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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar si la sepsis neonatal, la incompatibilidad
ABO y el Factor Rh estan asociados a Ictericia Neonatal Patoldgica
en el servicio de neonatologia del Hospital regional Hermilio

Valdizan en el servicio periodo enero - diciembre 2017

MATERIALES Y METODOS: EI estudio fue de tipo descriptivo,
transversal retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 265
pacientes que presentaron ictericia neonatal de los cuales el 20.8%
fueron ictericias patolégicas en el periodo que corresponde al
estudio. Se us6 una ficha de datos la cual fue validada por los
Médicos Asistentes del servicio de neonatologia del Hospital
Nacional Hermilio Valdizan y el servicio de pediatria del Hospital
EsSalud Il —Huanuco. Para el andlisis de datos se utilizé el programa

SPSS versién 15.

RESULTADOS: El antecedente patolégico de mayor frecuencia fue la
infeccion urinaria (16.6%), las madres tuvieron grupo O positivo
(88.7%). Los recién nacidos eran en su mayoria grupo O positivo
(52.5%) con test de Coombs directo positivo para factor Rh en el
0.8% de los casos, y la edad de presentacion de la ictericia fue antes
de las 24 horas (20.4%). Se encontré que la media de la edad de las
madres fue de (26,87 +_ 7,066 afios), la edad gestacional (38.4+/-

1.15), APGAR al minuto (7.72+/-1.1), APGAR al a los 5 minutos



(8.86+/-0.5), el tiempo de la duracién de ictericia (15 +_2.8 dias).
Hubo una asociacion estadisticamente significativa de los
antecedentes patoldégicos con ictericia patolégica (P<0.05) no
siendo significativo en el caso de la incompatibilidad por Rh

(P>0.05).

CONCLUSIONES:

La incompatibilidad de grupo sanguineo ABO y la sepsis neonatal
se asociaron de manera significativa con la aparicion de ictericia
neonatal patolégica en el Hospital Regional Hermilio Valdizan de
Enero a Diciembre del 2017 (P<0.05), sin embargo no se obtuvo
resultados similares en cuanto a las asociacion de incompatibilidad

de factor Rh esta ultima.

PALABRAS CLAVES: ictericia patoldgica, neonatos, sepsis, grupo sanguineo,

factor Rh



ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine if neonatal sepsis, ABO incompatibility and Rh
factor are associated with Neonatal Pathological Jaundice in the neonatology
service of the regional Hermilio Valdizan Hospital in the service period January -

December 2017

MATERIALS AND METHODS: The study was descriptive, transversal and
retrospective. The sample consisted of 265 patients who presented neonatal
jaundice of which 20.8% were pathological jaundice in the period corresponding
to the study. A data sheet was used, which was validated by the Assistant
Physicians of the neonatology service of the Hermilio Valdizan National Hospital
and the pediatric service of the EsSalud Il -Huanuco Hospital. The SPSS version

15 program was used to analyze the data.

RESULTS: The most frequent pathological history was urinary infection (16.6%),
mothers had positive O group (88.7%). The newborns were mostly O positive
group (52.5%) with direct positive Coombs test for Rh factor in 0.8% of the cases,
and the age of presentation of jaundice was before 24 (20.4%). It was found that
the mean age of the mothers was (26.87 + _7.066 years), the gestational age
(38.4 +/- 1.15), Apgar a minute (7.72 +/- 1.1), Apgar al a los 5 minutes (8.86 +/-

0.5), the duration of jaundice duration (15 + _2.8 days). There was a statistically



significant association of the pathological background with pathological jaundice

(P <0.05), which was not significant in the case of Rh incompatibility (P> 0.05).

CONCLUSIONS:

The incompatibility of ABO blood group and neonatal sepsis were significantly
associated with the appearance of pathological neonatal jaundice in the Hermilio
Valdizan Regional Hospital from January to December 2017 (P <0.05), however,
no similar results were obtained with regard to The incompatibility association of

Rh factor is the latter.

KEYWORDS: pathological jaundice, neonates, sepsis, blood group, Rh factor.
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INTRODUCCION

La ictericia ocurre en la mayoria de los bebés recién nacidos y se define
como la coloracion amarilla de la piel y mucosas. Constituye una
manifestacion de niveles de bilirrubina anormalmente altos que para la
mayoria de los recién nacidos tiene poca importancia clinica, sin embargo,
cuando los valores superan los considerados normales para el percentil 95 la
toxicidad puede acarrear terribles consecuencias para el neonato, teniendo

como una de las complicaciones mas graves el Kernicterus® 2.

El recién nacido en general tiene una predisposicion a la produccion
excesiva de bilirrubina debido a que posee un nimero mayor de glébulos
rojos cuyo tiempo de vida promedio es menor que en otras edades y muchos
de ellos ya estan envejecidos y en proceso de destrucciéon; ademas que el
sistema enziméatico del higado es insuficiente para la captacion y

conjugacion adecuadas®

En la practica clinica no son pocos los momentos que nos encontramos a

recién nacidos con un tinte ictérico; salta entonces la duda si es que acaso la



razon de esta es por un evento fisioldgico propio de todo recién nacido o

quizas por el contrario es causado por un evento patolégico de base.

Con la corroboracion de la existencia de ambas ictericias, nos permitimos
indagar cuales eran las causas mas frecuentes en nuestra poblacion.
Teniendo como apoyo antiguas investigaciones sobre el tema otorgandole
otra perspectiva. Por lo cual nos planteamos si es que la sepsis neonatal,
incompatibilidad ABO y factor Rh se encontraban asociados a ictericia

neonatal patoldgica.



Capitulo |

MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

La ictericia es una condicidon clinica muy frecuente en la préactica
pediatrica y constituye uno de los principales temas dentro del
periodo neonatal; esto ocurre en ambos procesos fisioldgicos y
patologicos diferenciados por procedimientos diagndsticos en

neonato?.

A nivel mundial se sabe que aproximadamente el 60 a 70% de
los neonatos maduros y el 80% y mas de los neonatos
inmaduros se muestran clinicamente ictéricos. En Estados Unidos
de Norteamérica, cada afio aproximadamente 2.5 millones de recién nacidos

se tornan ictéricos.?

A pesar de que el 60% de los neonatos a término presentan
ictericia clinica en la primera semana de vida, pocos de estos
casos representan expresion de enfermedad (aproximadamente

5%).



En los paises Latinoamérica Aproximadamente el 50-60% de
neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la mayoria de los
recién nacidos desarrollan ictericia clinica luego del segundo dia

de vida como expresién de una condicién fisiol6gicas3.

En el Peru la incidencia de la ictericia neonatal reportada para el
2004 es 39 por mil nacidos vivos® en la mayoria de los casos es
benigna, pero por su potencial neurotoxicidad, debe ser
monitorizada muy de cerca para identificar neonatos que pueden
desarrollar hiperbilirrubinemia severa y alteraciones
neurolégicas inducidas por la bilirrubina3.

Este enfoque, incluye recabar correctamente los antecedentes
familiares, los del embarazo y parto, el estado y caracteristicas
del recién nacido, las horas de aparicion de la ictericia, el ritmo
de ascenso, la EG y la patologia agregada; todo esto, nos dara
una mayor definicion del riesgo a fin de actuar correctamente?.
Para determinar si la ictericia que se presenta en el recién
nacido es patolégica o fisioldégica, es necesario determinar los
factores de riesgo presentes en el binomio madre-nifio?.

