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: RESUMEN

ANTECEDENTES: La ictericia neonatal afecta aproximadamente al 60% de
recién nacidos a término y 80% pretérmino, debido al aumento de la produccion
de bilirrubina indirecta en la mayoria de los casos; siendo un proceso fisiol6gico
no asociado a patologia, sin embargo, cuando los niveles de bilirrubina son
relativamente altos, pueden atravesar la barrera hematoencefalica provocando
dafios a nivel del tejido cerebral.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia de ictericia neonatal y factores
asociados en recién nacidos en el Centro de Salud Carlos Elizalde, periodo enero
2019-diciembre 2020.

METODOLOGIA: La presente investigacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo
de corte transversal. Para la obtencion de datos se empleo el Sistema de Gestidn
RDACAA (Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones
Ambulatorias) del Ministerio de Salud Publica. Se realizé una revision de las
historias clinicas, de las madres y recién nacidos.

Para la tabulacion de datos se utilizo el software IBM SPSS Statistics. El universo
estuvo conformado por todos los recién nacidos que cumplieron con los criterios
de inclusion.

RESULTADOS: Se analizaron 203 historias clinicas de neonatos, de los cuales
el 49% presentaron ictericia clinica. La ictericia predominante fue de tipo
fisiologica con el 73%. Los principales factores asociados fueron: edad (0-7 dias)
y la incompatibilidad de tipo ABO. No se encontrd relacion con otros factores
maternos y neonatales.

CONCLUSIONES: La ictericia neonatal predominante fue la de tipo fisiol6gico
con un 73%, siendo el principal factor de riesgo la incompatibilidad ABO con un
10%.

PALABRAS CLAVE: Neonato. Ictericia. Hiperbilirrubinemia. Kernicterus.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Neonatal jaundice affects approximately 60% of term newborns
and 80% of preterm newborns, due to increased indirect bilirubin production in
most cases; It can then be considered a physiological process not associated
with pathology, however, when bilirubin levels are relatively high, they can cross
the blood-brain barrier and consequently cause damage to the brain tissue.
GENERAL OBJECTIVE: To determine the prevalence of neonatal jaundice and
associated factors in newborns at the Carlos Elizalde Health Center, period
January 2019-December 2020.

METHODOLOGY: The present investigation was descriptive, retrospective and
cross-sectional. To obtain the data, the RDACAA Management System
(Automated Daily Registry of Outpatient Consultations and Attention) of the
Ministry of Public Health was used. A review of the medical records of both
mothers and newborns was carried out.

For the tabulation of the data obtained, the IBM SPSS Statistics software was
used. The universe was made up of all the newborns treated at the Carlos
Elizalde Health Center who met the inclusion criteria.

RESULTS: 203 neonatal medical records were analyzed, of which 49%
presented clinical jaundice. The predominant jaundice was physiological in 73%.
The main associated factors were: age (0-7 days) and ABO type incompatibility.
No relationship was found with maternal factors, sex, gestational age, weight
according to gestational age, Rh incompatibility and other pathologies.
CONCLUSIONS: Neonatal jaundice predominant was physiological with 73%,
the main risk factor being ABO incompatibility with 10%.

KEYWORDS: Neonate. Jaundice. Hyperbilirubinemia. Kernicterus.
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1.1 INTRODUCCION

La ictericia neonatal es el resultado de un aumento de los niveles de
bilirrubina circulante que se deriva de un proceso acelerado de destruccion
eritrocitaria debido a una insuficiencia hepatica temporal que cursa el neonato,
es decir, la produccion de bilirrubina supera el clearance hepatico-entérico. Se
evidencia con la presencia de una coloracion amarillenta a nivel de las mucosas,

membranas y piel (1,2).

La ictericia se puede clasificar como fisiolégica, que se presenta en el
recién nacido posterior a las 24h de vida, con un curso de duracién de 72 a 96h,
es decir, desaparece en el transcurso de las dos primeras semanas de vida. Para
los neonatos a término la cifra maxima de bilirrubina para clasificar dentro de

este grupo es de 12 mg/dl y para los neonatos prematuros es de 15 mg/dl (1).

Sin embargo, en determinadas circunstancias como en casos de
trastornos hemoliticos, hemoglobinopatias y deficiencias enziméticas, los niveles
de bilirrubina ascienden de manera gradual antes de las primeras 24h de vida,
con un incremento de 0.5mg/dl/h, excediendo la cifra maxima de bilirrubina,
pudiendo atravesar la barrera hematoencefélica derivando en una ictericia
patoldgica, la cual produce dafio a nivel de los ganglios basales, encefalopatia

denominada Kernicterus (1,3).

Las alteraciones neuroldgicas se manifiestan por lo general posterior al
periodo neonatal, es decir luego de los 28 dias de nacimiento, se evidencia

irritabilidad, hipertonia, llanto agudo en el neonato (2,4).

Joseline Marcela Piedra Sigcha
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{ 7PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ictericia neonatal es un problema de salud a nivel mundial, si bien los
indices de frecuencia no son los mismos en todos los paises, estos se
encuentran bordeando entre 60-80% en neonatos a término y pretérmino,
respectivamente. Es decir, que afecta aproximadamente a 84-112 millones de
neonatos por cada 140 millones de recién nacidos cada afio. De los cuales 1 de
cada 10 deriva en complicaciones significativas como lo es el Kernicterus, cuya

incidencia oscila de 0.2 a 2.7 casos por cada 100.000 nacidos vivos (5,6).

Datos del estudio Global Burden of Disease (Carga Mundial de
Enfermedades) del afio 2016 mostraron que la ictericia neonatal fue la causante
de aproximadamente 1039.9 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, lo que la
posiciono en el séptimo lugar a nivel mundial entre todas las causas de muertes
en el periodo neonatal temprano (comprendido entre los 0-6 dias de vida) y en
el noveno lugar a nivel mundial entre las causas de muertes en el periodo
neonatal tardio (7-28 dias de vida) con 187.1 muertes por cada 100.000 nacidos

vivos (6).

En el afio 2017, Slusher y colaboradores realizaron un estudio para
determinar la incidencia de ictericia neonatal severa a nivel mundial,
demostrandose una incidencia por cada 10.000 nacidos vivos mucho mas alta
en Africa, con 667.8, seguida por el Sudeste Asiatico, Mediterraneo Oriental, y la
region del Pacifico Occidental con 251.3, 165.7 y 9.4 casos por cada 10.000
nacidos vivos, respectivamente. Mientras que las regiones que presentaron una
incidencia considerablemente mas baja fueron Ameérica con 4.4 y Europa con 3.2
casos por cada 10.000 nacidos vivos (7).

En Estados Unidos en el afio 2018, se determin6é que la prevalencia de
ictericia neonatal fue del 55.2% (8). Mientras que, en el Ecuador, segun datos
presentados por el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censos) en el afio
2013, se considera a la ictericia neonatal como la tercera causa de morbilidad

infantil con una prevalencia del 6.5% (9). En la ciudad de Cuenca, en un estudio

Joseline Marcela Piedra Sigcha
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(10), en el periodo 2015-2017 se determind que la prevalencia de ictericia
neonatal fue del 18.18%.

