamente ictéricos en las primeras 24 horas no

son considerados sanos y requieren una valoracion clinica.

Neonatos prematuros

En las tablas 5y 11 se representan las indicaciones para el uso de fototerapia y
exsanguinotransfusion en prematuros, segun niveles séricos de bilirrubina y peso

del prematuro.

TABLA 5 Nivel de la bilirrubina sérica total (mg/dl) (17)
Edad | Considerar | Fototerapia | Exsanguinotransfusion | Exsanguinofransfusion
h fotoh i Sifracasala ¥ fotot ia intensi
{horas) | fototerapia Fototerapia intensiva ototerapia intensiva
25-48 =12 =15 220 =256
49-72 =15 =18 =2h =30
=72 =17 =20 =25 =30

TABLA 6 Indicaciones para el uso de fototerapia v exsanguinotransfusion en

prematuros segun niveles séricos de bilirrubina y peso del prematuro (17)

Peso al nacer (gramos) Fototerapia Exsanguinotransfusion
= 1.500 5-8 13-16
1.500 — 1.999 B-12 16-18
2.000 - 2.4599 11-14 18-20
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TOXICIDAD DE LA BILIRRUBINA (2, 4, 8, 16, 17)

Si bien no se conoce el mecanismo interno por el cual la bilirrubina es tdxica para
el organismo humano, si se sabe que es toxica tanto in-vivo como in-Vitro y que

su toxicidad no solo se reduce al Sistema Nervioso Central (SNC).

Hay dos fases en la Neurotoxicidad de la bilirrubina, una Temprana y Aguda que
es reversible si el pigmento es removido, y una Lenta y Tardia cuyos efectos son

irreversibles. (19)

Los datos disponibles apoyan la hipotesis de que la bilirrubina interfiere con la
utilizacién del oxigeno por parte del tejido cerebral, posiblemente por lesion de la
membrana celular, las lesiones hipéxicas previas aumentan la susceptibilidad al

dafio neurolégico. (6)

Para producir el efecto neurotoxico, la bilirrubina debe atravesar la barrera
Hematoencefalica (BHE). Tanto estudios in vitro, como los mas recientes in vivo
han demostrado que la bilirrubina directa libre puede atravesar la barrera

Hematoencefalica por dos vias:

1) En el caso de una BHE intacta: por su posibilidad de liposolubilidad que es
mayor in vivo que in-vitro. Wennberg planted la hipotesis de que es la
consecuencia de las propiedades de detergente del monoanién de bilirrubina
libre.

2) En el caso de una BHE lesionada: por el efecto de la bilirrubina unida a

albimina

Las dos vias de entrada coexisten en algunas circunstancias. Las lesiones
neurotdxicas producidas en el SNC pueden deberse a la accion de la bilirrubina
potenciada por otros factores metabdlicos patolégicos (acidosis, hipoxia,
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hipercapnia, hiperosmolaridad, etc.)8-10 o ser una suma del efecto de todos
ellos. (23)

Estudios in-vitro de tejido neural han demostrado que la bilirrubina puede alterar

muchas funciones celulares:

¢ Modificacién del metabolismo energético.
e Lesion morfologica y funcional de la membrana celular.

e Alteracion de la funcibn de enzimas intracelulares: Na+, K+ ATPasa,

glutamato descarboxilasa, lactato deshidrogenasas, proteinquinasas, etc.
¢ Inhibicién de la sintesis de ADN y proteinas.
¢ Modificacién del metabolismo de los carbohidratos.

e Alteracion de la sintesis de neurotransmisores.

Factores importantes en la aparicion de estos efectos son probablemente el flujo
de entrada y de salida de la bilirrubina, capacidad de clearance de la bilirrubin-
oxidasa mitocondrial la precipitacion de &cido bilirrubinico en las organelos
celulares y su fijacién en las membranas y factores adicionales locales como por

ejemplo el pH.
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SECUELAS DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA

KERNICTERUS o ictericia nuclear

Kernicterus, del griego Kern =nucleo e Icterus = amarillo un sindrome neurologico

secundario a la acumulacion de bilirrubina no conjugada en las células
Constituye la complicaciébn mas grave de la ictericia neonatal. Es cerebrales (23)

Ocurre cuando los niveles de bilirrubina pasan de 20 mg/dl en el suero sanguineo,
produciendo alteraciones en las células nerviosas que acaban de sufrir grave

deterioro en los dias siguientes, ademas de la coloracion amarillenta intensa. (12)

Es necesario anotar que se desconocen en forma exacta el tiempo de exposicion
y la concentracion sanguinea de bilirrubina indirecta o libre toxica para el SNC.
Siempre se habian aceptado valores de 20 mg % o mas para RN a término y
sanos. Pero revisiones recientes han sugerido que 25 mg % y aln unos puntos
mas serian los dafinos en este grupo de pacientes. Estos valores pueden ser

sustancialmente inferiores en RN prematuros y/o enfermos. (19)

Este sindrome rara vez aparece en los nifios a término sanos, pero cuanto mas

inmaduro es el neonato, mayor es la susceptibilidad (6).

Manifestaciones clinicas:

El Kernicterus puede ser asintomatico en prematuros pequefios. En la forma

clasica de presentacion se reconocen tres estadios:
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- Primera fase: caracterizada por inicio con vomitos, letargica, hipotonia, rechazo

al alimento, succion débil y llanto agudo.
- Segunda fase: se caracteriza por irritabilidad, hipertonia y opistotonos.

- Tercera fase: observada en sobrevivientes de las dos anteriores y caracterizada
por la triada de hipertonia, atetosis u otros movimientos extrapiramidales y

retardo psicomotor (15)

Cuando el paciente llega a sobrevivir las secuelas neuroldgicas son muy severas,
aterosis, sordera, espasticidad, retraso mental y acaban por comprometer pronto
su vida (12).

Los casos avanzados presentan espasmos y convulsiones. Muchos de los nifios
que progresan hasta presentar graves signos neurolégicos fallecen, los

supervivientes suelen quedar pocas anomalias durante 2 0 3 meses.

Durante el primer dafio de vida suele reaparecer el opistétonos, la rigidez
muscular, los movimientos irregulares y las convulsiones. Durante el segundo
afo disminuyen el opistétonos y las convulsiones, pero la rigidez muscular, los
movimientos irregulares aumentan paulatinamente. Hacia el tercer afio se suele
manifestar el sindrome neurolégico completo.En los casos leves el sindrome
puede caracterizarse Unicamente por una incoordinacibn muscular leve o

moderada, sordera parcial, o disfuncion minima. (6)

1 Factores de riesgo (15,23)

Hay varias situaciones que alteran la Barrera Hematoenceféalica y facilitan la
entrada de bilirrubina al SNC, aumentando notablemente el riesgo de

Kernicterus, como ser:

- Bajo peso al nacimiento
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- Hipoglucemia

- Asfixia perinatal

- Acidosis metabdlica
- Infecciones

- Hemolisis

- Hipotermia - Frio

- Hipoalbuminemia

- Drogas que compiten por la unién a albumina.

[ Anatomia patologica

En el corte, algunas regiones estan tipicamente tefiidas de amarillo por la
bilirrubina no conjugada, especialmente el cuerpo subtalamico, el hipocampo y
las areas olfativas adyacentes, los cuerpos estriados, el talamo, el globo palido,
el putamen, el clivus inferior, los nucleos cerebelosos y los ndcleos de los pares
craneales, pero también pueden estar afectadas las zonas no pigmentadas. En
fases avanzadas se observan perdidas de neuronas, gliosis reactiva y atrofia de

los sistemas de fibras afectados.

Olncidencia
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Un tercio de los nifios con enfermedad hemolitica no tratada y niveles de
bilirrubina superior a 20 mg/dl presentaran ictericia nuclear. En los prematuros

con hiperbilirrubinemia la incidencia es de 2-16%.

Los signos neurolégicos manifiestos tienen un pronostico sombrio, el 75% o0 mas
de los nifios mueren, el 80% de los supervivientes afectados presentan

coreoatetosis bilateral con espasmos musculares involuntarios (6).

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL DEL PREMATURO

Corresponde a un déficit auditivo igual o mayor a 35- 40 decibeles HL,
determinado por examen de potenciales auditivos evocados de tronco cerebral,
que afecta al paciente en forma bilateral. EI prematuro de menos de 1500 g. y/o
32 semanas de Edad Gestacional esta mas expuesto a dafio de la via auditiva
debido fundamentalmente a Infecciones congénitas (TORCH), ventilacion
mecanica por mas de 48 horas, uso de medicamentos ototdxicos,

Hiperbilirrubinemia y asfixia neonatal.