Debe tenerse en cuenta ademas que el diagnéstico de ictericia
fisiolégica es de exclusién, es decir que se debe descartar

cualquier causa patolégica que explique niveles elevados de



bilirrubina en sangre. A esto se agrega que los niveles normales
de bilirrubina en los recién nacidos son variables, dependiendo
principalmente del tiempo de vida, edad gestacional, raza, y si
son o0 no, amamantados®.

La ictericia que aparece en el transcurso de las primeras 24
horas de vida es patoldégica mientras no se demuestre lo
contrario, es un principio que se tiene comunmente presente al

evaluar a un recién nacido con ictericia temprana?3.

Internacional

En el 2018 en Loja-Ecuador, Juan Daniel Hurtado Alverca realiz6 un estudio
titulada: “Ictericia neonatal, factores de riesgo y fototerapia en el Hospital
General Julius Doepfner” el tipo de disefio fue descriptivo, donde se utilizo
una muestra de 73 pacientes con diagnostico de ictericia neonatal por
hiperbilirrubinemia indirecta. Donde se determind que la ictericia neonatal
constituyo el porcentaje de 57,9% en relacion a las demas causas de egreso
hospitalario de neonatologia. Los factores de riesgo mas importantes

asociados al diagnédstico fueron: el género masculino 54,79% (n=40), la



incompatibilidad de grupo sanguineo ABO 31, 51% (n=23) y la lactancia
materna exclusiva insuficiente 27,40% (n=20). La edad mas comun de
presentacion de la ictericia neonatal la constituyeron neonatos de mas de 72
horas de vida 53,46% (n=39), con valores de bilirrubinemia entre 17,1y 19,4
mg/dl. El diagnéstico que predominé fue la ictericia neonatal multifactorial,
67,12% (n=49), empleandose fototerapia simple en el 60,27% (n=44), por el

tiempo 1 a 2 dias, 47,95% (n=35)".

En el 2017 en San Juan de Pasto-Colombia Angie Lizeth Galindez-Gonzalez
et al realiz6 una investigacion titulada: “Factores predisponentes para
ictericia neonatal en los pacientes egresados de la UCI neonatal, Hospital
Infantil los Angeles de Pasto” el cual fue un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y cuantitativo.

Se estudiaron 608 historias clinicas de neonatos egresados con diagndstico
de ictericia neonatal; las variables estudiadas se analizaron con el
complemento de Excel, XLSTAT-Pro 7.5.2. Resultados: Los principales
factores predisponentes encontrados en la poblacién, fueron la lactancia
materna exclusiva y el género masculino en un 87%, y 57,40%
respectivamente, ademas 90,79% fueron recién nacidos a término, 92,93%
tuvieron peso adecuado para la edad gestacional y 54,93% presentaron
ictericia neonatal entre los 2 y 7 dias de vida extrauterina. Conclusiones: La

ictericia neonatal esta asociada a factores maternos y neonatales, tanto



modificables como no modificables, que pueden ser abordados con

estrategias adecuadas para reducir la carga de enfermedad?®.

En el 2016 en Nigeria BO Olusanya et al realizaron una investigacion titulada
“The burden and management of neonatal jaundice in Nigeria: A scoping
review of the literatura” donde se identificaron un total de 558 estudios de
todas las fuentes, de los cuales se seleccionaron finalmente 198 (35,5%). La
hiperbilirrubinemia significativa representd alrededor de uno de cada cinco
admisiones neonatales y se ha asociado de manera consistente con casos
de letalidad y secuelas del desarrollo neurolégico, como pardlisis cerebral y
deficiencias auditivas, especialmente entre los bebés nacidos fuera del
hogar. La deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD), la
prematuridad / bajo peso al nacer, la infeccién y la incompatibilidad ABO
fueron las mas frecuentes, y la enfermedad de Rhesus rara vez se asocio

con hiperbilirrubinemia significativa®.

Nacional

En el 2015 en Lima-Peru, Héctor Junior Jara Mendoza y colaboradores

realizaron un estudio titulado “Sepsis neonatal como factor de riesgo

asociado mas frecuente de ictericia neonatal en el servicio de neonatologia



del hospital vitarte entre enero y junio del 2015”. El tipo de disefio fue
observacional, retrospectivo de corte transversal. La poblacién de estudio
estuvo constituida por recién nacidos con ictericia neonatal del Servicio de
Neonatologia del Hospital Vitarte entre Enero y Junio del 2015. Se encontro
un 32.98% de pacientes que presentaron el diagnostico de ictericia neonatal
asociado a sepsis neonatal. Sin embargo, el factor de riesgo mas frecuente
asociado a ictericia neonatal es la lactancia materna representado por un
38.30%, mientras que la sepsis representa el 13.63% Concluyendo que la
sepsis neonatal es un factor de riesgo usual en ictericia neonatal, sin
embargo, no es la mas frecuente comparada con otros factores asociados a

ictericia neonatal®®.

En el 2012 Daysi Victoria Zarate Luque en Lima-Perua realizé un trabajo de
investigacion titulado “Factores neonatales asociados a ictericia en el recién
nacido a término en el Hospital nacional PNP Luis n. Saenz: periodo enero
2012 - diciembre 2012”. EIl tipo de estudio fue observacional, descriptivo,
retrospectivo; teniendo como muestra el total de neonatos a término nacidos
entre enero 2012 a diciembre 2012 en el HNPNP con diagndstico clinico y
laboratorial de ictericia. La informaciébn se obtuvo de historias clinicas,
recolectada en una ficha de datos. Se procesé la informacion, utilizando el

programa SPSS 22, y estadistica descriptiva (distribuciones de frecuencias,



medidas de tendencia central y dispersion, tablas de contingencia) y
correlaciones bivariadas

Concluyendo que los neonatos a término que desarrollan ictericia tienen
como factores predisponentes a la lactancia materna (exclusiva o lactancia
mixta), asi como condiciones patologicas como la sepsis neonatal, sea
temprana o tardia, y las malformaciones congénitas. La ictericia es
multifactorial. Asi mismo la ictericia en neonatos a término inicia a las 72

horas de vida y la duracién de la misma supera los 3 a 4 dias .

En el 2014 Dany Roxana Vera Borja realizo un estudio titulado: "Factores
asociados conocidos a ictericia neonatal patoldgica” el estudio realizado fue
retrospectivo, observacional, trasversal y descriptivo, realizado en el Servicio
de Neonatologia del Hospital San Bartolomé, enero a diciembre del 2012, la
muestra fue de 259 (3.7%) pacientes neonatos a término de un total de 7012
recién nacidos, con ictericia neonatal patoldgica revisados y diagnosticados
inicialmente con niveles de bilirrubinas indirectas elevadas, extrapolandose a
graficas de Buthani para el diagnéstico .

Concluyendo que la prevalencia de Ictericia Patolégica Neonatal en el afio
2012, fue de 36,94 por mil. La infeccién del tracto urinario y preeclampsia
materna fueron los antecedentes patoldgicos mas frecuentes. La mayoria de

RN a término tuvieron peso adecuado para la edad gestacional. La



incompatibilidad sanguinea OA fue la mas frecuente. El tiempo de aparicion
de ictericia neonatal patologica diagnosticada estuvo entre los 24 a 72 horas,
Solo tres pacientes requirieron exanguineotransfusion. Presentaron ictericia
patolégica por deshidratacion hipernatrémica el 9.65% (25/259) de los RN a

término 12,

Regional y local

En el afio 2015 de la Cruz Ninalaya, Clinger alvaro realiz6 un estudio
titulado: Prevalencia y factores de riesgo de ictericia neonatal en el hospital
regional docente materno infantil “El Carmen” de Huancayo del 01 de enero
al 30 de abril 2014 el disefio de investigacion fue observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo de tipo analitico y caso control.