Zado en el Hospital José Carrasco Arteaga (IESS), por Tepan y Cérdova

Distintos datos hospitalarios han confirmado que la ictericia severa
constituye una de las principales causas de hospitalizacién durante la primera
semana de vida, representando alrededor de un 35% de los reingresos
hospitalarios en el primer mes de vida (6,7). Es asi que, a partir de los datos
expuestos surge la necesidad e importancia de la presente investigacion, para
conocer los datos epidemiolégicos de esta patologia en parte de nuestro medio
planteando las siguientes interrogantes:

v' ¢Cudl es la prevalencia de ictericia en recién nacidos en el Centro de Salud
Carlos Elizalde durante el periodo enero 2019-diciembre 20207

v ¢Cuales son los principales factores asociados a la ictericia en los recién
nacidos en el Centro De Salud Carlos Elizalde, durante el periodo enero
2019-diciembre 20207

1.3 JUSTIFICACION

Los altos niveles de frecuencia de ictericia neonatal que se evidencian a
nivel mundial y las posibles complicaciones que esta produce en el recién nacido,
constituyen un importante problema de salud publica en la actualidad debido a
los costos econdmicos que representa, secuelas biolégicas y emocionales que
deriva. Debido al incremento de registro de casos de lesion neuroldgica por
hiperbilirrubinemia en diferentes paises del mundo, sobre todo en EEUU,
Europa, ademas de estar considerada dentro de las diez primeras causas de
morbilidad en el Ecuador a pesar del gran avance en el tratamiento de esta
patologia.

En el Centro de Salud Carlos Elizalde no se registran estudios previos
sobre esta patologia, motivo por el cual se considera el presente estudio un gran

aporte para la investigacion con la finalidad de evidenciar parte de la realidad en

Joseline Marcela Piedra Sigcha
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ﬁu@s ro medio, pues los neonatos al pertenecer al grupo de atencion prioritaria
requieren de vigilancia, diagnostico y tratamiento oportuno. Por lo tanto, el
estudio responde a las lineas de investigacion del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador (MSP), al area de investigacibn numero 7: neonatal, linea
encefalopatia, sublinea complicaciones y secuelas.

Mediante el presente estudio se determinara la asociacion entre factores
maternos, neonatales y la entidad clinica, y con ello se proporcionard mayor
informacion al personal de salud para el diagnostico oportuno, considerando que
la comorbilidad aumenta el riesgo de desarrollo de un problema neurolégico ante

un incremento de bilirrubina en el recién nacido.

Joseline Marcela Piedra Sigcha
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2.1 FUNDAMENTO TEORICO
2.1.1 ICTERICIA NEONATAL

Se define como ictericia neonatal al incremento de bilirrubina circulante
gue se manifiesta con una coloracién amarilla de la piel y mucosas de los recién
nacidos (8,11). Por lo general, esta hiperbilirrubinemia (de predominio indirecta)
se detecta cuando los niveles de bilirrubina total en sangre sobrepasan los 5

mg/dl y se considera severa cuando los niveles exceden los 20-25 mg/dl (2,11)

La ictericia es una patologia comdn en recién nacidos a término y
pretérmino, con una prevalencia a nivel mundial del 60 y 80% respectivamente.
Lo que significa que, aproximadamente 84-112 millones de los 140 millones de
bebés que nacen cada afio alrededor del mundo van a desarrollar esta afeccion
en sus primeras dos semanas de vida, de los cuales aproximadamente un 8-11%
pueden llegar a evolucionar hacia una hiperbilirrubinemia severa, con el riesgo
de afecciones neuroldgicas ocasionadas debido a la neurotoxicidad de la

bilirrubina libre y un 10% requerira de un tratamiento de fototerapia (3,4,6,8).
2.1.2 METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

La bilirrubina es el producto final del catabolismo del grupo hemo, que
deriva principalmente (80-85%) de la degradacién de la hemoglobina contenida
en los eritrocitos, al ser estos fagocitados por los macréfagos en el higado, bazo
o médula 6sea (12,13). El porcentaje restante se origina a partir de la
eritropoyesis ineficaz de la médula 6sea y de la degradacion de otras
hemoproteinas (citocromos, peroxidasa, mioglobina) (12,14,15). A diario se

producen entre 250 y 300 mg de bilirrubina en el organismo (12).

La enzima hemo-oxigenasa microsomica es la encargada de formar
biliverdina a partir del grupo hemo, a su vez esta biliverdina se reducira a
bilirrubina gracias a la accién de otra enzima, la biliverdina reductasa. Esta

bilirrubina formada, denominada bilirrubina no conjugada o indirecta es insoluble

Joseline Marcela Piedra Sigcha
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transportada hacia el higado (12,14).

ua, por lo que requiere de la unién con la albumina para poder ser

Una vez en el higado, la bilirrubina es captada por los hepatocitos,
uniéndose a una proteina denominada ligandina, para posteriormente ser
transportada al reticulo endoplasmatico, en donde, por accion de la enzima UDP-
GT (uridina difosfato glucuroniltransferasa), se va a conjugar con el acido
glucurénico formando mono y diglucurénidos de bilirrubina (12,13,14). Este
proceso la vuelve hidrosoluble y puede ser facilmente secretada en forma de

glucurénidos de bilirrubina hacia los canaliculos biliares (13,14).

Una vez en el intestino delgado, por accion del pH y enzimas producidas
por las bacterias intestinales, la bilirrubina es reducida hasta formar compuestos
incoloros (urobilindgeno, esterobilinégeno y mesobilindbgeno). Cierto porcentaje
de estos compuestos se reabsorben y pueden eliminarse por la bilis o la orina,
el porcentaje restante suele oxidarse en el tracto intestinal inferior formando
urobilina, estercobilina y mesobilina, respectivamente; pigmentos responsables

del color de las heces (12,14).

En el periodo neonatal existen varias particularidades que dificultan el
metabolismo normal de la bilirrubina, entre las que destacan: mayor volumen de
eritrocitos con menor vida media, hipoalbuminemia, déficit de enzimas
encargadas de la conjugacion de la bilirrubina y ausencia de bacterias
intestinales capaces de formar urobilindgenos; impidiendo una normal excrecién
de la bilirrubina (1).

2.1.3 TIPOS DE ICTERICIA NEONATAL

Por lo general se describen dos principales tipos de ictericia: fisiologica y
patoldgica

ICTERICIA FISIOLOGICA

La ictericia fisiol6gica se debe a un incremento leve en la concentracion de la
bilirrubina indirecta o no conjugada, en donde los niveles de bilirrubina sérica

total alcanzan los 5-6 mg/dl, sin llegar a sobrepasar los 12 mg/dl en el caso de
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fodrécién nacidos a término y los 15 mg/dl en recién nacidos pretérmino (1,8,
16).

Se presenta después de las 24 horas de vida, comunmente entre el segundo
y cuarto dia, y tiene una rapida resolucion, pues los valores comienzan a
disminuir alrededor del quinto y décimo dia, llegando por debajo de los 2mg/dl,

sin necesidad de tratamiento en la mayoria de los casos (8,10,16).

Representa uno de los fenébmenos clinicos mas comunes durante el periodo
neonatal, se estima que alrededor del 50% de los recién nacidos presentan
hiperbilirrubinemia indirecta, que constituye una de las principales causas de
reingreso en el area de Neonatologia durante las primeras semanas de vida
(9,10,17).

Entre las principales causas se encuentran:

Aumento o hiperproduccion de bilirrubina: Causado por la destruccion de los
eritrocitos fetales por el acelerado recambio de células rojas. En el periodo
neonatal existe un mayor volumen de hematies con una disminucion de su vida
media, lo que provoca que la produccién de bilirrubina en los neonatos sea dos

0 incluso tres veces mayor que en un adulto (1,2,8,16).