DETERMINACION DE BILIRRUBINA

Las pruebas mas usadas para detectar la presencia de pigmentos biliares en el
plasma es la reaccion de van den Bergh. Los pigmentos de bilirrubina se exponen
a la reaccién del acido sulfanilico para formar diazoconjugados, y los productos
cromogenicos se miden por colorimetria.Esta reaccion es capaz de diferenciar la
bilirrubina conjugada de la no conjugada debido a la diferente solubilidad de dicho
pigmento (1) En 1916, Van den Bergh y Muller aplican esta reaccion para la
cuantificacion de bilirrubina en suero y establecen que el alcohol acelera la

reaccion de diazotacion de la bilirrubina no conjugada (3)Cuando la reaccion se
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lleva a cabo con metanol, se rompen los enlaces de hidrogeno intramoleculares
de la bilirrubina no conjugada, asi reacciona tanto el pigmento conjugado como

el no conjugado, lo que proporciona una medida de bilirrubina total.

2.3.DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

VARIABLES DEPENDIENTES:

= |ctericia: Coloracion amarillenta de la piel y mucosas. En este estudio se

considero la presencia o no de coloracion amarillenta en el RN.

VARIABLES INDEPENDIENTES

» Edad RN: Tiempo de vida de una persona desde que nacié hasta el
presente (afios cumplidos) En este estudio se considero el tiempo de vida

del RN en horas.

= Edad RN con diagnéstico de ictericia neonatal: Tiempo de vida de una
persona desde que nacié hasta el presente (afios cumplidos). En este
estudio se consider6 el Tiempo de vida trascurrido desde su nacimiento

hasta la aparicion de la Ictericia.

» Sexo RN: Condicion organica masculina o femenina. Se considero el sexo

Masculino o Femenino.

» Peso al nacer: Peso al nacer del/la recién nacido/a. Entre 2500 y 3300
gramos. En este estudio se considero los pesos Entre 3301 y 4100

gramos. Mayor o igual a 4101 gramos.
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Edad madre: Tiempo de vida de una persona desde que nacio hasta el
presente (afios cumplidos). En este estudio se considerd a las Gestantes
adolescentes: 15- 19 afios. Gestantes adultas: 20-34 afios. Gestantes

afosas: 35 o0 mas.

Relacion EG con peso: Constante de relacion entre la EG del RN y su

peso. En este estudio se consideré PEG, AEG, GEG.

Edad madre: Tiempo de vida de una persona desde que nacié hasta el
presente (afios cumplidos). En este estudio se considerd a las Gestantes
adolescentes: 15- 19 afos. Gestantes adultas: 20-34 afios. Gestantes

afosas: 35 0 mas.

Controles prenatales: Evaluacion mensual que realiza toda gestante en
su centro asistencial. En este estudio se considerd si tuvo controles

prenatales o no tuvo controles prenatales.
Nro de gestacidon: Cantidad de hijos que ha tenido anteriormente. En este
estudio se considerd se consideré en este estudio si era primipara o

multipara.

Grupo y factor Rh madre: Condicion genética de tipo sanguineo de la

Madre. En este estudio se considerd tipo de sangre de la madre.

Grupo y factor Rh hijo: Condicién genética de tipo sanguineo del RN. En

este estudio se consideré el tipo de sangre del RN.
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Liquido amnidtico: Liquido endouterino que brinda proteccion al feto.
Caracteristicas del liquido amniético: claro, meconial.

Trauma obstétrico: Injuria que se da durante el periodo de expulsivo del
producto. En este estudio se consideré si tenian Capput succedaneum o

cefalohematoma.

Ruptura de membranas: Solucién de continuidad de las membranas del
saco gestacional. En este estudio se considero la Ruptura artificial, ruptura

espontanea, ruptura prematura de membranas.

Tipo de parto: Forma de parto que ha tenido la madre. En este estudio se

considero si fue Parto eutdcico o normal. Cesarea.

Lactancia materna: Tipo de alimentacion a las 48 horas de vida. En este
estudio se considerd si tuvo Lactancia materna exclusiva, mixta o artificial

al alta.

Valor hematocrito: Nivel de hematocrito en sangre del/la recién nacido/a.

En este estudio se considerd el dosaje de hematocrito en sangre del RN.

Antecedente de DM: Condicion base de cada paciente. En este estudio
se considerd Si tenia antecedentes de DM.

Infecciones intrauterina: Colonizacién del torrente sanguineo por

agentes patogenos. En este estudio se considero si hubo antecedente de

infeccion urinaria durante el 3er trimestre.
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CAPITULO Il HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1.HIPOTESIS:

General:

La prevalencia de la Ictericia neonatal es > del %5 de la poblacion total de RN
del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el afio 2014

Especificas:

1. La La Ictericia Fisiologia es la causa mas frecuente de Ictericia Neonatal
(Hiperbilirrubinemia intermedia) en los RN del Hospital I| Ramon Castilla —
EsSalud durante el afio 2014.

2. La Ictericia Neonatal esta asociada con los RN del sexo masculino del
Hospital Il Ramon Castilla — EsSalud durante el afio 2014.

3. La aparicion de la ictericia Neonatal esta asociada a RN de Madre con
grupo sanguineo O.

4. La Lactancia Materna Exclusiva esta asociada a la aparicién de Ictericia

Neonatal

3.2.VARIABLES: INDICADORES

Ver anexo # 03
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CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1.TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio fue de tipo Observacional, ya que nos dedicamos observar el

comportamiento de la variables; transversal, ya que realizamos una sola

medicidon en un determinado tiempo.

4.2.METODO DE INVESTIGACION
Se realiz6 un estudio de tipo analitico, con el fin de lograr encontrar una

asociacion entre la ictericia Neonatal y los factores asociados descritos dentro de
los objetivos especificos planteados en el presente estudio. En el periodo de

estudio se tom@ a todos los recién nacidos durante el periodo del 2014.

4.3.POBLACION
La poblacién y la muestra son las mismas, ya que estuvo conformada por todos
recién nacidos en el Hospital Il Ramon Castilla — EsSalud. De los cuales los 1261
RN contaban con los criterios de inclusion y no cuenten con ningun criterio de

exclusion
Criterios de inclusion

- Seincluy6 a todos los RN a término durante el periodo 2014 en el Hospital
Il Ramon Castilla EsSalud.

- Todos los RN que se encuentre Resultado de bilirrubina en su historia
clinica.

- Resultado de grupo sanguino y factor de la madre y del nifio.

- Madres con diagndstico de ITU durante el tercer trimestres

- Madres con diagnostico de Diabetes Mellitus
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Criterios de exclusién

- Pacientes no nacidos en el Hospital I| Ramoén Castilla EsSalud.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica utilizada en la investigacion consistio en la obtencién de datos a partir
de las historias clinicas con aplicacion de un instrumento de ficha de recoleccién
de datos (ver anexo 02), que se aplicé de forma directa en las historias clinicas
de los Recién nacidos durante el afio 2014 en estudio.

4.5.RECOLECCION DE DATOS

Se convers6 directamente con el Director del Hospital Il Ramon Castilla —
EsSalud donde se le explico el tipo de estudio que se iba a realizar, ademas se
le mostrd la hoja de aprobacion de tema de tesis expedida por la universidad
Ricardo Palma (ver anexo 03) con el cual tuve la aprobacién y acceso directo a
oficina de archivo donde se encuentran las historias clinicas. Ademas se solicito
a su vez a la oficina de informética para obtener la lista de pacientes recién

nacidos del afio 2014.

Una vez que se contd con las historias clinicas se procedio a la revision y

posterior llenado de los datos en la ficha de recoleccion de datos. (Ver anexo 02)

Posteriormente se realizd la tabulacion y andlisis de los datos obtenidos, la
presentacion e interpretacion de los datos mediante cuadros estadisticos
estableciendo porcentajes y representandolos graficamente, se utilizo la prueba

Z de Gauss la media derivaciéon estandar.