En el periodo de estudio hubo 1691 nacidos de los cuales, se trabajé con
155 casos y 310 controles de forma aleatorizada.

Se encontrd una prevalencia de 102/1000 (10,2%). Los factores de riesgo de
ictericia neonatal fueron sexo masculino con valor P =0,003, con un OR. =
1,8., hipoalimentacién con valor P = 0, con un OR= 8,5; sepsis neonatal con
valor P de 0,008, con un OR = 3,6.

Concluyendo que la prevalencia de ictericia neonatal en el Hospital Regional

Docente Materno Infantil EI Carmen Huancayo es de 10.2% mayor que en el
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Hospital Nacional Huancayo Ramiro Prialé Prialé de 4.2%. Y los factores de

riesgo asociados son sexo masculino, Hipoalimentacién y sepsis neonatal 3.

Se realiz6 un estudio en el hospital Il — Essalud Cajamarca durante el
periodo 2013 observandose que en el analisis estadistico sobre las
variables en estudio como factores asociados a ictericia que requirié uso de
fototerapia fueron : prematuridad (OR: 2.39; p<0.05), lactancia materna
exclusiva (OR: 2.56; p<0.05), pérdida de peso (OR: 2.42; p<0.05),
incompatibilidad de grupo ABO (OR: 4.15; p<0.05) y bajo peso al nacer (OR:
2.67; p<0.05).Concluyendo que La prematuridad, el bajo peso al nacer, la
lactancia materna exclusiva, la pérdida de peso y la incompatibilidad de
grupo ABO son factores asociados a ictericia neonatal que requirid

fototerapial®.

En un estudio realizado en en el Hospital Regional Moquegua. 2014 — 2015
se observé que el 64,96% de recién nacidos con ictericia recibieron lactancia
materna exclusiva y el 47,86% tuvieron contacto precoz con la madre.
También encontramos que las principales patologias asociadas fueron
deshidratacion hipernatrémica con el 44,44%, sepsis con el 22,22% y la
incompatibilidad ABO con el 20.83% concluyendo que la edad materna y el

tipo de parto son factores maternos asociados a la ictericia, los factores

11



neonatales asociados son la incompatibilidad del grupo ABO, lactancia

materna y el contacto precoz!®.

No existen estadisticas nacionales sobre la prevalencia de la
ictericia temprana, y en el Hospital Hermilio Valdizan la causa
del sub-registro posiblemente se deba a que el sistema
informatico peri natal con el que se trabaja, s6lo enmarca los
diagnosticos de egreso de los recién nacidos que presentaron
hiperbilirrubinemia, sin especificar los signos mas frecuentes,
entre ellos la ictericia temprana, la cual obedece a una gran
variedad de causas, las cuales tedricamente son conocidas, pero
cuya frecuencia y distribucién se desconoce hasta el momento;
es por esto que se justifica estudiar el comportamiento de estos

factores en esta Institucion.

1.2 JUSTIFICACION

La ictericia neonatal constituye una situacion de interés en salud, para la
mayoria de los recién nacidos se trata de una situacion benigna. En la mayor
parte de las veces, es un hecho fisioldgico, causada por una

hiperbilirrubinemia de predominio indirecto secundario a inmadurez hepatica

12



e hiperproduccion de bilirrubina, a lo cual se le suma una menor vida media
del glébulo rojo, la poliglobulia, la extravasacion sanguinea, la
incompatibilidad del grupo sanguineo ABO vy la ictericia por lactancia
materna teniendo en cuenta el curso que puede adoptar esta alteracion, el
riesgo potencial de la toxicidad de la bilirrubina sobre el sistema nervioso
central se debe controlar y efectuar el seguimiento estricto, para asi poder
identificar y tratar a aquellos neonatos que pueden desarrollar,
hiperbilirrubinemia grave y presentar en consecuencia encefalopatia
bilirrubinemica aguda o su secuela el Kernicterus cuya mortalidad puede
alcanzar el 10 % vy la incidencia de dafio neurolégico grave el 70%.16

La ictericia neonatal es una enfermedad de prioridad nacional y regional.
Dada la importancia del problema como indicador de salud
publica su estudio nos dara una cifra precisa de su magnitud
epidemiolégica, los principales antecedentes maternos, las
causas y factores de riesgo mas frecuentes!’; si bien serd un
trabajo laborioso, pues no se cuenta actualmente con

estadisticas actualizadas, en la regién de Huanuco.

El motivo de hacer un estudio local de la ictericia fisiologica, surge ante lo
sefialado, valorando principalmente su clara incidencia. El presente trabajo
de investigacion, y sus resultados, permitiran el desarrollo de mayor volumen

de investigaciones futuras, sobre todo de tipo analitico, que favorezcan

13



mayor profundidad en el conocimiento de esta patologia, y asi contribuir al
desarrollo de guias y medidas en su manejo, considerando que es tan
importante tener conocimiento de lo que se cree fisiolégico tanto como lo
patolégico.

De esta manera identificar los factores de riesgo para disefar estrategias e
intervenciones sobre aquellos factores que se puedan evitar.

Otro aspecto importante es que, al disminuir los casos de ictericia neonatal,
uno de los efectos es reducir los dias de hospitalizacion y otros examenes
gue el neonato requiere en el tiempo de su estadia y el efecto seria disminuir

los costos que representan para la institucion y los padres del infante.

1.3 LIMITACIONES:

a) No se dispone de estudios locales ni regionales sobre factores de
riesgo asociados a ictericia neonatal.
b) El disefio transversal analitico solo permite identificar asociacion y no

causalidad.

14



c) El tiempo para desarrollar la investigacion, pues tan solo se cuenta

con pocCos meses.

1.3 CONCEPTOS FUNDAMENTALES

ICTERICIA

La ictericia es uno de los fendmenos clinicos méas comunes
durante el periodo neonatal y es una frecuente causa de
hospitalizacion en las salas de cuidados de recién nacidos, para
fototerapia Y, en no pocas oportunidades, para

exanguinotransfusionts,

METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

La bilirrubina proviene del catabolismo del hemo, cuya fuente
mayor es la hemoglobina de los glébulos rojos. EI hemo se
transforma en bilirrubina mediante reacciones enzimaticas en las
gue intervienen sobre todo la hemo oxigenasa y la bilirrubina

reductasa. La bilirrubina no conjugada es un pigmento hidrofobo
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y téxico que circula en la sangre unida a la albumina. En el
higado, la bilirrubina se capta por el hepatocito, y es conjugada
por la uridin difosfato glucoronosil tranferesa 1A1 (UGT-1A1).
Los derivados de la bilirrubina son hidroéfilos, no téxicos y se
eliminan en la bilis?®.

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?°.

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

inferiores en pacientes de piel clara o con anemia grave?!

La ictericia es el resultado de la acumulacién de bilirrubina en los tejidos
corporales %2 es un signo clinico caracterizado por la pigmentacién amarilla,
gue puede ir de una situacion trivial a una situacién grave, se caracteriza por

la acumulacion de bilirrubina en la sangre y se difunde dentro de los tejidos
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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 2*

La hiperbilirrubinemia también puede deberse a la produccion de mas
bilirrubina de la que el higado normalmente puede excretar o a la
insuficiencia de un higado dafiado para excretar la bilirrubina producida en

cantidades normales.

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

sanguineo causado por la obstruccioén biliar??