Limitacion de laconjugacion de labilirrubina: Debido a lainmadurez hepatica
neonatal, que provoca un déficit de la enzima UDP-GT, encargada de catalizar
la conversion de la bilirrubina no conjugada en bilirrubina conjugada, facilitando
su excrecién. En los neonatos la actividad de dicha enzima es alrededor del 1%

de la de un adulto, lo que causa que disminuya la excrecion de bilirrubina (8,9).

Aumento de lacirculacidon enterohepaticade la bilirrubina: Altener los recién
nacidos una menor colonizacion bacteriana intestinal a comparacion de un
adulto, su capacidad para reducir la bilirrubina a urobilinégeno se ve disminuida,

originando asi elevadas concentraciones de bilirrubina a nivel intestinal (8).
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ltS n varios los factores de riesgo que se encuentran relacionados con
desarrollo de ictericia fisiologica, entre los cuales destacan: edad gestacional
(observandose con mayor frecuencia en prematuros), raza (mas comun en
asiaticos), sexo (siendo los varones los mas afectados), ileo meconial, trisomia
21, hipotiroidismo, infecciones del grupo TORCH, sepsis, lactancia materna;
como principales factores neonatales. Asi como la administracion de ciertos
farmacos (novobiocina, vitamina K), edad materna, diabetes, infecciones del
tracto urinario, induccion del parto con oxitocina y antecedentes de ictericia

fisiolégica en familiares; como principales factores maternos (2,16,18).
ICTERICIA PATOLOGICA

La ictericia patolégica es de temprana aparicidn, suele presentarse en las
primeras 24 horas de vida y por lo general, tiene un origen hemolitico. La
principal causa de la ictericia patologica es un incremento en la produccién de la
bilirrubina indirecta, cuyos valores suelen ser superiores a los ya descritos en el
caso de la ictericia fisiolégica (12 y 15 mg/dl para recién nacidos a término y
pretérmino respectivamente), con una velocidad de incremento que excede los
0.2 mg/dl por hora (1,10,16).

El incremento en la produccion de la bilirrubina indirecta puede tener

distintos origenes (8):
a) Trastornos hemoliticos:

Isoinmunizaciones por incompatibilidad ABO o Rh: Son responsables de

causar enfermedad hemolitica del recién nacido y por consiguiente,
incrementos de bilirrubina no conjugada que pueden ser severos y en
ocasiones llegar a causar lesion cerebral (16).

Incompatibilidad ABO:

Los distintos grupos sanguineos: A, B, AB y O, se caracterizan por la
presencia de antigenos A, B, AB o la ausencia de antigenos en la membrana
eritrocitaria, respectivamente (19). La isoinmunizacion por incompatibilidad
ABO tiene lugar cuando la madre, de grupo sanguineo O, tiene un hijo de
grupo A, B o AB (19,20,21).
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CHE! tonces, los eritrocitos fetales, al presentar en su membrana antigenos
adquiridos por parte del padre, entran en contacto con los eritrocitos maternos
que no poseen dichos antigenos, lo cual produce la sensibilizacién y la
formacion de anticuerpos maternos de tipo IgG, capaces de atravesar la
barrera placentaria y atacar a los eritrocitos fetales, provocando la

enfermedad hemolitica y una consecuente hiperbilirrubinemia (19,20,21).
Incompatibilidad Rh:

El factor Rh es una proteina que se encuentra en la membrana de los
eritrocitos, en base a su presencia o0 ausencia permite clasificar a los

individuos como Rh positivo o Rh negativo, respectivamente (21).

La isoinmunizacion Rh ocurre cuando la sangre Rh positiva del feto o recién
nacido entra en contacto con la sangre Rh negativo de su madre, la que
produce anticuerpos de tipo IgG que atraviesan la barrera placentaria y

atacan la membrana de los eritrocitos fetales, causando hemodlisis (22).

Defectos en la membrana del eritrocito: Siendo la esferocitosis hereditaria

(EH) la anemia hemolitica congénita mas comun (8,10). En donde defectos
de la espectrina o de las proteinas encargadas del anclaje de la espectrina a
la membrana del eritrocito conducen a la formacion de hematies de forma
esférica debido a la reduccion de su superficie (23,24).

Al perder su caracteristica forma biconcava y por tanto, ser incapaces de
deformarse correctamente para atravesar la microcirculacion del bazo, los
hematies son atrapados y destruidos en la pulpa roja esplénica, dando como
consecuencia casos que varian desde hemodlisis silente y asintoméatica hasta

casos mas raros de hemdlisis neonatal grave con Kernicterus (24-26).
b) Deficiencias enziméticas:

Deficiencia de uridina difosfato glucuronil transferasa: Alteracion de

origen congénito ocasionada por mutaciones en el gen UGT1A1, encargado
de codificar UDP-GT (12,13). Existen dos tipos de sindromes:
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l:W'E""é}%ndrome de Gilbert: Entidad benigna de transmisidbn autosémica
dominante caracterizada por hiperbilirrubinemia no conjugada sin ninguna
otra comorbilidad (17,27). Es causado por un déficit parcial de UGT1A1, lo
gue provoca una disminucion de aproximadamente un 70-80% de la sintesis
de la enzima UDP-GT y por consiguiente una disminucion en la capacidad de

la conjugacion de la bilirrubina (13,27)

La baja actividad de la enzima provoca un incremento moderado de la
bilirrubina no conjugada, menor a 4.38 mg/dl y, por lo tanto, una ictericia leve
gue por lo general no requiere tratamiento (12,13). Los niveles de bilirrubina
pueden incrementarse en situaciones de estrés, ayuno prolongado,

deshidratacion, procesos infecciosos, entre otros (17,27).

Sindromes de Crigler-Najjar: Alteraciones muy raras de transmision
autosémica recesiva, que pueden llegar a producir hiperbilirrubinemia severa

con una consecuente lesion cerebral. Hay dos tipos de sindromes (12,13).

El tipo I, en el que hay un déficit total de la enzima UDP-GT y como
consecuencia concentraciones de bilirrubina no conjugada que oscilan los
20-50 mg/dl, con gran riesgo de Kernicterus (13,17,27). Por lo general, es

rara la sobrevida mas alla de la infancia (27).

El tipo 11, en el que si hay produccion de la enzima, pero disminuida, con una
actividad menor al 10%, y valores de bilirrubina no conjugada que por lo
general no sobrepasan los 20 mg/dl (17). El riesgo de Kernicterus es muy
bajo, lo que permite una mejor expectativa de vida (15,27).

Deficiencia de G6PD (glucosa 6 fosfato deshidrogenasa): Constituye el

defecto enzimético mas frecuente y puede llegar a causar ictericia con una
severidad variable (2). Es una enfermedad genética con un patron de

herencia ligado al cromosoma X (28).

La deficiencia de esta enzima ocasiona una susceptibilidad aumentada de los
hematies al sobrepasar la capacidad antioxidante de los mismos ante

estimulos oxidativos (infecciones, acidosis, exposicion a farmacos),
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““#olasionando hemdlisis por lesién de la membrana del eritrocito y por

consiguiente un incremento de la bilirrubina no conjugada (28,29).

Ese incremento en la bilirrubina puede conducir a una ictericia en el neonato
que suele presentarse entre el primer y cuarto dia de vida, con una severidad

variable, que en raras ocasiones pueden provocar Kernicterus (28,29).
c) Hemoglobinopatias:

Trastornos de origen hereditario que causan alteraciones en las cadenas de
globina que conforman la molécula de hemoglobina (16). Se transmiten con

un patron de herencia autosémico recesivo (30,31).

Existen dos defectos principales: los estructurales, ocasionados por la
sintesis de una cadena de globina anormal; y las talasemias, en donde se
produce una disminucién parcial o total de la sintesis de las cadenas de

globina con estructura normal (31,32).