Los programas utilizados son el paquete estadistico STATA 11,1 y Excel 2013.
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4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La base de nuestro estudio se confeccion6 con el programa Excel 2013. Para el
procesamiento de los datos, se usoO el paquete estadistico STATA 11,1. En la
parte analitica descriptiva, las variables cuantitativas, se evaluaron mediante
promedios y desviacion estandar, evaluando la normalidad, las variables
categoricas se analizaron utilizando frecuencias y porcentajes. Para la estadistica
inferencial se us6 modelo lineal generalizado (GLM), usando la familia binomial y
la funcién de enlace log, obteniéndose los OR crudos (ORc) e intervalos de
confianza al 95%(IC95%), de esta misma manera se realizd el analisis
multivariado, obteniéndose los OR ajustados (ORa) y sus IC95%, usando la
familia poisson y la funcién de enlace log, se ajusté por modelos robustos, se

consider6 un p< 0,05 como estadisticamente significativo.
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CAPITULO V RESULTADOS Y DISCUSION

5.1.RESULTADOS

Se inicia con la descripcion de los recién nacidos (RN). La media de las edades
con diagnostico de Ictericia Neonatal es de 1.384615 (+/- 0.81) de ellos
677(53,7%) eran hombres y 583(46,3%) era mujeres. De las caracteristicas de
Su nacimientos se conocié que 3(0.24%) RN tenian un peso < a 3000gr y
1258(99.76%) tenian un peso >3000gr. Por lo siguiente se supo que 956(75,8%)
de los RN eran adecuados para la edad gestacional (AEG) y 305(24,2%) eran
Grandes para la edad Gestacional (GEG). A si mismo de la poblacién total de RN
se obtuvo que 10(0,79%) RN no recibian Lactancia Materna y 1177(93,34%) RN
recibian lactancia materna exclusiva y el porcentaje restante (5,87%) recibid
lactancia mixta. Se incluyé dentro del andlisis la medicion del valor del
hematocrito y bilirrubina indirecta con lo que se obtuvo los siguientes resultados.
Se obtuvo que la media del valor de hematocrito fue de 11.40714 (+/-1.76). A su
vez esta variable fue dicotomizada con una frecuencia de 290 RN con
hematocrito <50% y 971 con hematocrito >50%. Por su parte la media del valor
de bilirrubina indirecta fue de 11.40714 (+/-1.76).

La distribucion de frecuencia entre el sexo del RN y la aparicién de la Ictericia se

puede apreciar en la tabla 8.

Otro de los aspectos que se busco, fue la relacién entre el tipo de lactancia y la
aparicion de la ictericia donde predomino en aquellos RN que si tuvieron

Lactancia Materna Exclusiva como se muestra en la tabla 9

TABLA 7. Caracteristicas de los RN del Hospital Il Ramén Castilla EsSalud
durante el afio 2014
Caracteristicas delos RN n %
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Hematocrito* 52.25535 (+/-3.93)
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w
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23.00

Lactancia Materna

Exclusiva 1177 93.34

No 10 0.79

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramoén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréfico 10

Distribucién de la frecuencia de RN segun Sexo, del Hospital Il Ramén Castilla
EsSalud durante el aiio 2014

Sexo RN

583, 46%
677, 54%

W Mujer
® Hombre

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Tabla 8



Porcentaje del sexo de los RN segun presencia de la Ictérica neonatal en recién
nacidos del Hospital Il Ramoén Castilla — EsSalud durante el afio 2014

Presencia de Ictericia Total
No Si
n % N % n %
Sexo de  Mujer 550 46.41 34 44.74 584 46.31
l0s RN Varon 635 53.59 42 55.26 677 53.69
TOTAL 1185 100.00 76 100.00 1261 100.00
Fisher's exact = 0.813

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

EL porcentaje de RN varones con Ictericia Neonatal es del 55.26%, mientras que en
las mujeres fue del 44.74%.

Grafico No. 11

Distribucién de frecuencia segun el peso de los RN del Hospital Il Ramén Castilla
EsSalud durante el afio 2014

Peso RN
3

m <3000
m >3000

1258

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréfico 12
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Distribucién de frecuencia de Peso/edad gestacional de los RN del Hospital Il
Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Peso/edad Gestacional

305, 24%

B AEG
W GEG

956, 76%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréafico 13
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Distribucién de frecuencia de valor de Hematocrito de los RN del Hospital Il
Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Hematocrito
3.2,

28%

m <50%
8.2, W>50%
72%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréafico 14.
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Distribucién de la Lactancia de los Recién nacidos segun frecuenciay segun el
tipo de Lactancia.

Lactancia

B 1 Exclusiva 93%

W2 Mixta g%

No; 0.79%

5i;99,21%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Tabla 9

Distribucién de frecuencia de asociacién entre el tipo de lactanciay la aparicion
de Ictericia Neonatal en los RN del Hospital Il Ramoén Castilla — EsSalud durante

el 2014
Presencia de Ictericia Total
no Si
n % N % N %
Lactancia Ninguna 10 0.84 0 0.00 10 0.79
Exclusiva 1101 92.91 76 100.00 1177 93.34
Mixta 74 6.24 0 0.00 74 5.87
TOTAL 1185 100.00 76 100.00 1261 100.00
Fisher's exact = 0.043

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014
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El 100% de los RN que tuvieron Ictericia Neonatal, tuvieron lactancia materna

exclusiva.

A continuacion, en la tabla 10, tenemos las siguientes caracteristicas
correspondientes a las Madres de los RN del Hospital I| Ramoén Castilla EsSalud
gue nacieron durante el periodo del 2014. Se obtuvo que la media de las edades
de estas madres fue de 24.48295 (+/-3.32); a su vez se obtuvo respecto a los
controles pre natales que tuvieron estas mismas, la media fue de 7.175258 (+/-
1.95). También se decidi6é separar a estas madres por un rango de edad donde
las menores de 25 afios fueron un total de 664(52,66) y las mayores de 25 afios
fueron un total de 597(47,64%). (Ver gréfico 6)Del total de madres se midié que
17 mujeres (1,35%) no tuvieron controles prenatales (CPN), pero 1244 madres
(98,65%) si tuvieron CPN. Ademas se obtuvo gracias a nuestro paquete
estadistico que quienes tuvieron >6 controles pre natales fueron un total de
1058(83,90%) y quienes tuvieron <6CPN fueron un total de 203(16,10%). (Ver
grafico 17)

Otro de los punto que se tomd en cuenta a la hora de la confeccion de la ficha de
recoleccion de datos fue es el tipo de ruptura de membranas al momento del
trabajo de parto donde se obtuvo que 1117(88,58%) tuvieron una ruptura
espontanea de membranas; un total de 90(7.14%) madre tuvieron una ruptura
artificial de membranas y 4,28% es decir un total de 54 madres tuvo una ruptura
prematura de membranas.(ver grafico 8).0tro de los puntos que tomo en cuenta
fue aquellas madres que tenian una comorbilidad especifica como lo es la
diabetes Mellitus donde se obtuvo un total de 44(3,49%) de madres con dicho
diagnostico (ver grafico 9). También se obtuvo del total madres que 74(5,87%)
tuvieron infeccion urinaria durante el dltimo trimestre de embarazo.(ver grafico
10)
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También se muestra mas adelante en la tabla 3 la frecuencia de numero de
gestaciones de las madres (ver tabla 3) donde se ve claramente que tuvo la

mayor frecuencia fueron las madres con 2 hijos con el 41.32%.

Tabla 10

Caracteristicas de las Madres los RN del Hospital Il Ramén Castilla EsSalud
durante el afio 2014

caracteristicas de las n %
madres

Edad Madres* 24.48295 (+/-3.32)

Nro controles* 7.175258 (+/- 1.95)

Nro gestaciones* 1.954798 (+/-1.03)

Edad madre

<25 664 52.66
>25 597 47.64
Controles Prenatales

No 17 1.35
Si 1244 98.65
>6 1058 83.90
<6 203 16.10
Ruptura membranas

REM 1117 88.58
RAM 90 7.14
RPM 54 4.28
Madre con ITU en 3er

Trimestre

No 1187 94.13
Si 74 5.87
Madre con DM

No 1217 96.51
Si 44 3.49

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

También se ha descrito frecuencia de gestaciones en la tabla 11, donde 78.43%

de las madres presentaron <2 embarazos.
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Tabla 11 Distribucién de frecuencia del niumero de gestaciones de las madres de
los RN del Hospital Ramén Castilla — EsSalud durante el afio 2014

NuUmero de Frecuencia porcentaje
gestaciones

1 468 37.11

2 521 41.32

3 179 14.20

4 60 4.76

5 33 2.62

Total 1261 100.00

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el periodo del 2014

Grafico 15. Distribucion de frecuencia de la edad de las madres de los RN del
Hospital Il Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Edad Madre

597, 47% W <25 afos

664, 53% m >25 afios

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

En la tabla 12 se observa la distribucién de la frecuencia de la Ictericia Neonatal
segun el numero de gestaciones. La mayoria de las madres con 1 gestaciéon

tuvieron RN con Ictericia.
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Tabla 12