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 plasméatica esta
en esta forma. El higado desempefia un papel fundamental en el

metabolismo de los pigmentos 23
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Formacion

La fuente principal de produccion de bilirrubina es la hem de la hemoglobina
(Hb) circulante procedente de la hemolisis de los hematies caducos (80-90%
de los casos). La enzima hemoxygenasa oxida el grupo hem y ocasiona la
rotura de un anillo de porfiina en su puente inicial alfa-metano,
transformandose en globina, hierro, protoporfirina y monéxido de carbono.
La produccién de una molécula de monoxido de carbono por cada molécula
de bilirrubina (reaccién equimolar), ha generado investigacion para
determinar la utilizacion de la medicion del monéxido de carbono como

predictor de la proporcién de bilirrubina producida 4.

El mondxido de carbono unido a hemoglobina forma carboxihemoglobina, es
transportado a los pulmones y es excretado continuamente en la respiracion.
Asi puede medirse tanto en sangre como en el gas espirado. La mayoria del
mondxido de carbono viene del hem 2° y los cambios en esta fuente
predominante influencian predeciblemente la produccion total de mondxido

de carbono.

La validez de la medida de la excrecién total de mondéxido de carbono como

indice de producciéon de bilirrubinas ha sido bien establecida®®: Esta

cuantificacion sugiere futura aplicabilidad de la medida respiratoria de
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monoxido de carbono para la deteccion de hemdlisis o reduccién en la

produccion de bilirrubinas.

Parte de la bilirrubina procede de la eritropoyesis ineficaz y la destruccion de
precursores eritrocitarios inmaduros en médula 6sea. El recién nacido suele
destruir 0.6 g de Hb cada 24 horas. Menos importante (15%) es su
produccion a partir de otras proteinas del hem (mioglobina, citocromo,
catalasa, peroxidasa).

En el periodo fetal, la bilirrubina indirecta es rapidamente aclarada y
metabolizada por el higado materno. Tras el parto, el recién nacido debe ser

capaz de metabolizarla, pero las enzimas estan todavia inmaduras.?’

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 (glutation-S-transferasa-B), que representa
aproximadamente el 5% de las proteinas totales del citosol hepatico; a la

ligandina también se unen varios compuestos (esteroides, verde de
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indocianina y algunos carcindégenos, esta proteina evita el retorno de la

bilirrubina hacia el plasma 22.

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 conjugaciéon de la
bilirrubina con el acido glucurénico, para producir monoglucuronido y
diglucuroénido y luego se excreta en la bilis.

Esta reaccion tiene lugar en el reticulo endoplasmico 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

24,25

EXCRECION
Una vez realizada la conjugacion, la bilirrubina es excretada al canaliculo

biliar probablemente por medio de un sistema de acarreadores que
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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?®

ICTERICIA NEONATAL

La ictericia en el recién nacido es un fendmeno fisiolégico, pero en
ocasiones constituye la expresion de un estado patoldgico. Puede estar
presente en el momento de nacer o puede aparecer en cualquier momento

del periodo neonatal 2429,

En el recién nacido a término se presenta una frecuencia del 60-70% y en
nifios prematuros hasta un 80% lo que constituye una incidencia elevada (8).
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 nacimiento. Si a esto se le afade el incremento de la
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absorcion enterohepatica de bilirrubina, se explica de modo suficiente la
enorme frecuencia de ictericia en el recién nacido en comparacion con otras

edades 0,

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 *°.

En términos generales los valores séricos normales de bilirrubinas totales en

los neonatos en los primeros dias.

ICTERICIA FISIOLOGICA

La ictericia neonatal es un fendbmeno biolégico que ocurre comunmente en
los recién nacidos, como resultado de un disbalance entre la produccién y la
eliminacién de la bilirrubina 31.Es una hiperbilirrubinemia no conjugada que
ocurre después del primer dia postnatal y puede durar una semana. La
bilirrubina total sérica hace su pico entre el tercer al quinto dia . Son raros
los casos en los que la ictericia fisioldgica 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 ?4. Los recién nacidos tienen

aumento de produccién de bilirrubina como resultado del aumento del
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hematocrito y del volumen del glébulo rojo, ademas de una vida de los
eritrocitos mas corta 90dias, y la inmadurez hepética para excretarla por

medio de la UGT-1A1.18

Aproximadamente el 50-60% de neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la
mayoria de los recién nacidos desarrollan ictericia clinica luego del segundo

dia de vida como expresion de una condicion fisioldgica®?.

En la mayoria de las veces es causada a expensas de la bilirrubina indirecta,
y tiene relevancia clinica cuando dichas concentraciones superan el percentil
95 comparadas con la edad del paciente en horas, y se usan normogramas
establecidos.3

La ictericia fisiolégica es una situacion muy frecuente en el neonato a
término, y se caracteriza por ser monosintomatica, fugaz, leve, y de
predominio indirecto. 3*

Se sabe que 60 a 70% de los neonatos maduros y 80% o mas de los
neonatos inmaduros llegan a padecer algun grado de ictericia 1833, La
ictericia en el recién nacido, la mayor parte de las veces es un hecho
fisiolégico, causada por una hiperbilirrubinemia de predominio indirecto
secundario a inmadurez hepética e hiperproduccion de bilirrubina, cuadro
benigno y auto limitado, que desaparece generalmente antes del mes de

edad 3°.
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ICTERICIA PATOLOGICA:

Una ictericia sera patologica (6% de recién nacidos) cuando se inicie en las
primeras 24 horas, se acompafie de otros sintomas, la bilirrubina aumente
mas de 5 mg/dL diarios, sobrepase los limites definidos para ictericia
fisiol6gica, la fraccion directa sea superior a 2 mg/dL o dure mas de una
semana en el RN a término (excepto si recibe lactancia materna, en cuyo
caso puede durar tres semanas 0 mas) o mas de dos semanas en el

pretérmino .36

Se produce en las primeras 24 horas de vida, en presencia de un incremento
superior a los 0,5 mg% por hora o los 5 mg% diarios; o bien, en caso de que
supere los 15 mg% en neonatos a término y 10 mg% en pretérminos.
También se considera que la ictericia es patologica cuando hay evidencia de
hemolisis aguda o si persiste durante mas de 10 o 21 dias, respectivamente,

en recién nacidos a término o pretérmino. 37

“la ictericia patologica, puede hacerse desde las primeras horas de nacido y
compararse con el nomograma propuesto por Bhutani y col.7 Entre los
recién nacidos de este estudio sélo un pequefio nimero tuvo algunos de los

factores considerados de riesgo: como ser hijo de madre adolescente, edad
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gestacional limitrofe y peso menos de 2,500 g. Ninguno tuvo Apgar menor
de 8 a los 5 minutos. Asi, es notorio que la mayor parte de ellos eran sanos y
sin factores de riesgo, por lo que egresaron sin recomendaciones

especiales.3®

Los niveles de bilirrubina mayores a 20 mg/dL se han asociado a dafio
neuroldgico, aunque es sabido que pueden intervenir otros factores como: la
edad de gestacion, el peso corporal, el estado hemodinamico y acido basico,

la sepsis y otros factores individuales®2.

La mayoria de casos de ictericia patolégica son causados por
una exageraciéon de los mecanismos que producen la ictericia

fisioldgicas®

La ictericia patoldgica necesita una evaluacién y seguimiento para tomar las

medidas necesarias y evitar su incremento y probable neurotoxicidad.

Se acepta como hiperbilirrubinemia patoldgica, cuando se comprueban los
siguientes parametros?.

1. Ictericia presente las primeras 24 horas de vida.

2. Ictericia presente por mas de 7 dias en el neonato a término o mas de 14

dias en el prematuro.
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3. Incremento de la bilirrubina sérica mas de 5 mg/dL/dia.