También puede producirse una ictericia patolégica por aumento de la
bilirrubina conjugada, con valores de bilirrubina directa superiores a 1 mg/dl. Una
hiperbilirrubinemia conjugada nunca puede considerarse como normal o
fisiologica (14). En estos casos, los procesos de captacion y conjugacion del
metabolismo de la bilirrubina funcionan correctamente, pero falla la excrecion a
nivel de los canaliculos biliares, ocasionando que la bilirrubina conjugada se

acumule en el higado y por tanto sus niveles en suero se incrementen (15).

Estos aumentos de bilirrubina conjugada pueden deberse a trastornos
colestasicos intrahepéticos, anomalias de las vias biliares, hepatitis virales y
otras hepatopatias. También pueden observarse en enfermedades hereditarias
como los Sindromes de Dubin-Johnson y de Rotor, de herencia autosémica
recesiva, que afectan la excrecion de la bilirrubina conjugada hacia la bilis
(14,15,33). En caso de que los niveles de bilirrubina directa del neonato excedan

1.5 0 2 mg/dl debe sospecharse de una ictericia colestasica (14).
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La bilirrubina en bajas concentraciones puede ejercer un efecto
neuroprotector al actuar como antioxidante y unirse a los radicales libres, pero
también puede tener un efecto neurotdxico cuando se encuentra en elevadas

concentraciones, causando lesion tisular (4,5,9).

Cuando los niveles de bilirrubina no conjugada exceden la capacidad de
union a la albumina y se elevan hasta alcanzar valores demasiado altos, esta
bilirrubina no unida atraviesa la barrera hematoencefélica del neonato y se
acumula en el cerebro provocando una alteracion neurolégica conocida como
encefalopatia bilirrubinica o Kernicterus, sindrome neurologico en donde se
producen depdsitos de bilirrubina no conjugada en los ganglios basales,
sustancia gris, hipocampo y nucleo cerebeloso, pudiendo causar necrosis celular
en dichas zonas (12,14,16).

Por consiguiente, la concentracion de albumina en los neonatos, asi como
la liberacion o desplazamiento de su unién con la bilirrubina debido a factores
como acidosis, sepsis, hipoxia y drogas de union a la albumina (vancomicina,
cefotaxima, fenobarbital, furosemida) desempefian un importante papel en la
fisiopatologia de la lesién neurolégica (4,14,20). No se conoce a ciencia cierta a
partir de qué concentraciones se produce el efecto neurotdxico, sin embargo,
diversos estudios determinaron que a partir de una concentracién de 25 mg/dl

de bilirrubina total puede presentarse una encefalopatia bilirrubinica (14,16).

La patogenia del Kernicterus es multifactorial, se debe a una interaccion
entre la concentracién de la bilirrubina no conjugada, el tiempo de exposicion del
SNC (Sistema Nervioso Central) a la misma, y la susceptibilidad neuronal a la
lesion, que esta condicionada por la inmunidad innata del SNC del recién nacido
(4,16). La hiperbilirrubinemia puede causar Kernicterus en cualquier momento
del periodo neonatal (20). Los distintos signos y sintomas de la toxicidad de la
bilirrubina suelen presentarse entre los 2-5 dias de vida en los recién nacidos a

término, mientras que en los prematuros se presentan alrededor del dia 7.
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g Las principales manifestaciones suelen ser: el rechazo a los alimentos,
letargo y pérdida del reflejo de Moro, que suelen confundirse en un inicio con
otras alteraciones como asfixia, sepsis 0 hipoglucemia (16). Cuando la
enfermedad progresa hacia estados mas avanzados, los neonatos pueden
presentar convulsiones o espasmos y la mayoria puede tener consecuencias

fatales que pueden llegar incluso a la muerte (3,16,20).

En caso de que el neonato haya sobrevivido, puede parecer que existe
recuperacion durante los meses posteriores, sin embargo, hacia el tercer afio de
vida, se hace evidente la encefalopatia bilirrubinica caracterizada por retraso
mental, alteraciones motoras, espasmos musculares involuntarios, displasia del
esmalte dental y disfunciones auditivas (3,16,20). Siendo el sistema auditivo el
mas sensible a los efectos toxicos de la bilirrubina, pudiendo presentarse desde
trastornos en el procesamiento del habla hasta una sordera profunda en el
infante (3).

2.1.5 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El rango de normalidad de los valores de bilirrubina es de acuerdo a la edad

gestacional del neonato:

¢ Neonatos pretérmino: hasta 15mg/dl

¢ Neonatos a término: hasta 12mg/dlI

Bilirrubina transcutanea

Es una prueba de cribado, no invasiva que facilita el seguimiento de la
concentracion de bilirrubina, mediante el empleo de un bilirrubinébmetro, el cual
emite luz blanca hacia la piel del recién nacido y determinada la intensidad de la
longitud de onda devuelta, considerando la frente como el lugar anatomico de

preferencia (34,35).

No sustituye la medicion de bilirrubina sérica, y su determinacion se realiza

cuando la bilirrubina transcutanea:
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“Ht Es igual o mayor al 70% del limite superior del valor de la bilirrubina sérica
o estd a menos 3 mg/dl del valor que prescribe tratamiento.
e Elvalor de bilirrubina transcutanea es mayor a 14.6 mg/dl.

e El valor es superior 13 mg/dl post-alta hospitalaria (18).

Su uso no es recomendable en neonatos con menos de 35 semanas de

gestacion o cuando se encuentran en tratamiento mediante fototerapia (35).

Bilirrubina sanquinea

La determinacién de bilirrubina sérica y de sus fracciones en el recién nacido
se realiza en un tiempo maximo de 6h, ante la evidencia de ictericia en el neonato
dentro de las primeras 24h de vida. Si el valor de bilirrubina sérica no es
sugestivo de fototerapia se debe monitorizar el grado de bilirrubina segun las

siguientes consideraciones:

¢ Recién nacido de 38 semanas de gestacion con nivel de bilirrubina dentro
de 3mg/dl del umbral indicativo de tratamiento, sin factores asociados de
comorbilidad, se repite la medicién a las 24h tras la ultima determinacion;
en casos de existir factores de riesgo asociados se repite la medicion al
cabo de 18h.

¢ Recién nacido de 38 semanas de gestacion con nivel de bilirrubina por
debajo del umbral indicativo de tratamiento no sugiere medicién rutinaria
de bilirrubina.

e Determinar el nivel de bilirrubina directa, cuando la ictericia prevalece por
mas de 3 semanas, ademas pruebas de perfil tiroideo, cribado de
galactosemia.

e Cuando el nivel de bilirrubina directa aumenta >1.5 mg/dl o > 20% de la
bilirrubina total sérica se debe evaluar posibles causas de colestasis.

Ademas, se recomienda realizar examen de orina y urocultivo (1,18,34)

Como prueba complementaria para determinar el grado de toxicidad de la

bilirrubina en el recién nacido, se determina la relacion molar
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conversion 14,49), cuando la relacion bilirrubina/albumina es superior al 70% es

Ubina/albimina. El valor de la albtmina (g/l) se convierte a umol/l (factor de

indicativo de riesgo de neurotoxicidad. Otras pruebas de gran utilidad son:

hemograma, frotis sanguineo, recuento de reticulocitos (18,33).