Distribucién de la frecuencia de ictericia neonatal segun el niumero de
Gestaciones de las madres del Hospital Il Ramon Castilla — EsSalud durante el

afio 2014
Presencia de Ictericia Total
no Si
n % N % n %
Nro de 1 412 34.77 56 73.68 468 37.11
Gestaciones 2 515 43.46 6 7.89 521 41.32
3 167 14.09 12 15.79 179 14.20
4 58 4.89 2 2.63 60 4.76
5 33 2.78 0 0.00 33 2.62
Total 1185 100.00 76 100.00 1261 100.00
Chi -2 de Pearson Pearson chi2(2) =54.0386 P <0.001

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el periodo del 2014

Gréfico 16. Distribucién y comparacion de los controles prenatales de las madres
de los RN del Hospital Il Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Si; <6CPN

M CPN segin OMS
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no; >6CPN

0 200 400 600 800 1000 1200 1400
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Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramdén Castilla — EsSalud durante el periodo del 2014

Grafico 17. Distribucién de frecuencia segun el tipo de Ruptura de Membranas de
las madres de los RN del Hospital Il Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Ruptura de Membranas
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Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

A continuacion se puede apreciar la tabla 13 donde se muestra que 7 madres
diabéticas tienen hijos con ictericia neonatal; 15% de los RN con Ictericia

Neonatal

Tabla 13 Distribucién de la frecuencia de Madres con DM2 y la presencia de
Ictericia Neonatal en los RN del Hospital Il Ramdén Castilla durante el afio 2014

Presencia de Ictericia Total

No Si

n % N %
Madre No 1148 94.33 37 84.09 1185 93.97
con Si 69 5.67 7 15.91 76 6.03
DM2
TOTAL 1217 100.00 44 100.00 1261 100.00
Chi -2 de Pearson Pearson chi2(2) =7.8610 P =0.005

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014
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Gréfico 18. Distribucidn de frecuencia de las madres con diagnéstico de
Diabetes Mellitus 2 de los RN del Hospital Il Ramoén Castilla EsSalud durante el
afio 2014

Madre con Dm2

Si I 44

0 200 400 600 800 1000 1200 1400

= Madre con Dm2

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Una de las relaciones que también se busco fue la presencia de ITU en el 3er
Trimestre y la presencia de Ictericia Neonatal. Un total de 15(20% del total de
Ictericos) madres con ITU en el 3er trimestre tuvieron hijos con Ictericia Neonatal
(Ver tabla 14)

Tabla 14. Distribucién de frecuencia segin madres con diagndstico de ITU el 3er

trimestre y la presencia de Ictericia neonatal de los RN del Hospital Ramén
Castilla durante el afio 2014

Presencia de Ictericia Total

no Si

n % N %
Madre No 1126 95.02 61 80.26 1187 94.13
con ITU
enelser g 59 4.98 15 1974 74 5.87
Trimestre
TOTAL 1185 100.00 76 100.00 1261 100.00
Chi -2 de Pearson Pearson chi2(2) =28.1589 P <0.001

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014
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Gréfico 19. Distribucién de las Madres con diagndstico de ITU durante el 3er
trimestre del Hospital | Ramoén Castilla EsSalud durante el afio 2014

ITU en el 3er trimestre
74, 6%

® No
m Si

1187, 94%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

En la tabla 15, respecto a las caracteristicas ginecolégicas que se tomaron en
cuenta para nuestro estudio se tomo, se obtuvo que 1035(82.08) tuvieron un
parto eutécico, y 226(17,92%) tuvieron un parto distécico (cesarea) (ver grafico
20). También se conocieron las caracteristicas del liquido amniético al momento
del nacimiento del bebe, donde se obtuvo que 970(76,92%) tuvieron
caracteristicas de liquido claro mientras que 291(23,08%) tuvieron caracteristica
Meconial de liquido amnio6tico (ver grafico 22). Otro de los aspectos que se revisé
fue aquellos recién nacidos que tuvieron trauma obstétrico especificamente
cefalohematoma donde se obtuvo que 13 (1,03%) si tuvieron este diagnostico.(

ver gréafico 21).
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Tabla 15 Caracteristicas ginecoldgica de las Madres los RN del Hospital Il Ramon
Castilla EsSalud durante el afio 2014

Caracteristicas n %
Ginecolbgicas

Tipo de Parto

Eutécico 1035 82.08
Distécico 226 17.92
Caracteristicas Liquido

Amnidtico

Claro 970 76.92
Meconial 291 23.08
Trauma Obstétrico

No 1248 98.97
Si 13 1.03

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Grafico 20. Distribucién de frecuencia segun el tipo de parto de las madres del
Hospital Il Ramo6n Castilla EsSalud durante el afio 2014

Tipo de Parto
226, 18%

M Eutdcico

m Distdcico

1035,
82%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014
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Otra de las variables en estudio es la que se ilustra a continuacion, la distribucion
de la presencia de la Ictericia Neonatal con el tipo de parto que tuvieron los RN.
La mayoria de los recién nacidos por parto eutécico tuvieron Ictericia
Neonatal.(tabla 16)

Tablal6. Distribucién de Frecuencia segun el tipo de parto y la presencia de
Ictericia Neonatal

Presencia de Ictericia Total
no Si
n % N %
Tipo de  Eutocico 977 82.45 58 76.32 1035 82.08
Parto Distécico 208 17.55 18 23.68 226 17.92
TOTAL 1185 100.00 76 100.00 1261 100.00
Fisher's exact = 0.215

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréfico 21. Distribucién de frecuencia de diagndstico de Trauma Obstétrico de
los RN del Hospital Il Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Trauma Obstétrico
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1248, 99%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

81



También se muestra a continuacion la distribucion de la Ictericia neonatal en los
Recién nacidos que si tuvieron trauma obstétrico en donde 13 RN tuvieron

cefalohematoma como causa de trauma obstétrico.( ver tabla 17)

Tabla 17. Distribucién de Frecuencia de Ictericia neonatal segun los RN con
diagnéstico de trauma obstétrico.

Presencia de Ictericia Total
no Si
n % N %
Trauma No 1185 94.95 0 0.00 1185 93.97
Obstétrico
Si 63 5.05 13 100.00 76 6.03
TOTAL 1248 100.00 13 100.00 1261 100.00

Pearson chi2(1) = 204.8088 Pr <0.001
Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréfico 22. Distribucién de frecuencia segun las caracteristicas del Liquido
Amniédtico de las madres del Hospital Il Ramdn Castilla EsSalud durante el afio
2014

Liquido Amniotico

291, 23%

Claro

B Meconial

970, 77%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014
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También se determind mediante la revision de las historias clinicas el tipo de
sangre que tenian tano las madres como los RN con el proposito del presente
estudio y su relacion con la aparicion de la ictericia donde se obtuvo que 7 madres
(0,56%) tenian grupo sanguineo A+, 2 madres (0,16%) tuvieron grupo sanguineo
O- mientras el porcentaje restante que fue del 99,26% con un total de 1244
madres eran del grupo sanguineo tipo O+.(ver grafico 23)

Mientras que en los recién nacidos se obtuvo que un total de 1244(98,65%)
fueron del grupo sanguineo tipo O+, un total de 13 RN tuvieron grupo A+ y solo

un 0,32% de los RN es decir 4 tuvieron grupo sanguineo tipo B+.(ver grafico 24)

Tabla 18 Caracteristicas hematol6gicas de las Madres y los RN del Hospital Il
Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Grupo Sanguineo n %
Grupo Sanguineo Madre

A+ 7 0.56
O+ 1252 99.26
O- 2 0.16
Grupo Sanguineo RN

A+ 13 1.03
B+ 4 0.32
O+ 1244 98.65

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramdn Castilla— EsSalud durante el
periodo del 2014
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Gréfico 23. Distribucién de frecuencia segln el grupo Sanguineo de las madres
del Hospital Il Ramon Castilla EsSalud durante el afio 2014

Grupo Sanguineo Madre
y) 7
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Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramon Castilla — EsSalud durante el periodo del 2014

En el siguiente recuadro observamos la distribucion de la ictericia segun el
grupo sanguineo de la madre y de los recién nacidos del Hospital I Ramén
Castilla EsSalud durante el afio 2014 (ver tabla 19 y 20).