4. Bilirrubina directa mayor a 2 mg/dL o mas del 20% de la bilirrubina sérica
total.

5. Bilirrubina total mayor de 15mg/dL en el neonato a término o BT por

encima del 95 percentil para la edad3®

CAUSAS DE ICTERICIA PATOLOGICA:

1. Aumento patoldgico de la oferta de bilirrubina:

- Enfermedad Hemolitica: la gran mayoria causadas por incompatibilidad
sanguinea materno-fetal (ABO o Rh)3

- Hemolisis Eritrocitaria: Anomalias en la morfologia del eritrocito como
esferocitosis familiar 37

-Déficit enzima glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa (G-6-PD), los cuales
disminuyen la vida media de los eritrocitos. (E) Se debe investigar deficiencia
de G6PD en RN con hiperbilirrubinemia significativo, porque puede
desarrollar un aumento repentino en el BST. Sin embargo, nuevos estudios
han encontrado que la correlacion entre ictericia (y hemdlisis) y deficiencia
de G6PD no es tan fuerte %7

- En infecciones severas (sepsis) existen hemdlisis ademas de otros

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

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

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

generalmente entre el 3er. y 4to. dia. 3’

2. Disminucién patolégica de la eliminacibn o Defectos Enzimaticos
Congénitos:
= Déficit enzima G-6-PD
= Sindrome de Crigler Najjar: Tipo I|: déficit total. Tipo Il: déficit parcial,
pronéstico menos severo que responde al tratamiento con
Fenobarbital.
= |ctericia Acollrica Familiar Transitoria: (Sindrome de Lucey-Driscoll).
Se presentan en RN cuyas madres son portadoras de un factor
inhibitorio en el suero que impide la conjugacion. Su prondéstico es

bueno.3’
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ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO POR

ISOINMUNIZACION:

Es la causa mas frecuente de ictericia neonatal no fisioldgica y en el 97% de
los casos se debe a isosensibilizacion para el antigeno Rh D. Un alto titulo
materno de anticuerpos anti-Di = 64 de se asocia a un riesgo elevado de
hiperbilirrubinemia severa para los recién nacidos. La administracion
profilactica de inmunoglobulina Anti-D, ha disminuido sustancialmente los
casos de mujeres isosensibilizadas y como consecuencia disminuyeron los

RN ictéricos por este motivo. 37

La exposicion materna a los antigenos extrafios de los hematies fetales
causa la produccion de anticuerpos IgG maternos, que destruyen los
hematies fetales, fundamentalmente, en el bazo (macro6fagos vy linfocitos k y
NK). El antigeno mas frecuentemente implicado es el antigeno D; asi como,
los antigenos A 'y B. Si el resultado de la prueba de Coombs es positivo, es
necesario identificar el anticuerpo frente a un amplio grupo de antigenos
eritrocitarios o frente a los hematies paternos. Debido a la administracion
profilactica de inmunoglobulina anti D en las madres Rh negativas, los casos
de enfermedad hemolitica por Rh son hoy en dia casos residuales, siendo la
causa mas frecuente, las isoinmunizaciones frente a los antigenos A o B.

Ademas, existen otros tipos de antigenos (E, C, c, Kell, Duffy, etc.),
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responsables de un porcentaje no despreciable de anemia hemolitica

isoinmune. 4

Incompatibilidad D (Rh):
La enfermedad hemolitica por Rh no suele afectar al primer embarazo y si al

segundo y posteriores embarazos (anticuerpos IgG).4*

ENFERMEDAD HEMOLITICA ABO DEL RN: se produce por la reaccién de
los anticuerpos maternos, antiA o antiB, frente al antigeno A o B de los
hematies del feto o del recién nacido. Se suele producir en los casos en los
que la madre es grupo O, siendo el neonato grupo A o B; ya que, estas
madres producen anticuerpos IgG que pasan a la placenta. Este tipo de
incompatibilidad puede afectar al primer embarazo. No suele existir
enfermedad fetal y, en general, son formas moderadas, pero pueden

presentarse como formas graves, en particular, de forma familiar. 4

INCOMPATIBILIDAD ABO: Los nifios de madres con grupo sanguineo 0
corren el doble de riesgo de requerir tratamiento por hiperbilirrubinemia que
los nifios de madres del grupo sanguineo A, y 5-10 veces mayor riesgo de
exanguineotransfusion. La causa mas frecuente de necesidad de
exanguineotransfusion es la incompatibilidad ABO entre la madre y el nifio

(37). El grupo sanguineo O en la madre se debe considerar para ser un
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factor de riesgo independiente para el nifio. Los RN con incompatibilidad
ABO con titulos maternos de anti-A o del anti-B de IgG = 512X, los niveles de
la bilirrubina de cordén = 4 mg/dl o prueba de Coombs directo del positivo de
la sangre de corddn representan una categoria del “alto riesgo”, y deben ser

hospitalizados para evaluacién frecuente y la terapia apropiada.3’

SEPSIS

La sepsis se define como una disfuncién organica potencialmente mortal
causada por una respuesta del huésped desregulada a la infeccion. Los
criterios clinicos para la sepsis incluyen sospechosos o documentados.4?

El término sepsis neonatal se usa para designar una condicion sistémica de
origen bacteriano, viral o micético (levadura) que se asocia con cambios
hemodindmicos y otras manifestaciones clinicas y da como resultado una
morbilidad y mortalidad importantes. 42

Tradicionalmente, la definicion de sepsis ha incluido el aislamiento de un
patdogeno de un fluido corporal normalmente estérii como la sangre o el
liquido cefalorraquideo (LCR). Sin embargo, como las caracteristicas clinicas
de la sepsis pueden ser inducidas por citoquinas pro inflamatorias potentes,
el término sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) también ha

sido utilizado describir la sepsis neonatal.*?
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El momento de la infeccion después del nacimiento presenta otro enigma
anico para los neonatos. Los recién nacidos que requieren apoyo de
atencion critica desde el momento del nacimiento representan un desafio
importante para establecer un diagnostico de sepsis basado en la disfuncion
organica, porgque no existe una linea de base previa disponible para medir el
cambio y los cambios en el desarrollo de la funcion organica, que comienzan

de inmediato. %4

Uno de los mayores retos del manejo de la sepsis neonatal es hacer un
diagndstico correcto. A diferencia de pacientes mayores, los recién nacidos
presentan signos clinicos de infeccién inespecificos. Muchas de las
complicaciones de la prematuridad como el sindrome de dificultad
respiratoria o las malformaciones cardiacas congénitas pueden presentarse
de forma similar a la sepsis neonatal y en ocasiones son indiferenciables

clinicamente .4°

En el recién nacido la sepsis neonatal se divide en dos grupos segun la edad

de presentacion:
SEPSIS NEONATAL TEMPRANA

Ocurre dentro de las primeras 72 horas de vida y es causada por transmision
vertical, siendo el Streptococcus del grupo B, Escherichia  coli,