Tipificacién sanquinea y Coombs

La determinaciéon del grupo Rh y la prueba de Coombs directo son
fundamentales para el diagndstico de una enfermedad hemolitica por
isoinmunizacion (19). La prueba de Coombs directo determina la presencia de
anticuerpos de unién a los eritrocitos que derivan en su destruccion, se lleva a
cabo en el recién nacido y es de gran importancia debido al intercambio

sanguineo que existe entre el feto y la madre mediante la placenta (19,33).

e Prenatalmente toda mujer en periodo de gestacion se debe realizar la
determinacién del grupo sanguineo (ABO), y factor Rh; ademéas de un
cribado sérico para evaluar la presencia de anticuerpos isoinmunes
inusuales.

e En caso de una gestante Rh negativo y en nifilos con ictericia precoz, se
debe realizar la determinacion del grupo sanguineo del recién nacido y
Coombs directo en la sangre del cordén umbilical. En contraste, en una

gestante Rh positivo la prueba de Coombs es opcional (33).

En neonatos con sospecha de anemia grave por hemodlisis se pueden

evidenciar las siguientes caracteristicas:

Tabla 1. Ictericia por Isoinmunizacién

Antecedente Clinica Exadmenes de laboratorio
Incompatibilidad ABO  Coluria Bilirrubina sérica >15mg/dl
Incompatibilidad Rh Hepatoesplenomegalia Prueba de Coombs directo
positivo
Hipercolia Anemia

Reticulocitosis >6%

Microesferocitosis
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Eritroblastosis

Hemoglobinuria

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Rodriguez, J; Figueras, J. Ictericia neonatal. Asociacion Espafiola de
Pediatria.

Examenes complementarios

Es fundamental realizar pruebas de funcionalidad hepatica: TGO o
aspartato-aminotranferasa, TGP o alanino-aminotransferasa, fosfatasa alcalina,
gamma glutamil transferasa o GGT (19). Cuando existe dafio a nivel
hepatocelular existe un aumento de la bilirrubina directa e indirecta, las enzimas
hepéaticas TGO y TGP se elevan 10 veces sobre su rango de normalidad

alcanzando un valor superior a 300U/L. (36,37) .

En contraste, cuando la ictericia es de origen colestasico los valores de la
fosfatasa alcalina y GGT son superiores hasta tres veces sobre el rango de
normalidad (14,36),

Tabla 2. Valoracién de bilirrubina en orina

Normal Enfermedad Enfermedad Obstruccion
hemolitica hepatica biliar
Resultado Negativo Negativo +/- Positiva

Elaborado por: Las autoras
Fuente: Hughes, H; Kahl, L; Manual Harriet Lane de Pediatria. Elsevier.

Diagno6stico de ictericia por defectos en la membrana del eritrocito

Ante la sospecha de EH en un neonato con ictericia es fundamental
evaluar los indices eritrocitarios de forma especifica el volumen corpuscular
medio (VCM) y la concentracion de la hemoglobina corpuscular media (CHCM)
la cual refleja valores por encima del rango de normalidad. Cuando la relacion
CHCM: VCM es superior al 0.36% existe una sensibilidad y especificad del 97%
de diagndstico de EH (28).
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4" EL frotis sanguineo refleja la presencia de esferocitos, el estudio de las
proteinas de la membrana del eritrocito es el diagndstico confirmatorio. Estos
estudios reflejan defectos en la espectrina, ankirina, proteinas 4,2 o defectos en

la banda tres (26,37).

Diagnoéstico para trastornos hemoliticos por deficiencias enzimaticas

Estos trastornos se caracterizan por presentar las pruebas de
funcionalidad hepatica dentro del rango de normalidad, al igual que el valor de la
bilirrubina conjugada (38). En trastornos hemoliticos como el sindrome de
Crigler-Najjar, el diagnostico confirmatorio se realiza mediante la evaluacién de

los niveles de la enzima UDP-GT (deficiente) (36).

El sindrome de Gilbert se confirma ante la identificacion de la mutacion
del gen UGT1Al, se evidencia una hiperbilirrubinemia no conjugada, niveles

normales de albumina, hemoglobina y reticulocitos. (27).

El diagndstico de hiperbilirrubinemia por deficiencia de G6PD se confirma
mediante evaluacion de la actividad enziméatica de la misma mediante
dosificacion (28,37).

Joseline Marcela Piedra Sigcha

Grace Mariela Plaza Chacha 30



AE!. UNIVERSIDAD DE CUENCA

SOy T

CAPITULO Il
3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de ictericia neonatal y factores asociados en recién
nacidos en el Centro de Salud Carlos Elizalde, periodo enero 2019-diciembre

2020.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar la prevalencia de ictericia en recién nacidos en el Centro de
Salud Carlos Elizalde.
e Correlacionar la ictericia de recién nacidos en el Centro de Salud Carlos

Elizalde con las variables: sexo, edad, edad gestacional, peso neonatal
de acuerdo a la edad gestacional, incompatibilidad ABO, incompatibilidad
Rh, patologias asociadas, edad materna, nimero de embarazos maternos

y residencia.
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e CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
4.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el Centro de Salud Carlos Elizalde, area de maternidad,
ubicado en la Parroquia Yanuncay, en las calles Vicente Melo y G. Esparza,
perteneciente al Distrito de Salud Cuenca Sur.

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo conformado por todos los recién nacidos atendidos en el
Centro de Salud Carlos Elizalde en el periodo enero 2019-diciembre 2020. La
muestra fue de 203 recién nacidos.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién:
Historias clinicas de Neonatos:
e Atendidos en el Centro de Salud Carlos Elizalde durante el periodo 2019-
2020.
e Conictericia clinica.
Criterios de exclusion:
e Historias clinicas incompletas, o con datos inconsistentes.
e Reportes de ictericia clinica que no correspondan a recién nacidos.
4.5 VARIABLES

Variables independientes: sexo, edad, edad gestacional, peso de acuerdo a la
edad gestacional, incompatibilidad ABO, incompatibilidad Rh, patologias
asociadas, edad materna, nimero de embarazos maternos, residencia.
Variables dependientes: ictericia

4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (ANEXO 1)

4.7 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS
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Los datos fueron obtenidos mediante el Sistema de Gestion RDACAA vy las

o

historias clinicas de los recién nacidos y sus madres, posteriormente fueron
tabulados, para luego analizarlos y presentarlos mediante las respectivas tablas.
Técnica

Se revisaron los resultado de bilirrubina total, directa e indirecta en las historias
clinicas de cada recién nacido en el Centro de Salud Carlos Elizalde durante el
periodo enero 2019-diciembre 2020 para determinar si presentaron o no ictericia.
Instrumento

Los datos se registraron en el cuestionario de recoleccion de datos (ANEXO 2).
4.8 PROCEDIMIENTO

Autorizacion: Se solicité el permiso correspondiente a la Directora del Centro
de Salud Carlos Elizalde, Dra. Ana Cecilia Carvallo, para acceder a la base de
datos en el Sistema de Gestion RDACAA, historias clinicas madre-neonato y
resultados de laboratorio de recién nacidos atendidos durante el periodo enero
2019-diciembre 2020. Una vez obtenido el permiso, la informacién fue registrada
en el instrumento de recoleccién de datos para luego elaborar una base digital
que facilité la tabulacion de los resultados para finalmente elaborar tablas que
permitieron la interpretacion de los resultados.

Capacitaciéon: Para la realizacién del presente estudio se recibié capacitacion
por parte de la asesora de tesis, Dra. Reina Macero.

Supervision: Esta investigacion fue supervisada y asesorada por la Dra. Reina
Macero, docente de la carrera de Laboratorio Clinico de la Universidad de
Cuenca y directora del proyecto.