Grafico 24. Distribucién de frecuencia segun el grupo Sanguineo de los RN del
Hospital Il Ramon Castilla EsSalud durante el afio 2014

Grupo Sanguineo RN
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Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramon Castilla — EsSalud durante el periodo del 2014
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Tablal9. Distribucion de frecuencia segun grupo sanguineo de la madre de los
Rn del Hospital Il Ramon Castilla EsSalud durante el afio 2014

Presencia de Ictericia Total

no Si

n % N %
Grupo A+ 0 0.00 7 9.21 7 0.56
Rh O+ 1185 100.00 67 88.16 1252 99.29
Madre O- 0 0.00 2 2.63 2 0.16
TOTAL 1185 100.00 76 100.00 1261 100.00
Chi -2 de Pearson Pearson chi2(2) =141.3377 P <0.001

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Tabla 20. Distribucion de frecuencia segun grupo sanguineo de los Rn del
Hospital Il Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

Presencia de Ictericia Total

no Si

n % N %
Grupo A+ 0 0.00 13 17.11 13 1.03
Rh de B+ 0 0.00 4 5.26 4 0.32
RN O+ 1185 100.00 59 77.63 1244 98.65
TOTAL 1185 100.00 76 100.00 1261 100.00
Chi -2 de Pearson Pearson chi2(2) =268.6881 P <0.001

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Por ultimo respecto al diagnostico de Ictericia Neonatal en la tabla 21 se muestra
que del total de la poblacion conformada, el 6.03% es decir un total de 76 RN
tuvieron este diagndstico.(ver grafico 25) También se recolecto la edad de
aparicion de la ictericia en los Recién nacidos donde se dividié en < 1 diay > 1dia
donde dio como resultado que 891 RN es decir el 70,7% fueron diagnosticado
durante las primeras 24 horas de vida, mientras que el resto de RN es decir

370(29,3%) fueron diagnosticado pasado las 24 horas de nacido.(ver grafico 28)

Al momento de investigar con mayor exactitud respecto a los diagnosticos del

Ictericia, al revisar la historia clinica, se logro especificar el tipo de Ictericia que
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tuvieron los RN donde 38(50%) de ellos tuvo Ictericia Fisioldgica, 13(17,11%) RN
tuvo ictericia debido a cefalohematoma; otra de las causas de ictericias conocidas
fue la incompatibilidad de grupo donde 16(21,05%) lo padecieron. Ademas se
obtuvo 2 casos de incompatibilidad Rh- los cuales tuvieron que ser derivados a
un Hospital de mayor complejidad. Por ultimo cabe mencionar que 7 de los RN
que representaron el 9,21% fueron de causa asociada a Lactancia Materna.(ver
gréfico 26 y 27)

Tabla 21 Caracteristicas hematol6gicas de las Madres y los RN del Hospital Il
Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014

caracteristicas N %
Ictericia

No 1,185 93.97
Si 76 6.03
Edad RN con ictericia

<ldia 891 70.7
>1 dia 370 29.3
Tipos de Ictericia

ictericia fisioldgica 38 50.00
ictericia por 13 17.11
cefalohematoma

ictericia por 16 21.05
incompatibilidad de

grupo

ictericia por 2 2.63
incompatibilidad Rh-

ictericia por Lactancia 7 9.21
Materna

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramdn Castilla — EsSalud durante el periodo del 2014

Gréfico 25. Distribucién de Frecuencia de Ictericia Neonatal de los RN del
Hospital Il Ramo6n Castilla EsSalud durante el afio 2014
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Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréfico 26. Distribucién de los sub tipo de Ictericia Neonatal encontrados en la
poblacion de RN del Hospital Il Ramon Castilla EsSalud durante el afio 2014
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Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Gréfico 27. Distribucién de los sub tipo de Ictericia Neonatal encontrados en la
poblacion de RN del Hospital Il Ramén Castilla EsSalud durante el afio 2014
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Tipos de Ictericia segun poblacion
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Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el periodo del 2014

Gréfico 28 Distribucién de frecuencia segun el dia de aparicion de la ictericia
Neonatal de los RN del Hospital Il Ramén Castilla - EsSalud durante el afio 2014

Edad Inicio Ictericia

370, 29%

M <1 dia
m >1 dia

891, 71%

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014
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Tabla 22 Distribucién de la frecuencia de la edad de los recién nacidos al
momento de hacerle el diagndstico de Ictericia Neonatal

Edad de frecuencia porcentaje
Diagnostico de
Ictericia en los RN

0 17 1.35

1 874 70.66
2 295 94.05
3 47 97.78
4 16 99.05
5 5 99.44
6 1 99.52
7 2 99.68
8 4 100.00
Total 1261 100.00

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

Luego de ello revisamos cuales podrian ser los factores asociados a la aparicion
de la Ictericia Neonatal y diversos factores asociados los cuales mostramos a

continuacion.

En latabla 23 se describe el analisis Bivariado y Multivariado donde encontramos
gue las variables significativas estaban en relacion a los pacientes que si tenian
Ictericia, donde se encontr6é que la edad de aparicion de la Ictericia Neonatal si
mostraba una asociacion tanto en el Bivariado con p <0.001 RPc: 1.99 1C95%;
1.81-2.18, y en el multivariado p <0.001 RPa: 1.31 1C95%: 1.18-1.47. También
se relaciond el peso del RN obteniendo un p: 0.040 con RPc: 1.00
IC95%:1.00005-1.00261, pero en el multivariado la asociacibn ya no es
significativa con un p: 0.716 RPa: 1.00023 1C95%:0.99-1.0014. Ademas se
investigod si existia asociacion con la edad de la madre y la aparicion de la ictericia
donde se obtuvo un valor p<0.001 PRc: 1,13 I1C95%: 1.05 — 1,22 pero en
multivariado la asociacion ya no se da con un p: 0.100 RPa: 1,05 1C95%:0,98-
1,12. Otra variable en estudio fue el Peso/edad donde se obtuvo un p: 0.008 RPc:
1,82 1C95% pero al momento de hacer el analisis multivariado se obtuvo la
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asociacion de este ultimo con un valor p: 0.029 RPa: 0.47 IC95%: 0.24-0.92. Otra
variable que se asocio fue los controles prenatales con p<0.001 0.06 (0.04-0.08)
en el Bivariado y valor p: 0.015 con RPa: 0.46 1C95%: 0.25-0.86 en el
multivariado; también se relacioné segun el numero de cantidad de controles
prenatales con un p<0.001 RPc: 0.78 1C95%:0.70-0.86 y un p: 0.058 RPa: 0.88
IC95%: 0.78-1.004; los controles prenatales clasificado segun OMS a aquellos
con menos de 6 CPN tuvieron un p:0.013 RPc:1.86 1C95%: 1.14-3.03 pero en el
multivariado pierde la asociacion con un p: 0.075 con RPa: 0.42 1C95%: 0.16-
1.09.

Otra variable que mostr6 asociacion fue nro. de gestaciones con un p:0.001 con
RPc: 0.48 1C95%: 0.31-0.74 y con p:0.048 con RPa: 0.69 1C95%: 0.47-0.99 en el
multivariado. También se asocio el trauma obstétrico con un p: 0.001 RPc: 19.80
IC95%: 15.57-25.20 y un valor p: 0.001 con RPa: 4.10 1C95%: 1.71-9.78.
También se asocio el tipo de liquido amnidtico con un valor p de 0.208 con RPc:
0.68 1C95%: 0.38-1.23.

Otra de las variables que se asocio fue el tipo de parto con un valor p 0.176 con
RPc: 1.42 1C95%: 0.85-2.36.

Otra de las variables en asociacion a la ictericia neonatal fue las madre con
Diabetes Mellitus con un valor p: 0.005 RPc: 2.80 1C95%:1.36-5.74 y valor p:
0.001 RPa: 2.76 1C95%: 1.52-5.01 en el multivariado. Otra variable en asociacion
fue las madres con ITU durante el 3er trimestre con un p<0.001 RPc: 3.94
1C95%2.35-6.59 y valor p: 0.010 con RPa: 2.07 IC95%: 1,18-3.62.

La otra variable asociada fue la lactancia materna con valor p <0.001 RPc: 0.36
1C95%0.26-0.51 y valor p <0.001 RPa: 0.20 1C95%: 0.11-0.39; otra de las
variables en asociacion es la ruptura de membranas con p<0.001RPc: 2.01
IC95%: 1.60-2.52. mas en el multivariado causo conflicto por lo que no se incluyé

en el anéalisis multivariado
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Otra variable en asociacion fue el valor de hematocrito con p: 0.011 RPc: 2.53
(1.23-5.22) y valor p: 0.001 con RPa: 2.98 1C95%:1.57-5.66.

Respecto a la madre se asocio de la edad de ellas mismas con la ictericia con
valor p: 0.019 con RPc: 1.70 1C95%: 1.09-2.66, pero en el multivariado pierde la

asociacion.

Otra variable fue la ruptura de membranas donde se obtuvo un valor p<0.001
RPc: 5.34 (3.49-8.16) pero dicha variable genero conflicto al momento de ejecutar

el andlisis por lo que no se incluyd en el andlisis multivariado.

Otra de las variables que se buscé asociacion fue el peso de los RN <3000gr y
>3000gr donde se obtuvo valor p <0.001 con RPc: 0.088 IC95%: 0.03-0.20 y
multivariado con RPa: 0.07 1C95%: 0.04-0.10 y p <0.001.