Klebsiella y Listeria los microorganismos principalmente involucrados. 45

31



LA SEPSIS NEONATAL TARDIA

Ocurre luego de las 72 horas de vida y se debe principalmente a patdgenos
adquiridos en el periodo post-natal, principalmente cocos Gram positivos y
Klebsiella. Algunos autores han considerado otros puntos de corte para el
inicio de sepsis tardia, tales como las 48 horas o 1 semana de vida. Sin
embargo, la mayoria de estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos
recientes alrededor del mundo la definen como aquella infecciébn que ocurre

a partir de las 72 horas de vida. 4°

La utilidad de pruebas de laboratorio como el hemograma y la proteina C
reactiva (PCR) también es limitada. Si bien algunos pardmetros como la
neutropenia o un alto indice de neutrdéfilos inmaduros/totales aumentan la
posibilidad de infeccidn, la sensibilidad de estas pruebas es baja.La PCR ha
demostrado tener un alto valor predictivo negativo, por lo que su uso ha sido
propuesto en el manejo de sepsis para limitar el tiempo de duracion de
cobertura antibiética. Sin embargo, esta prueba varia dependiendo de
factores como ruptura prematura de membranas, uso de esteroides
antenatales y edad gestacional, limitando su uso®. Por esto, en el
diagnéstico de sepsis neonatal se sugiere utilizar una combinacion de
pruebas auxiliares en lugar de un solo parametro. Igualmente, por la baja
sensibilidad de las pruebas clasicas, se ha propuesto el uso de nuevos
marcadores inflamatorios como pro calcitonina, perfiles de citoquinas,

citometria de flujo o angiopoyetina para hacer el diagndstico 8 1. 45
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El hemocultivo es el “estandar de oro” en el diagndstico de sepsis neonatal,
dado que confirma la presencia de patégenos en la sangre. Sin embargo, la
tasa de positividad de esta prueba es baja. El volumen recomendado de
sangre para un hemocultivo en neonatos es de 1 ml. Usando este volumen
la sensibilidad de esta prueba es de solo 30-40%. Si se usan 3 ml la
sensibilidad sube hasta 70-80%. Lamentablemente, en la practica el
volumen inoculado promedio es menor a 0.5 ml, dado que es dificil tomar
mayores volumenes por el tamafio/peso del recién nacido y por la
inestabilidad hemodinamica que pueden presentar como complicacion del
episodio de sepsis. Utilizar hemocultivos seriados tampoco parece

solucionar completamente el problema, aunque es recomendable. 4°

sepsis confirmada: Los episodios en los que hay signos clinicos de

infecciéon y un hemocultivo positivo son catalogados en este grupo .4°

Aquellos casos en los que no se logra aislar un patégeno, pero existe una
sepsis clinica son clasificados de acuerdo a las variables de laboratorio. Si el
paciente tiene al menos 2 resultados de laboratorio alterados se considera
una sepsis probable, indicando una alta sospecha de sepsis y que
posiblemente la falta de aislamiento del germen se debe la baja sensibilidad
del hemocultivo. Si el paciente no cumple los criterios anteriores, pero tiene
un resultado de proteina C reactiva (PCR) mayor a 10mg/dl se clasifica
como una sepsis posible, indicando un menor grado de certeza, es decir

qgue hay una incertidumbre en el diagndstico, sin embargo, este tampoco
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puede ser descartado. Cualquier episodio que no cumpla estos criterios es

considerado como sepsis descartada 274°

APROXIMACION CLINICA AL NINO DE TERMINO CON

ICTERICIA

Anamnesis y exploracion Ante un caso de ictericia, se debe realizar una
historia clinica adecuada y exploracion fisica completa:

* Anamnesis: edad materna, existencia de diabetes gestacional,
medicaciones maternas (oxitocina), raza, edad gestacional, momento de
aparicion, ictericia neonatal en hermanos, antecedentes neonatales
(policitemia, riesgo infeccioso), tipo de alimentacion, pérdida de peso.
Antecedentes de hematomas (cefalohematomas o caput hemorragico) o
fracturas (callo de fractura en clavicula). Eliminacion de meconio. Presencia
de coluria/ acolia.

* Exploracién fisica: coloracién de piel y mucosas. Estado general,
reactividad a estimulos y despistaje de signos de infeccion. Extravasacion de
sangre o callos de fractura. Existencia de masas abdominales o

hepatoesplenomegalia. Signos de onfalitis. Signos de hipotiroidismo .4*

Algoritmo de manejo de ictericia en el neonato menor de 3 dias:
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-Grupo sanguineo y Coombs: Independientemente del grupo y Rh materno,
hacer siempre grupo, Rh y Coombs directo al nifio. Si el Coombs directo es
negativo, pero la sospecha diagndstica de aloinmunizacion es alta, solicitar
Coombs indirecto

- Hemograma: formula leucocitaria, plaquetas, férmula manual vy
reticulocitos, PCR; y si es preciso, procalcitonina

- Proteinas totales y albumina (sobre todo, si es pretérmino)

- Cultivos de sangre y orina

- Gasometria

- Comprobar pruebas metabolicas (cribado de hipotiroidismo)

- Niveles de bilirrubina directa: patolégicos cuando supera el 20% del valor
de bilirrubina total, o cuando es mayor a 1 mg/dl. Valorar coluria/acolia

- Otros: glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (si existen antecedentes
familiares, el origen geografico o étnico lo sugiere o presenta pobre
respuesta a fototerapia)*!, frente a todo RNT con ictericia debe
seguirse la siguiente pauta para descartar en primer lugar una

posible causa anormal de hiperbilirrubinemia3®:

PRECISAR EL MOMENTO DE APARICION DE LA ICTERICIA Y

VELOCIDAD DE ASCENSO DE LA BILIRRUBINA 3°

Toda ictericia de aparicién precoz, antes de las 24 horas debe
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considerarse patoldogica hasta no probarse lo contrario. Mientras
mAas precoz, es mas urgente evaluar la ictericia y considerar una
eventual intervencion, de acuerdo a su etiologia. Cuando la
ictericia aparece en las primeras seis horas de vida, debe
postularse una enfermedad hemolitica por incompatibilidad Rh o
de sub-grupo en primer lugar. Los ascensos rapidos de la
bilirrubina en los primeros dias de vida, de mas de 5 a 8 mg en
24 horas, deben considerar la posibilidad de una causa
patologica. Cuando este ascenso es de 0,5 mg / hora, debe

descartarse inmediatamente alguna causa de hemolisis.

EVALUACION ORIENTADA DEL EXAMEN FiSICO?3?

El examen fisico nos orientara si se trata de un RN normal. Se
hara énfasis en:

Buscar orientada y detenidamente, presencia de hematomas,
equimosis y de hepato o esplenomegalia.

Evaluar la intensidad de la ictericia de acuerdo a su progresién
céfalo-caudal. Hay una correlacion de esta progresién con los
niveles séricos de bilirrubina, aunque con bastante variabilidad

segun el observador y las caracteristicas de la piel del nifio.

36



Esto es dutil para evaluar la evolucion y para decidir cuando
tomar una bilirrubinemia. Se trata de una percepcion subjetiva
gque depende en parte de la experiencia del observador. En caso

de duda es preferible tomar el examen.