4.9 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Para el estudio de los datos se utilizaron los softwares IBM SPSS Statistics y
Microsoft Excel 2013. La informacién recolectada se ingresdé en una base de
datos digital para proceder con el analisis estadistico empleando el programa
SPPSS. La informacion cuantitativa se presenté mediante: porcentajes, medidas
de tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar).

Para establecer los factores especificos de riesgo, se aplico el estadistico Chi
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Eulidtado, considerando el valor de p<0.05 como presencia de asociacién y

significacion estadistica.
4.10 CONSIDERACIONES BIOETICAS

El presente estudio fue aprobado por la Comision de Bioética de la Universidad

de Cuenca, cumpliendo con las siguientes condiciones:

e Confidencialidad: Debido a que es un estudio de tipo retrospectivo y toda
la informacion fue obtenida mediante la revision de la base de datos del
Centro de Salud, no se requirié de consentimiento informado. Todos los
datos obtenidos fueron utilizados con absoluta confidencialidad
Gnicamente dando uso propio para la investigacion, omitiendo nombres,
nameros de teléfono, direccion u otra informacion que comprometa la
privacidad de las personas que formen parte del estudio, tal como lo
sefiala el Acuerdo Ministerial 5216 en el Capitulo Il
CONFIDENCIALIDAD EN LOS DOCUMENTOS CON INFORMACION DE
SALUD, en su Art. 7.- “El uso de los documentos que contienen
informacion de salud no se podra autorizar para fines diferentes a los
concernientes a la atencion de los/las usuarios/as, evaluacion de la
calidad de los servicios, andlisis estadistico, investigacion y docencia.
Toda persona que intervenga en su elaboracién o que tenga acceso a su
contenido, esta obligada a guardar la confidencialidad respecto de la
informacion constante en los documentos antes mencionados”. Asi como
también en el Art. 12.- “En el caso de historias clinicas cuyo uso haya sido
autorizado por el/la usuario/a respectivo para fines de investigacion o
docencia, la identidad del/a usuario/a debera ser protegida, sin que pueda
ser revelada por ningun concepto. El custodio de dichas historias debera
llevar un registro de las entregas de las mismas con los siguientes datos:
nombres del receptor, entidad en la que trabaja, razén del uso, firmay
fecha de la entrega”.

e Balanceriesgo beneficio: El estudio no representa ningun tipo de riesgo

o dafio fisico, psicoldgico, moral, financiero o juridico para quienes forman
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g parte de la investigacion, debido a que no existe contacto directo con los
mismos. Al contrario, el estudio beneficiara no solo a sus autoras con la
obtencion de la licenciatura, sino también al &area de la salud, al
proporcionar la informacion necesaria para enfocar la atencion en los
principales grupos de riesgo, reducir el riesgo de complicaciones
asociadas, acortar el tiempo de estancia hospitalaria de neonatos y
disminuir los costos para las casas de salud.

e Conflicto de intereses: Como autoras declaramos no tener ningun
conflicto de intereses relacionados a privilegios personales o de terceros,
lucrativos, o de tipo social que pudiesen interferir de forma directa e
indirecta en la presente, ademas declaramos estar exentos de subsidios
0 patrocinios que deriven posibles intereses.

e l|doneidad de investigadores: Al ser egresadas de la carrera de
Laboratorio Clinico cumplimos con todos los requisitos y conocimientos

necesarios para llevar a cabo el proyecto de investigacion.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla 1. Prevalencia y tipos de Ictericia Neonatal en recién nacidos en el
Centro de Salud Carlos Elizalde, periodo enero 2019 — diciembre 2020.

PREVALENCIA DE ICTERICIA N %
Sin ictericia 103 51
Con ictericia 100 49
Total 203 100%

TIPO DE ICTERCIA

Ictericia fisiol6gica 73 73
Ictericia patoldgica 27 27
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Las autoras

De las 203 historias clinicas analizadas, se evidencia una prevalencia del 49%
de ictericia neonatal. La ictericia predominante es de tipo fisiol6gica con un 73%

y un 27% corresponde a ictericia patolégica.
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Tabla 2. Distribucion de los neonatos con ictericia, segun sexo

SEXO n % p
Masculino 51 51
Femenino 49 49 0.625
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Las autoras

De acuerdo al sexo se encuentra mayor prevalencia en el sexo masculino con
un 51%, sin embargo no se considera como un factor de riesgo de ictericia
(p<0.05).
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Tabla 3. Distribucion de los neonatos con ictericia, segun edad.

EDAD DIAS n % p
0-7 90 90
8-14 6 6 0.004
15-21 4 4
22-28 0 0
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Las autoras

La edad en dias de los neonatos se relaciona significativamente con la presencia
de ictericia (p<0.05), el 90% presentaron ictericia dentro de la primera semana
de vida (0-7 dias). La edad promedio en la que los recién nacidos presentan
ictericia es de 3.67 dias.
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Tabla 4. Distribucién de neonatos con ictericia segun edad gestacional

EDAD GESTACIONAL n % p
Pretérmino 2 2
Término 98 98 0.544
Postérmino 0 0
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Las autoras

Se agruparon a los neonatos de acuerdo a la edad gestacional, para establecer
una relacion, sin embargo no se encontraron relaciones significativas (p<0.05),
por lo cual la edad gestacional no se considera un factor de riesgo de ictericia, a
pesar de que el 98% de recién nacidos son a término. El promedio de la edad
gestacional al nacer es de 38.67 semanas con una desviacién estandar de +1.09.
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Tabla 5. Distribucion de neonatos con ictericia segun peso neonatal de acuerdo

a la edad gestacional

PESO DE ACUERDO A LA n % p
EDAD GESTACIONAL
PEG 5 5
AEG 94 94 0.169
GEG 1 1
Total 100 100%

PEG: pequefio para la edad gestacional; AEG: adecuado para la edad
gestacional; GEG: grande para la edad gestacional.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

El 94% presenta un peso adecuado para la edad gestacional, sin embargo no se
evidencia una relacion significativa (p<0.05). El peso promedio de los recién

nacidos con ictericia es de 3094 + 338.39 gramos.
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Tabla 6. Distribucion de neonatos con ictericia segun Incompatibilidad ABO y

Rh

INCOMPATIBILIDAD ABO n % p
Si 10 10
No 90 90 0.039
Total 100 100%

INCOMPATIBILIDAD Rh n % p
Si 2 2
No 98 98 0.149
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Las autoras

La incompatibilidad ABO se relaciono significativamente con la ictericia neonatal

(p<0.05), el 10% de neonatos presenta incompatibilidad ABO, considerandose

como un factor de riesgo. La incompatibilidad Rh no presenta una relaciéon

significativa.
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Tabla 7. Distribucion de neonatos con ictericia segun la presencia de

patologias asociadas y no asociadas

PATOLOGIAS ASOCIADAS n % p
Sepsis 6 6
Poliglobulia 2 2 0.085
Sindrome de dificultad respiratoria 2 2
Otros 4 4

(Sifilis, conjuntivitis, gastroenteritis,

cefalotoma)
Sin patologia 86 86
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Las autoras

La presencia de patologias no se considera como factor de riesgo (p<0.05). De
los 100 neonatos con ictericia clinica, pudo determinarse que el 86% no presenta
ninguna patologia asociada. Mientras que del 14% estd constituido por
patologias como: sepsis, poliglobulia, sindrome de dificultad respiratoria y otras.
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Tabla 8. Distribucion de neonatos con ictericia segun factores maternos

FACTORES MATERNOS n % D
EDAD <18 5 5
18-35 91 91 2
>35 4 4
Total 100 100%
NUMERODE 1 50 50
EMBARAZOS 273 41 41 2
>4 9 9
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Las autoras