Otra de las variables en asociacion a la Ictericia Neonatal fue la edad de los RN
y el diagnostico de Ictericia donde se obtuvo un valor p <0.001 RPc: 58.59 IC95%:
18.57-78.81 y valor p< 0.001 con RPa: 40.60 (12.27-134.34).

La variable en la que las madres tenian rotura espontanea versus la artificial y
prematura donde se encontrd una relacion de RPc: 5.4 IC95%: 18.57-78.81 y
valor p <0.001 y en el multivariado se pierde dicha asociacién con un valor p:
0.225 y RPa: 0.44 1C95%: 012-1.63.

Por ultimo la variable de valor de Bilirrubina Indirecta con valor p<0.001 con RPc:
3.94 1C95%: 2.35-6.59 y valor p <0.001 con RPa: 1.33 1C95%: 1.19-1.49.

Tabla 23 Factores Asociado a la aparicion de Ictericia Neonatal en los RN del
Hospital Il Ramo6n Castilla EsSalud durante el afio 2014

Bivariado* Multivariado*
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RPc (1C95%) P RPa (IC95%) p
Sexo RN 1.06 (0.68-1.65) 0.77
Edad RN 1.99 (1.81-2.18) <0.001 1.38 (1.21-1.58) <0.001
Peso RN 1.00 (1.00005-1.00261)  0.040 1.00 (0.99-1.0014) 0.716
Edad Madre 1.13 (1.05-1.22) <0.001 1.05 (0.98-1.12) 0..117
Peso/ edad Gestacional 1.82 (1.16-2.86) 0.008 0.47 (0.24-0.82) 0.029
CPN 0.06 (0.04-0.08) <0.001 0.46 (0.25-0.86) 0.015
Nro Controles 0.78 (0.70-0.86) <0.001 0.88 (0.78-1.004) 0.058
Prenatales
CPN segin OMS 1.86( 1.14-3.03) 0.0013 0.42 (0.16-1.09) 0.075
Nro gestaciones 0.45 (0.31-0.74) 0.001 0.69 (0.47-0.99) 0.048
Trauma obstétrico 19.80 (15.57-25.20) <0.001 4.10 (1.71-9.78) 0.001
Liguido Amniético 0.68 (0.38-1.23) 0.208
Tipo de Parto 1.42 (0.85-2.36) 0.176
Madre con DM2 2.80 (1.36-5.74) 0.005 2.76 (1.52-5.01) 0.001
ITU en el tercer trimestre  3.94 (2.35-6.59) <0.001 2.07 (1.18-3.62) 0.010
Lactancia materna 0.36 (0.26-0.51) <0.001 0.20 (0.11-0.39) <0.001
Ruptura de 2.01(1.60-2.52) <0.001
Membranas**
Valor Hematocrito 2.53 (1.23-5.22) 0.011 2.98 (1.57-5.66) 0.001
(<50%;>50%)
Edad madre 1.70 (0.89-2.66) 0.069
(<25;>25afios)
Peso RN(<3000;2300gr) 0.088 (0.03-0.20) <0.001 0.44 (0.12-1.63) 0.225
RPM(no,si) 5.34 (3.49-8.16) <0.001 0.77 (0.46-1.29) 0.333
Edad de diagndstico de 58.59(18.57-78.81) <0.001 40.60(12.27- <0.001
ictericia del RN 134.34)
(s1;>1dia)
Valor Bilirrubina 1.63 (1.38-1.93) <0.001 1.33(1.19-1.49) <0.001

Indirecta

*Usando GLM, familia binomial y funcién de enlace log y modelos robustos

**yariable causo conflicto al realizar el andlisis multivariado

Fuente: Historia Clinica del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud durante el
periodo del 2014

5.2.DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Como ya sabemos la Ictericia Neonatal es una entidad clinica que puede ser

evidenciada de manera concreta en la observacion de la coloracion de la piel y
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mucosas de los RN, y su progresion durante los siguientes dias después de su

nacimiento.

Como se expuso al inicio del trabajo, esta patologia puede conllevar a casos
graves y dafio a nivel neurolégico de caracter irreversible por ello la importancia

de reconocer y no dejar pasar casos graves de esta entidad.

Por todo ello es que se decidio realizar este estudio para poder contribuir a la
concientizacion del personal médico e informar a las madres, sobre todo a las
madres Primigesta, ya que con una deteccion oportuna y tratamiento oportuno
podemos evitar las complicaciones. Motivo por el cual se decidio realizar el
estudio en el Hospital Il Ramén Castilla EsSalud, ya que no existen trabajos

previos, mas solo trabajos de prevalencia.

En el analisis binomial y mdltiple se obtuvieron diversos hallazgos los cuales

seran motivo de discusion.

Para empezar debemos conocer gque la frecuencia de la Ictericia Neonatal fue del
6,03% que en comparacion con los reportes dados a nivel internacional, como lo
es Estados Unidos, pais de referencia mundial con una prevalencia del 15,6%
asi como también 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 con quizas algunas caracteristicas similares a nuestra realidad. 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 Espafia se situa en 1°93/10.000 en 2007 y en 1’69/10.000 en
2009. La incidencia de hiperbilirrubinemia severa e n el Reino Unido es de
7°1/100.000. Como lo dice Miriam Sanchez Macia en su articulo titulado
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“Hiperbilirrubinemia neonatal: revision de la situacion actual en la revista cientifica
de enfermeria. Mayo de 2011(19).

Por otro lado, en cuanto a nuestro entorno, la frecuencia de la ictericia en nuestro
estudio supero al reporte dado por el Ministerio de Salud (MINSA) en el afio 2004
donde sugeria que 39 por cada 1000 recién nacidos tenia la posibilidad de tener

ictericia.(22)

Por otra parte respecto a las variables en estudio, tenemos a los Recién nacidos
con Lactancia materna tanto exclusiva y mixta, pues en nuestros resultados
obtuvimos que la Lactancia materna de por si estaria asociada a la Ictericia
Neonatal pero de manera inversa con RPa:0.20 1C95%: 0.11-0.39y valor p
<0.001 en el multivariado aunque un reporte dado por James M. Tielsch en su
trabajo publicado: “Incidence of and risk factors for neonatal jaundice among
newborns in southern Nepal” donde explica que aquellos recién nacidos con
alimentacion con lactancia exclusiva con dificultades para la deglucién tendran
probabilidad de tener Ictericia Neonatal, por otro lado si aquellos nifios no
padecian de trastorno para la deglucién , con un inicio temprano de la lactancia

materna tenian mas bien un menor riesgo de desarrollar ictericia.

Otro estudio de norteamerina sugiere que la lactancia materna exclusiva se
presentd a los 21 dias +- 3 dias de nacido, en comparacion a la nuestra en al
cual la aparicion de la ictericia asociado a la lactancia (RPa: 0.20 1C95%: 0.11-
0.39 y valor p <0.001).fue entre el lero y 2do dia (RPa: 40.60 1C95%: 2.27-
134.34; p<0.001). Pero nuestro analisis mostro asociacion pero inversamente

proporcional (26)
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Otro de los puntos que se investigo en este Ultimo articulo fue la relacidn existente
entre el sexo masculino y la presencia de Ictericia ademas que en la literatura se
menciona que el sexo masculino tiene mas riesgo para desarrollar Ictericia, pero
en nuestro trabajo no habia asociacion para concordar con el estudio ya que RPc:
1.06 (1C95%:0.68-1.65) con un valor p 0.77 por lo que no logra ser consistente
dicha relacion en nuestra poblacién de RN en estudio, y quizas debido a poca

poblacién entre varones y mujeres que los diferencia.

Otra variable que se dese6 estudiar fue la presencia de RN con peso <3000gr y
mayores de 3000gr con lo que se consiguid una relacion inversa a la apariciéon
de la Ictericia con un valor p: 0.225 RPa: 0.44 (1C95%:0.12-1.63), que contrasta
a la relacion encontrada en el trabajo de investigacibn mencionado hace un
momento por James M. Tielsch y col. Donde manifiestan que los RN mayores de

3000gr tienen riesgo de padecer Ictericia Neonatal.

Otra variable con gran valor estadisticos es el trauma obstétrico cuyo valor RPa:
4.10 (1C95%:1.71-9.78) con valor p: 0.001, que coincide con el estudio anterior
gue también menciona que es uno de los factores asociados a la presencia de

ictericia en recién nacidos.