FOTOTERAPIA

La fototerapia consiste en la exposicion del neonato a la fuente de luz
fluorescente desde su descubrimiento, varios modelos fueron propuestos
para controlar la accion de la luz que incide sobre la piel. Se acepta que la
luz absorbida degrada la bilirrubina impregnada en la piel, transformandola
en derivados hidrosolubles que seran eliminados del organismo sin

necesidad previa de conjugacion hepatica. 46

La eficiencia depende de la intensidad de la luz emitida por los aparatos,
tener un espectro de emision proximo al de la absorcion de la bilirrubina, la
edad posnatal del recién nacido, edad de gestacién, su peso al nacer, la

causa de la ictericia y del valor de la bilirrubina al inicio del tratamiento.®

La degradacion de la bilirrubina depende de varios factores como, el tipo de

luz utilizada, los niveles de bilirrubina en el neonato, edad del neonato,

tiempo de exposicién, utilizacion de sabanas y el inicio de la fototerapia, ya
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gue cuando se inicia en niveles muy altos de bilirrubina el tratamiento se
prolonga. Respecto a la proteccion de genitales solo se encontré uno que
menciona que cuando se utiliza fototerapia de LED no necesita proteccion;
sin embargo, los estudios que analizan la fototerapia de halégeno y fibra

dptica no mencionan la proteccién genital. 46

La iniciacion de fototerapia temprana en RN con prueba de Coombs directo
e incompatibilidad ABO: La fototerapia profilactica esta asociada a una
reduccion significativa de TSB en las primeras 48 horas de la vida, pero no
mas no adelante encendido. Las ventajas clinicas de esta estrategia no han

podido ser probadas.®’

El maximo efecto de la fototerapia se produce durante las primeras 24-48

horas y cuantos mayores son las cifras de partida. 4

Hay que tratar de colocarla lo mas cerca que se pueda sin que
pueda poner en peligro la temperatura del nifio. Se recomienda
gue la distancia sea de 15 a 20 cm. Para esto se requiere
equipos seguros que protejan al nifio de un sobrecalentamiento.
Se deben cubrir los ojos para proteger la retina y estar atento a
gue no se produzca conjuntivitis. EI nino debe girarse cada 4 a 6

horas. de manera de ir actuando sobre toda la superficie
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corporal 39,

La piel oscura no altera su eficacia. Entre las complicaciones de la
fototerapia, se encuentran: las deposiciones blandas, el aumento de
pérdidas insensibles (pueden llegar a un 40% en los nifios a término, y al
80% en los prematuros) y la consiguiente deshidratacién. ElI descenso
esperable con fototerapia normal es de un 10-20% de la cifra inicial en las

primeras 24 horas, y con fototerapia intensiva puede llegar al 30-40%.%*

CRITERIOS DE FOTOTERAPIA EN RECIEN NACIDOS

MENORES DE 2000. 39

v Velocidad de ascenso de bilirrubina > de 0.3 mg/dl/hora en
las primeras 24 horas.

v Recién nacido sin factores de riesgo: 5 mg por debajo del
valor para exanguineotransfusion.

v' Recién Nacido con factores de riesgo: 50% del valor

considerado para exanguineotransfusiéon

EXANGUINEOTRANSFUSION 39

La recomendacion de exanguineotransfusién, para el recién
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nacido aparentemente normal con una ictericia no hemolitica, es
realizarla en todo nifio que a las 24 horas tiene 20 mg/dl y que
después de las 48 horas tiene sobre 25 mg/dl. En los casos en
que las cifras se encuentran entre 25 y 30mg/dl, algunos
recomiendan hacer una prueba con fototerapia intensiva y buena
alimentacion e hidratacion previa a decidir la
exanguineotransfusiéon. Hay datos que muestran que el dafio de
la bilirrubina depende no sélo de la cifra méas alta en un
momento determinado, sino que del tiempo que esta se mantiene
en cifras sobre los niveles considerados no riesgosos. Para
comprobar esto, no hay posibilidad de hacer estudios

controlados en humanos. 4748

Esta técnica se realiza cuando los niveles de bilirrubina son muy elevados y
existe riesgo de encefalopatia y cuando han fracasado el resto de medidas.
Consiste en el recambio, generalmente, por la vena umbilical, con sangre
total lo mas fresca posible, de dos veces la volemia del neonato. Durante el
procedimiento, se deberan realizar controles de electrolitos, hematocrito y
bilirrubina. Entre las complicaciones, pueden producirse: trastornos
hidroelectroliticos!3, sobrecarga de volumen, infeccién, aumento del riesgo
de enterocolitis, plaguetopenia, etc. 4 El objetivo de Ia

exanguineotransfusién es remover la mayor cantidad posible de bilirrubina y
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anticuerpos circulantes maternos, cuando esta es la causa de la

hiperbilirrubinemia. 4

Recambio sanguineo Objetivos:

- Eliminar eritrocitos sensibilizados.

- Eliminar anticuerpos circulantes.

- Eliminar bilirrubina.

- Aportar albumina.

Indicaciones exanguineotransfusion

- Hydrops fetalis con insuficiencia cardiaca (+ anemia severa  con Hto)
-Bilirrubina igual o mayor de 5 mg/dl en cordon.

-Hemoglobina menor de 10-11 g/dl en cordon.

-Ascenso rapido de bilirrubina (> 1mg/dl/ hora) a pesar de fototerapia
-Ascenso rapido de bilirrubina (> 0,5 mg/dl/ hora) y Hb entre 11- 13 g/dl, a
pesar de fototerapia

-Bilirrubina en valores elevados segun EG y horas de vida o impresion que lo
alcanzara por la velocidad de ascenso.

-Progresion rapida de anemia, aunque la Bilirrubina esté controlada por
fototerapia

-Intoxicaciones, sepsis, hemocromatosis neonatal...

Policitemia (recambio con SSF)

Componente a transfundir:
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Sangre total (O-) parcialmente desplasmatizada. Sin soluciones aditivas

(adenina) y v5 dias. *°

1.4AMARCO SITUACIONAL

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Incompatibilidad ABO.- Falta de compatibilidad entre dos
grupos sanguineos del sistema ABO, que son antigénicamente

distintos

Grupo sanguineo ABO.- Uno de los sistemas existentes, el
mas importante, de la clasificacion de la sangre humana segun
los componentes antigénicos de los hematies, se identifica la
presencia o ausencia de los antigenos A o B sobre la superficie

de los hematies y son de 4 tipos; A, B, AB y o.

Edad gestacional.- Edad de un feto o recién nacido expresado

en semanas a partir del 1° dia de la regla de la madre.

Factor Rh- Sustancia antigénica presente en el eritrocito de la

mayoria de las personas, a las que poseen se les denomina Rh

(+) y a la que no la tienen Rh (-)
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indice de APGAR.- Valoracion del estado fisico del RN que se
realiza al 1° y 5° minuto, se basa en Valoracion (0 -2) de 5
factores que reflejan la capacidad del RN para adoptarse a la

vida extrauterina.

Ictericia.- Coloracion amarillenta de la piel, mucosas Yy

conjuntiva por cifras de bilirrubina > de 5 mg/dl

Hiperbilirrubinemia.- Valores de bilirrubina por encima de

5mg/dl y que pueden alcanzar valores de fototerapia

Anemia.- Disminucion de la hemoglobina < 13 mg/dl

Fototerapia.- Tratamiento de la hiperbilirrubinemia e ictericia
del RN, que consiste en exponer la piel desnuda del RN a la luz

fluorescente intensa.

Exanguineotransfusién.- Procedimiento que consiste en el
recambio de sangre circulante de RN con sangre total mediante
extracciones repetidas de pequefias cantidades y sustitucion de

la misma con cantidades iguales de sangre donante.
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Test de Coombs directo.- Prueba de aglutinacion para
determinarla presencia de anticuerpos que producen hemdlisis
en el RN,

Fiebre : aparece cuando hay un ajuste a la elevacion transitoria del punto
prefijado del centro termorregulador, que se produce como resultado de la
interaccion de diversos procesos infecciosos y no infecciosos con el

mecanismo de defensa del huésped, mediado por citoquinas.

Ruptura prematura de membranas fetales: se define como aquella que
ocurre previo al inicio del trabajo de parto; antes de la semana 37 de
gestacion, recibe el nombre de ruptura prematura de membranas pretérmino.
La (RPM) antes de la viabilidad fetal constituye una complicacion obstétrica
de baja incidencia, pero que se asocia a una alta morbimortalidad materna y
perinatal. La evidencia actual sugiere que la RPM es un proceso
multifactorial que puede ser afectado por factores bioquimicos, fisiolégicos,

patoldgicos y ambientales.