La edad materna y el nimero de embarazos no se consideran factores de riesgo
de ictericia (p<0.05). La edad materna en la que se observa un mayor predominio
de casos de ictericia clinica, es comprendida entre los 18-35 afios con un 91%,
con un promedio de 24.5 afios. De acuerdo al nimero de embarazos maternos
se clasifica por grupos: observandose que existe mayor prevalencia en madres

primigestas con un 50%.
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Tabla 9. Distribucion de neonatos con ictericia segun residencia materna

RESIDENCIA n %
Urbano 35 35
Rural 65 65
Total 100 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Las autoras

Del total de las 100 madres con neonatos ictéricos, el 65% corresponde a la

residencia de tipo rural.
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4 CAPITULO VI

6. DISCUSION

La ictericia es un trastorno clinico frecuente en recién nacidos, su etiologia puede
ser fisiologica debido a la inmadurez hepética o patoldgica, secundaria a diversas
causas como trastornos hemoliticos, deficiencias enzimaticas,
hemoglobinopatias y hepatopatias (11). La ictericia conlleva un riesgo potencial
neurologico que puede ser agudo o cronico en el neonato. La encefalopatia
cronica puede desarrollar sintomas sensoriales, cognitivos y motores o progresar
a Kernicterus. La presencia de factores de riesgo incrementa la susceptibilidad

de dafio neurolégico (4).

Se analizaron 203 historias clinicas de neonatos que nacieron mediante parte
natural en el Centro de Salud Carlos Elizalde durante el periodo enero 2019 —
diciembre 2020, de los cuales 100 neonatos, en su mayoria a término,
presentaron ictericia clinica, con una prevalencia del 49%, préxima a la descrita

en la mayoria de los estudios, que indican un 60% (3,5,39).

El 73% de los casos correspondieron a una ictericia de tipo fisiologica,
relacionada a una hiperbilirrubinemia no conjugada debida al incremento de la
produccion de bilirrubina causada por la destruccion de los eritrocitos fetales y a
la limitacion de su conjugacién por el higado neonatal inmaduro y el 27% a una
ictericia patologica. Resultados similares a los estudios de Espinoza y
colaborados en el afio 2018 en el Hospital General José Maria Velasco Ibarra
(Tena-Ecuador) en el que se determind una prevalencia del 82.1% de ictericia
fisiolégica y un 17.9% de ictérica patoldgica, a nivel cantonal en el afio 2014 por
Castro y Davalos en el area de Neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga,
en donde se determind que el 68,5% de los casos se debieron a una ictericia de
tipo fisiologica y un 31,5% a una patoldgica, (40,41).

En cuanto al sexo, el 51% de neonatos con ictericia fue de sexo masculino y el
49% femenino. Lo cual muestra una similitud con los siguientes estudios: en
Chile por Campbell y Mena en el periodo 2013-2016, en Colombia por Galindez
y colaboradores periodo 2007-2011, en México periodo 2009-2013 por Rebollar
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)';‘gl%iboradores y en el afilo 2015 por Jonguitud y colaboradores, en los cuales
se determind que existia una mayor prevalencia de ictericia en neonatos de sexo
masculino, con el 59%, 57.4%, 52.2% y 53.6% respectivamente (2,3,5,39). A
nivel cantonal, en el estudio realizado por Castro y Davalos, se observo que el
53,1% de neonatos con ictericia fueron de sexo masculino y 46,9% de sexo

femenino (40).

La edad promedio en la que los nifios presentaron ictericia fue de 3.7 dias,
mostrando resultados similares con los estudios realizados por Jonguitud y
colaboradores (México), Rebollar y colaboradores (México) con una media de 4
dias y por Tepan y Coérdova en el Hospital José Carrasco Arteaga (Cuenca-
Ecuador) en donde el promedio fue de 4.2 dias (5,10,39). La mayoria de los
neonatos presento ictericia en un periodo comprendido entre los 0-7 dias, similar
a lo descrito en el estudio realizado por Galindez y colaboradores en el periodo
2007-2011 en el Hospital Infantil Los Angeles (Pasto-Colombia) en donde se
observé que la ictericia neonatal se presentd con mayor frecuencia en el periodo

comprendido entre los 2-7 dias de vida (2).

En cuanto a la edad gestacional, el 98% de neonatos con ictericia fueron nacidos
a término, al igual que en los estudios realizados en Pera por Turpo en el afio
2019 con un 92.1% y Ahumada en el periodo 2018-2020 con un 94.2%, en
Colombia por Galindez y colaboradores con un 90.79%. Asi mismo, en Ecuador,
de acuerdo a Caceres en el Hospital Provincial Martin Icaza (Guayaquil) en el
afio 2015, a Picoy colaboradores en el Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda
(Portoviejo) durante el afio 2017 y a Tepan y Cordova (Cuenca) se evidencié que
los neonatos con ictericia fueron en su mayoria nacidos a término, con un 94%,
81% y 91.5% respectivamente (2,9,10,42-44).

El 94% de los neonatos con ictericia tuvieron, un peso al nacer adecuado para
la edad gestacional, similar a lo descrito por Ahumada (Peru) con un 81.2%, Pico

y colaboradores (Portoviejo-Ecuador) con un 92.93% (2,9,43).

La incompatibilidad ABO se encontr6 en el 10% de casos y la incompatibilidad
Rh en un 2%, similar a lo descrito por Ahumada con 17.4% de incompatibilidad
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ABO y 0% de incompatibilidad Rh (43). De igual manera, se observaron
porcentajes bajos en los estudios realizados por Quintanilla periodo 2014-2015
en el Hospital Regional Moquegua (Peru) en donde se determiné que el 22.36%
de casos de ictericia se debia a incompatibilidad ABO, en el estudio de Galindez
y colaboradores (Colombia) con un 21.22% de casos causados por
incompatibilidad ABO y 2.96% por incompatibilidad Rh; en el estudio de Rebollar
y colaboradores (México) con 32.3% de casos por incompatibilidad ABO y 3.3%
por incompatibilidad Rh; y en el estudio de Tepan y colaboradores (Cuenca-
Ecuador) con 31.68% de casos por incompatibilidad ABO y 1.48% por
incompatibilidad Rh (2,5,10,11).

Esta incompatibilidad materno fetal da como resultado la enfermedad hemolitica
del recién nacido, causada por anticuerpos maternos de tipo IgG que atraviesan
la barrera placentaria y sensibilizan a los eritrocitos fetales, incrementan su
fragilidad osmoética, causando su destruccibn y por consiguiente la
hiperbilirrubinemia (19,22).

En el 86% de los casos, no existié ninguna patologia asociada en los recién
nacidos con ictericia. Sin embargo, del 14% restante, las principales patologias
observadas fueron sepsis, poliglobulia, sindrome de dificultad respiratoria y otras
(sifilis, conjuntivitis, gastroenteritis y cefalotoma), siendo la sepsis la principal
patologia asociada con un 6%. Observandose mayor relacion con el estudio de
Tepan y Cérdova (Cuenca-Ecuador) en donde el 78.87% de recién nacidos no
presento ninguna patologia asociada, el 5.79% presento sepsis y el 19.32% otras

patologias en las que se incluian enterocolitis, poliglobulia y oligopamnios (10).