Otra de la cosas que se incluyd en dicho estudio fue el hecho de ser madre
primipara, donde se obtuvo que en nuestro estudio que mientras mas hijos tienen
el grado de asociacion esta presente pero de manera inversa RPa: 0.69 (1c95%:
0.47-0.99) con valor p: 0.048, es decir que si lo interpretamos de manera inversa,
si la madre es primeriza tiene mayor asociacion con la aparicion de la Ictericia

Neonatal.
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Por ultimo una de las cosas interesantes en dicho estudio que no pudo aplicarse
de por si ya que no se sabia que cientificamente el cambio de clima puede afectar
en la temperatura corporal de los recién nacidos y a su vez afectar el metabolismo

de la bilirrubina de estos mismos. (15)

Una variable cuantitativa , como lo es el valor de bilirrubina, fue medida con una
media de 11.40714 (+/-1.76) y con un valor RPa: 1.33 (IC95%: 1.19-1.49) y p
<0.001 , comparado con un estudio realizado en Pakistan donde indican que la
mayor cantidad de recién nacidos tuvo un valor de bilirrubina 10-14.9 mg/dl,
pero estos valores, se correlaciona con los estadios o grados de ictericia segun
Kramer, de tal manera que un valor de >15gr/dl se aproxima a la zona 4-5 de
kramer, pero sobre nuestro estudio tuvo una relacion similar en el valor de

bilirrubina y la mayor cantidad de Ictéricos en los dos estudios. (24)

En el trabajo de Spinelli S en un hospital del Buenos Aires en el afio 2011

encontraron que

el 66,3% de la poblacién presenté hiperbilirrubinemia entre las 40y 72 horas , a
comparacion donde aquellos que tenian mas de 24 horas de nacido se vio
fuertemente asociado la aparicion de la ictericia Neonatal con RPa: 40.60(1c95%:
12.27-134.34)con valor p <0.001 con una aproximacion al resultado encontrado
por ellos y deduciendo la ictericia en la poblacién estudiada se presenta entre el

2do a 3er dia

Respecto a un trabajo realizado en el afio 2012 en el vecino pais de Chile donde

se encontré que aquellos partos vaginales con un 63% tuvieron ictericia, mientras
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que en otro se encontrd un 75,8% que se asemeja a nuestro resultados con un
valor de 76,32% de partos vaginales e ictericia asociada, estadisticamente en el
analisis Bivariado no mostro mayor grado de asociacion con RPc: 1.42 (1C95%:
0.85-2.36) y p: 0.176 (27).

A su vez también se evalud la asociacion entre las madre primiparas y multiparas
donde ellos encuentra que las multiparas tienen mayor riesgo de padecer
Ictericia, en comparacién a nuestro estudio donde se encontré lo contrario, donde
RPa: 0.69 (IC95%: 0.47-0.99) y valor p: 0,048, que no concordaria y quizas por
la teoria que nos habla de tener mayor riesgo entre el primero y segundo hijos.
Ya que la Ictericia muchas veces es secundaria a un comportamiento de
enfermedades base del RN(27)

Keren R, Bhutani hizo una publicacion en el afio 2005 con el fin de hacer una
deteccién oportuna de los RN con ictericia neonatal donde en los puntos a
estudiar fue a los RN catalogados por su Peso/edad gestacional, determinando
que 25 casos (73,5%) catalogados como grandes para edad gestacional tuvieron
ictericia neonatal , en nuestro estudio el 36.84% que fueron un total de 28 del
total de Ictéricos fue Grande para la edad gestacional(GEG) y esta asociacion se
confirmd estadisticamente con un RPa: 0.47 (1C95%:0.24-0.82) y valor
p:0.029.(28)

En nuestro estudio se encontré que del 100% de madres con DM2, un 15,91%
tuvieron hijos con Ictericia neonatal, representando estos el 9.21% de todos los
Ictéricos de la poblacion en estudio con RPa: 2.76 (1C95%:1.52-5.01) con p:
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0.001. Este resultado se relaciona con los resultados obtenidos por un trabajo de
tesis titulado principales causas de hiperbilirrubinemia neonatal en el hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil -2014 donde también
buscaron la asociacién existente entre las variables mencionadas, aunque la
poblacion donde se estudio no logro demostrar dicha asociacion, sin embargo si
lo demuestra la literatura(13)

En cuanto a la variable asociada a la ictericia neonatal, como lo fue los Controles
Prenatales, se sabe toda mujer gestante debe recibir por lo menos 6 controles
prenatales, de estos la asociacion con la ictericia es inversa segun el RPa: 0.46
(1C95%0.25-0.86) lo que demuestra una asociacion positiva, lo mismo que
muestra un estudio realizado el afio 2013, en el que también se demostré que
aguellas madres con controles pre natales menores a 5, tenian riesgo de padecer
Ictericia. (31)

También se menciona en este estudio la relacion entre la aparicion de ITU en el
3er trimestres y la asociacion con la ictericia Neonatal, en nuestro estudio se pudo
hallar la misma asociacién siendo esta significativa, con RPa: 0.46 (IC95%0.25-

0.86) y valor p: 0.010 con lo que se confirma su asociacion. (31)

En nuestro estudio se tomd en cuenta una variable y es la siguiente: el valor de
hematocrito, con un valor >50% se encontrd una asociacion con la aparicion de
la ictericia con un RPa: 2.98 (IC95%: 1.57-5.66) y valor p: 0.001, mas no se

encontroé trabajos con dicha asociacion.
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En lo correspondiente a la tabla 19 y 20(ver tablas 19, 20) se muestran el
porcentaje de frecuencia, las madres con grupo Sanguineo tipo O+ tuvieron el
88.16% de casos de Ictericia lo que nos haria pensar que hay grandes
posibilidades de que existan Ictericias de tipo incompatibilidad de grupo ABO.
Prosiguiendo también se demostr6 que en los RN hubo también una
predominancia por el grupo o+, pero el 23% de los recién nacidos tuvieron un
grupo sanguineo diferente al grupo O+, por tal motivo se obtuvo un total de 16
casos de Ictericia por incompatibilidad de grupo ocupando el 20% de los casos
de ictericia, no llegando a superar al estudio realizado en Ecuador con una

prevalencia de 24% de casos de ictericia por incompatibilidad de grupo.

Ademas que también se aprecié que 2 de las madres tuvieron grupo o- con lo
gue se da la incompatibilidad de factor Rh- motivo por el cual estos bebes
tuvieron que ser derivados a un centro de mayor complejidad, esto por el nivel de

complejidad que maneja el Hospital Il Ramon Castilla EsSalud.(32)
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La prevalencia de Ictericia Neonatal en el presente estudio fue del 6.03% de todos

los RN del Hospital Il Ramon Castilla — EsSalud durante el afio 2014.

La prevalencia de los diagnosticos de ictericia estdn dados por la ictericia
fisiolégica en ler lugar con un 50% seguido de un 21.05% de ictericia por
Incompatibilidad de grupo ABO, seguido de 17.11% por Trauma Obstétrico, es
decir Cefalohematoma, 9.21% es causado por Ictericia asociada a la Lactancia

Materna, y 2.6% en total 2 casos de Ictericia por Incompatibilidad Factor Rh-.

La prevalencia de RN con madre con grupo sanguineo O+ fue alta con 67 casos
de hijos con Ictericia Neonatal. También se identific6 16 casos de

incompatibilidad de grupo por RN con grupo sanguineo diferente al grupo O+

En nuestro estudio se determind que: Rn con diagnostico de Grande para la edad
gestacional RPa:0.47 (IC95%: 0.24-0.82) p: 0.029, aquellas madres que si
tuvieron controles prenatales RPa: 0.46 (1C95%: 0.25-0.86) p: 0.015, aquellas
madres con mas de una gestacion RPa: 0.69 (IC95%: 0.47-0.99) p:0.048,
aguellos RN con Trauma obstétrico RPa: 4.10 (1IC95% 1.71-9.78) p:0.001,
madres con DM2 RPa: 2.76 (IC:95%: 1.52-5.01) p:0.001, madres con infeccion
urinaria durante el tercer trimestre RPa: 2.07 (1C95%: 1.18-3.62) p:0.010,
aguellos nifilos que recibieron lactancia materna exclusiva RPa: 0.20 (1C95%:
1.18-3.62) p<0.001, RN con diagnostico de Ictericia neonatal > de 1 dia de vida
RPa:40.60 (1C95%: 12.27-134.34) p<0.001 y aquellos que RN con valores de
bilirrubina elevado RPa: 1.33 (IC95%: 1.19-1.49) p<0.001.
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Una variable que lamentablemente no pudo ser medida fue el tipo de ruptura de
membranas, presentando fallas al momento de analizarlo mediante el paquete

estadistico.