En cuanto a los factores maternos. El promedio de la edad de las madres con
nifos ictéricos fue de 24.5 afios, observandose una mayor prevalencia en
edades comprendidas entre los 18-35 afios con el 91%. Lo que guarda similitud
con los estudios realizados en México de Jonguitud y colaboradores, Rebollar y
colaboradores, en donde la edad media fue de 24 afos (5,39). EI 50% de madres
del fueron primiparas y el 50% multiparas, a diferencia de lo sefialado por

Quintanilla (Perd) en donde el 54.7% son multiparas y lo descrito por Tepan y
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Edrdbva (Cuenca-Ecuador), en donde la mayoria de madres (61.38%) son

multiparas (10,11).

Finalmente, el 65% de madres con nifios que presentaron ictericia clinica
provenian de sectores rurales. Si bien no se considera a la residencia como un
factor asociado a ictericia, se considero esta variable para conocer la posibilidad
de acceso de las madres a la consulta. El Centro de Salud Carlos Elizalde en
donde se realizo el estudio, al pertenecer al Distrito 01D02 atiende a parroquias
en su mayoria rurales como: Bafios, Cumbe, Tarqui, Victoria del Portete, El Valle,

entre otras.
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7.1 CONCLUSIONES

e Laictericia predominante fue de tipo fisiolégica con un 73%.

e Laedad comprendida entre los 0-7 dias de vida, se encontré como factor
de riesgo para la aparicion de ictericia.

e Laincompatibilidad de tipo ABO fue responsable de un mayor nimero de
casos de ictericia en comparacion con la incompatibilidad Rh,
considerandose como un factor de riesgo.

e La edad y el peso gestacional no se relacionaron directamente con la
ictericia, debido a que la poblacion de estudio estd compuesta en su
mayoria por recién nacidos a término y con un peso adecuado para la
edad gestacional.

¢ EI 86% de neonatos con ictericia no presentd ninguna patologia asociada,

mientras que el porcentaje restante, la principal patologia fue la sepsis.
7.2 RECOMENDACIONES

e Establecer protocolos en las areas de neonatologia para la evaluacién de
ictericia en todos los recién nacidos, asi como los examenes
complementarios a realizar en caso de que se presente una
hiperbilirrubinemia patolégica sugerente de alguna hepatopatia o
trastorno hemolitico, permitiendo un oportuno tratamiento.

¢ Resaltar el impacto que tiene esta patologia que, si bien puede resolverse
espontaneamente en el transcurso de las semanas, en caso de no hacerlo
puede traer consecuencias fatales para los neonatos.

e Aconsejar a las madres que acudan a consulta si observan una coloracion
amarillenta en la piel y mucosas del recién nacido.

¢ Realizar nuevas investigaciones en centros hospitalarios a fin de conocer
cudl es la prevalencia y factores asociados a ictericia neonatal en las

distintas zonas del pais.
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CAPITULO IX

9.1 ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR | ESCALA
ICTERICIA Incremento de la | Ictericia Historia -Ictericia
bilirrubina  indirecta clinica fisiolégica
que provoca una -Ictericia
coloracion patoldgica
amarillenta de la piel - Sin ictericia
y las mucosas.
EDAD Tiempo que ha vivido | Edad en dias - RDACAA - 0-7 dias
una persona u otro - Historia | - 8-14 dias
ser vivo desde su clinica - 15-21 dias
nacimiento. - 22-28 dias
SEXO Conjunto de | Fenotipo - RDACAA - Masculino
caracteristicas - Historia | - Femenino
biolégicas, fisicas, clinica
fisiolégicas y
anatomicas que
diferencian a los
seres humanos como
hombre y mujer.
EDAD NUumero de semanas | Edad - RDACAA - Pretérmino
GESTACIONAL entre el primer dia de | gestacional - Historia | - Término
la Ultima clinica - Postérmino
menstruacion de la
madre y el dia de
parto.
PESO Masa o cantidad de | Peso en gramos | - RDACAA - Pequefio para
NEONATAL DE | peso de un individuo - Historia | la edad
ACUERDO A LA | alnacer de acuerdo a clinica gestacional
EDAD su edad gestacional. - Adecuado
GESTACIONAL para la edad
gestacional
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- Grande para
la edad

gestacional

INCOMPATIBILIDAD
ABO

Trastorno comun en
neonatos con grupo
sanguineo A, B 0 AB,
nacidos de madres
de grupo O; en donde
la  madre forma
anticuerpos capaces
de atravesar la
barrera placentaria y
destruir a los

eritrocitos fetales.

Incompatibilidad
ABO

Historia

clinica

- Si
- No

INCOMPATIBILIDAD
Rh

Trastorno  ocurrido

cuando la madre
presenta factor Rh
negativo,  mientras
que el feto es Rh
positivo, dando como
resultado una
enfermedad

hemolitica del recién
nacido, causada por
la destruccion de los
eritrocitos fetales por
parte de los
anticuerpos

maternos.

Incompatibilidad
Rh

Historia

clinica

- Si
- No

PATOLOGIAS
ASOCIADAS

Enfermedades a nivel
de células, tejidos u

O6rganos que derivan

en cambios
bioquimicos y
funcionales.

Patologia

asociada

Historia

clinica

- Con patologia
asociada
- Sin patologia

asociada
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EDAD MATERNA Afios cumplidos de la | Edad en afios Historia - <18 afos
madre al momento clinica - 18-35 arfios
del parto. - >35 afios.

NUMERO DE | Numero de veces en | NUmero de | Historia - 1 embarazo

EMBARAZOS el que se presenta la | embarazos clinica - 2-3

MATERNOS fecundacion del 6vulo embarazos
y el nacimiento del - > 4
recién nacido. embarazos

RESIDENCIA Lugar en el que vive | Residencia - RDACAA - Urbano
habitualmente  una - Historia | - Rural
persona clinica
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8.2 ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL RECIEN NACIDO DATOS MATERNOS
DATOS DATOS CLINICOS DATOS DATOS
DEMOGRAFICOS DEMOGRAFICOS| CLINICOS
|
< w 9(
L Q S o (@) (@)
E g U< < < <
m| —_ < | = < Z a) a) Ny pd W
Q s | 0| @ -9 < = 04 | << o 003
£ lo | 5| z|Y | 8§29 O D, o | Qg = 032
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28 222|289 8| 52| |83 =5 | ugd
3 sl d|g | QU o = s | Ro 9 5E¢
: 5= E ) g 5 | § | : =
O &< P £ .
1| M U PEG
2 F R AEG
3 GEG
e M: Masculino
e F: Femenino
e U: Urbano
¢ R: Rural
e PEG: Pequefio Edad Gestacional
e AEG: Adecuado Edad Gestacional
e GEG: Grande Edad Gestacional
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EXO 3. OFICIO DIRIGIDO A LA DIRECTORA DEL CENTRO DE SALUD
CARLOS ELIZALDE

Cuenca abril 07, 2021

Doctora
Ana Cecilia Carvallo
Directora del Centro de Salud "Carlos Elizalde".

Ciudad.

De nuestras consideraciones:

Quienes suscribimos la presente comunicacion, egresadas de la carrera de Laboratorio
Clinico de la Universidad de Cuenca, solicitamos a usted o a quien corresponda, se
digne concedemos permiso para el acceso a los datos para el desarrollo de nuestro
proyecto de tesis 'PREVALENCIA DE ICTERICIA NEONATAL Y FACTORES
ASOCIADOS EN RECIEN NACIDOS EN EL CENTRO DE SALUD CARLOS ELIZALDE,
PERIODO ENERO 2019 - DICIEMBRE 2020".

Esperando que la presente tenga la acogida necesaria, suscribimos de usted, no sin
antes hacerle llegar nuestros saludos de consideracion.

Atentamente,
P
Joseline Piedra S. Matiela Plaza Ch.
C.l; 0106972780 C.I: 0107064750
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