Otra de las variables que no termino de ser totalmente medida, fue el tipo de parto
que tuvieron los RN, ya que en otros estudios se comenta que aquellos Recién
nacidos por parto distécico (cesarea) tienden a asociarse a la aparicion de la

Ictericia Neonatal pero en nuestro estudio, quizas por falta de poblacion.

RECOMENDACIONES

Se sugiere poder ampliar el estudio a mayor escala, con la inclusion de nuevas
variables como lo es la estacion en la que se encuentran al momento de nacer,

el grado de instruccion de la madre, el nivel socioeconémico, entre otras mas.

Con la ayuda de este trabajo poder concientizar no solo a nivel del personal
meédico sino también a nivel de las madres sobre todo las primiparas, y poder con
este proyecto aplicar nuevos instrumentos para concientizar a la poblacion para
detectar los signos de alarma para un diagnéstico rapido y oportuno de esta
patologia que sigue siendo una de las causas principales de internamiento y/o

readmision a los hospitales por parte de los neonatos.

Enfatizar el impacto de esa patologia y las repercusiones que puede traer al no
conocer sobre esta enfermedad que puede ser benigna pero si no se detecta a

tiempo puede comprometer el desarrollo psicomotor del RN.
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ANEXOS

ANEXO 01

PO N
s ﬁ }‘1 UNIVERSIDAD RICARDO PA
-\15 ".1 Fhrmamus srrra humunus purn unevule
v g Facultad de Medicina Humana

Oficio N* 2437-2015-FMH-D

Lima, 05 de noviembre de 2015
Sefores
STEFAN HASSAN CARRASCO TEJERINA
Presente
ASUNTO: Aprobacidn del Provecto de Tesis
De mi consideracion:

Me dirjo a usted pata hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesiy
“PREVALENCIA DE HIPERBILIRRUBINEMIA INTERMEDIA Y FACTORES ASOCIADOS
EN RECIEN NACIDOS A TERMINO EN EL HOSPITAL 1l RAMON CASTILLA — ESSALUD
DURANTE EL ARO 2014" presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar
el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido aprobado por ¢l Conscjo de Facultad

en sesién de fecha 05 de noviembre de 2015,

Por lo tanto queds usted expedito i fin de que prosigan con la ejecucion del mismo,

teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos,

Sin otro particular,

Atentamente,

uerrero

¢.c.: Oficing de Grados y Titulos.

Av Bonavides 5440 - Ut Las Gardersar - Suco Central 7080000
Apurtacts pontal 1HOT, Lima 33 - Al Anma 6010
Emal obwaamani v ocki pe « www srp. edu. pe/medicion’ Tolidas: 2080100
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ANEXO 02:

Hoja de recoleccidn de datos
Cddigo:
Sexo: Peso:

Edad gestacional:

Relacion EG con peso PEG__ AEG__ GEG
Diagnésticos de Ingreso:

VALORACION DE FACTORES PRENATALES Y PERINATALES

Edad de lamadre____

Control Prenatal: oSI oNO nro de controles

Nrodegesta  para__

Grupo Rh materno

Grupo RH recién nacido

Caracteristicas del liquido amnidtico claro__meconial
Trauma obstétrico:si no  cefalohematoma capput
Ruptura de membranas RAM___REM___ RPM

Parto EUTOCICO CESAREA

Lactancia materna: exclusiva__ mixta solo formula__
Antecedente de DM

Antecedente de ITU 3er trimestre

VALORACION DE DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO DEL PACIENTE
Edad de inicio de Ictericia: BBSS totales:

BBSS Indirectas: Grupo Rh de paciente
Hematocrito

Causa final de la ictericia:

¢ Incompatibilidad de grupo: oSI o NO Cuales:
* Incompatibilidad de RH: oSl o NO Cuales:
¢ Secundaria a Lactancia materna: oSl o NO
e Otras causas:
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Anexo 3

ANEXO 03: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

DEPENDIENTE

Definicion

conceptual

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion

operacional

Tipo de
variable

Indicador

Tipo de
respuesta

Escala

Instrumento

Ictericia Coloracién Presencia o no Cualitativa | Si Dicotémica nominal | Historia
amarillenta de de coloracién Clinica
la piel y mucosas | amarillenta en el NO

RN

INDEPENDIEN

TE

Edad RN Tiempo de vida | Tiempo de vida | cuantitativa | 24 horas Valor discreta | Historia
de una persona del RN en horas numérico clinica
desde que nacid 48horas
hasta el presente
(afios
cumplidos).

Edad RN con Tiempo de vida Tiempo de vida | cualitativa <24 horas dicotdmica nominal | Historia

diagnéstico de una persona trascurrido desde Clinica

de ictericia desde que nacié | su nacimiento 224 horas
hasta el presente | hasta la
neonatal ~ . .
(afios cumplidos | aparicion de la
Ictericia

Sexo RN Condicion Masculino o cualitativa Masculino dicotémica nominal | Historia

organica Femenino clinica
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masculina o
femenina

Femenino

Peso al nacer | Peso al nacer Entre 2500 y cualitativa <3000gr dicotomica nominal | Historia
del/la recién 3300 gramos. clinica
nacido/a. Entre 3301y >3000gr

4100 gramos.
Mayor o igual a
4101 gramos.

Relacién EG Constante de PEG cualitativa AEG Dicotémica ordinal Historia

con peso relacion entre la clinica
EG del RNy su AEG GEG
peso GEG

Edad madre Tiempo de vida Gestantes cuantitativa | <15afios Valor discreta | Historia
de una persona adolescentes: clinica
desde que nacié | 15- 19 afios. 15-35 afios
hasta el presente | Gestantes
(afios adultas: 20-34 >35 afios
cumplidos). afos. Gestantes

afiosas: 35 o
mas.

Edad madre Tiempo de vida Gestantes cualitativa <25 afios Dicotominca | nominal | Historia
de una persona adolescentes: clinica
desde que nacié | 15- 19 afios. >25 afios
hasta el presente | Gestantes

(afos
cumplidos).

adultas: 20-34
anos. Gestantes
afosas: 350
mas.
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Controles Evaluacién Si tuvo controles | cualitativa <6 CPN dicotdmica Nominal | Historia
prenatales mensual que prenatales. clinica
. >6 CPN
realiza toda
No tuvo
gestante en su
controles
centro
. . prenatales

asistencial
Nro de Cantidad de Primira cuantitativa | Numero de Discreta Nominal | Historia
gestacion hijos que ha gestaciones clinica

tenido

anteriormente. multipara
Grupoy Condicion Tipo de sangre cualitativa Grupo ABO Politémica Nominal | Historia
factor Rh genética de tipo | de la madre clinica

’ Factor Rh(+/-)

madre sanguineo de la

Madre
Grupoy Condicion Tipo de sangre cualitativa Grupo ABO Politémica Nominal | Dosaje de
factor Rh hijo | genética de tipo | del RN grupoy

’ Factor Rh(+/-)

sanguineo del factor

RN sanguineo
Liquido Liquido Caracteristicas cualitativa Claro, dicotdmica Nominal | Objetivacion
amnidtico endouterino que | del liquido ) de liquido al

. - Meconial

brinda amniético: claro, momento

proteccién al meconial del

feto expulsivo
Trauma Injuria que se da | cefalohematoma | cualitativa Si Dicotomica nominal | Objetivacion
obstétrico durante el cefalohematoma del trauma

periodo de luego del

expulsivo del No expulsivo

cefalohematoma
producto
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Ruptura de Solucién de Ruptura cualitativa REM Politémica Nominal | Objetivacion
membranas continuidad de artificial, ruptura RAM de perdida
las membranas espontanea, RPM de liquido
del saco ruptura amnidtico
gestacional prematura de
membranas
Tipo de parto | Forma de parto Parto eutdcico o | cualitativa Parto eutdcico, dicotémica Nominal | Historia
que ha tenidola | normal. Cesérea clinica del
madre. Part,o por RN
cesarea
Lactancia Lactancia Tipo de Cualitativa Lactancia Politémica Nominal | Historia
materna materna alimentacion a materna clinica
exclusiva, mixta las 48 horas de exclusiva, mixta
o artificial al alta. | vida.
Formula
maternizada
Valor Nivel de Dosaje de cuantitativa | Rango % Valor Continua | Dosaje
hematocrito hematocrito en hematocrito en numérico sanguineo
sangre del/la sangre del RN del valor de
recién nacido/a hematocrito
Antecedente Condicidn base Si tiene Cualitativa Historia clinica Dicotémica nominal | Historia
de DM de cada paciente | antecedentes de clinica
DM
Infecciones Colonizacién del | Antecedentes de | cualitativa Historia clinica dicotémica nominal | Historia
intrauterina torrente infeccion clinica
sanguineo por urinaria durante
agentes el 3er trimestre
patogenos
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