Infeccion del tracto urinario: es considerada generalmente como la
existencia de microorganismos patdgenos en el tracto urinario con o sin
presencia de sintomas. El origen bacteriano de la ITU es el mas frecuente
(80%-90%); en este caso, la definicion exacta exige no solo la presencia de
gérmenes en las vias urinarias, sino también su cuantificacion en al menos

105 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL de orina, las mujeres tiene
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al menos una ITU durante su vida y su presentacion mas comun es durante

el embarazo.
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CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO

2.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion es de tipo no experimental, al no
manipular deliberadamente ninguna variable; cuantitativo porque la
recopilacion de datos fue estructurada y se midieron las variables en estudio;
analitico por que permitio identificar si existe asociacion entre las variables
estudiadas; de corte transversal ya que la obtencion de datos se realizd en

un punto especifico de tiempo.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

2.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢La ictericia neonatal patoldégica est4d asociada a Sepsis, la

incompatibilidad ABO y el Factor Rh; en el servicio de

neonatologia del Hospital regional Hermilio Valdizan periodo

20177?
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2.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢La ictericia neonatal patoldgica estad asociada a Sepsis en el
servicio de neonatologia del Hospital regional Hermilio Valdizan

periodo 20177

2. ¢La ictericia neonatal patoldégica esta asociada a la
incompatibilidad ABO en el servicio de neonatologia del Hospital

regional Hermilio Valdizan periodo 20177

3. ¢La ictericia neonatal patolégica esta asociada al Factor Rh
en el servicio de neonatologia del Hospital regional Hermilio

Valdizan periodo 2017?

2.3 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si Sepsis, la incompatibilidad ABO y el Factor Rh
estan asociados a Ictericia Neonatal Patoldgica en el servicio de
neonatologia del Hospital regional Hermilio Valdizdn en el

servicio periodo enero - diciembre 2017
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar si la sepsis neonatal esta asociada a Ictericia
Neonatal Patolégica en el servicio de neonatologia del
Hospital regional Hermilio Valdizan en el periodo enero -

diciembre 2017.

2. Determinar si el Factor Rh esta asociado a Ictericia
Neonatal Patoldégica en el servicio de neonatologia del
Hospital regional Hermilio Valdizan en el periodo enero -

diciembre 2017.

3. Determinar si La Incompatibilidad ABO estd asociada a
Ictericia Neonatal Patoldgica en el servicio de neonatologia
del Hospital regional Hermilio Valdizan en el periodo enero

- diciembre 2017.
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2.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

2.4.1 HIPOTESIS GENERAL

H1: la ictericia neonatal patolégica esta asociada a Sepsis,

incompatibilidad ABO y Factor Rh en el servicio de neonatologia

del Hospital regional Hermilio Valdizan periodo 2017.

HO: la ictericia neonatal patolégica no esta asociada a Sepsis,

incompatibilidad ABO y Factor Rh en el servicio de neonatologia

del Hospital regional Hermilio Valdizan periodo 2017.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

H1.1 La Sepsis esta asociada a Ictericia Neonatal

Patolégica en el Hospital Nacional Hermilio Valdizan de

Huanuco periodo 2017.
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HO.1 La Sepsis no esta asociada a Ictericia Neonatal
Patologica en el Hospital Nacional Hermilio Valdizan de

Huanuco periodo 2017.

H1.2 ElI Factor Rh se asocia a la Ictericia Neonatal
Patologica en el Hospital Nacional Hermilio Valdizan de

Huanuco periodo 2017.

HO0.2 El Factor Rh no se asocia a la lIctericia Neonatal
Patologica en el Hospital Nacional Hermilio Valdizan de

Huanuco periodo 2017.

H1.3 La Incompatibilidad ABO esta asociada a Ictericia
Neonatal Patolégica en el Hospital Nacional Hermilio

Valdizan de Huanuco periodo 2017.

HO0.3 La Incompatibilidad ABO no esta asociada a Ictericia

Neonatal Patolégica en el Hospital Nacional Hermilio

Valdizan de Huanuco periodo 2017.
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2.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

2.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE

ICTERICIA NEONATAL: Coloracién amarillenta de la piel y mucosas. En
este estudio se considerd la presencia o0 no de coloracién amarillenta en el

RN.

2.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

INCOMPATIBILIDAD ABO Cuando las personas que tienen un tipo de
sangre reciben sangre de alguien con un tipo de sangre diferente, esto
puede provocar una reaccion del sistema inmunitario. A esto se le denomina

incompatibilidad ABO.

SEPSIS: que en este estudio se entendié como neonatal temprana siendo
aguella situacion clinica derivada de la invasién y proliferacién de bacterias,
hongos o virus en el torrente sanguineo del recién nacido (RN) y que se

manifiesta dentro de las primeras 72 horas de vida de vida.
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL TERCER TRIMESTRE La
infeccion del tracto urinario (ITU) es la presencia en las vias urinarias a un
nivel proximal al esfinter de la vejiga urinaria de microorganismos que en

condiciones normales son estériles en el tercer trimestre del embarazo.

GRUPO Y FACTOR RH MADRE: Condicion genética de tipo sanguineo de

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

GRUPO Y FACTOR RH HIJO: Condicion genética de tipo sanguineo del

RN. En este estudio se considero el tipo de sangre del RN.

2.5.3 VARIABLES INTERVINIENTE

EDAD RN: Tiempo de vida de una persona desde que naci6é hasta el

presente (cumplidos) En este estudio se consideré el tiempo de vida del RN

en horas.

SEXO RN: Condicién organica masculina o femenina. Se considero el sexo

Masculino o Femenino.

EDAD MADRE: Tiempo de vida de una persona desde que nacié hasta el

presente (afios cumplidos). En este estudio se considero a las Gestantes
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adolescentes: 15- 19 anos. Gestantes adultas: 20-34 afios. Gestantes

anosas: 35 o mas.

2.6 POBLACION Y MUESTRA

UNIDAD DE ANALISIS:

Una historia clinica de un neonato ingresado con el diagndstico de ictericia
neonatal patoldgica en el Hospital Regional Hermilio Valdizan de la ciudad

de Huanuco durante el periodo 2017.

POBLACION
La poblacion de estudio estd conformada por 467 historias clinicas de los
pacientes neonatos ingresados por ictericia en el Hospital Regional Hermilio

Valdizan de la ciudad de Huanuco durante el periodo 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Recién nacidos hospitalizados en el servicio de neonatologia del hospital
Regional Hermilio Valdizan durante el afio 2017 con diagndstico de ictericia

neonatal, indistintamente sea su procedencia o destino de egreso.
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b) Recién nacidos de ambos sexos.

¢) Recién nacidos hospitalizados sin distincion del tiempo de hospitalizacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Recién nacidos con ficha perinatal incompleta.

MUESTRA
La seleccion fue no probabilistica pues se usaron los casos existentes
guedando para el estudio solo los que cumplen con los objetivos de la

investigacion (265 historias clinicas).

AREA DE ESTUDIO

Se determiné como area de estudio los servicios de neonatologia y pediatria

del Hospital Regional Hermilio Valdizan de la ciudad de Huanuco, el cual es

un hospital de nivel .
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2.7 REGISTRO Y ANALISIS DE DATOS

2.7.1 INSTRUMENTO

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos que consta de 6 items aplicados
a los sujetos de nuestra poblacion, el cual fue sometido a los siguientes
procesos para su validacion.

La confiabilidad se evalu6 sometiendo el cuestionario a juicio de 3 expertos
quienes evaluaron de manera independiente la claridad, objetividad,
actualizacion, organizacion, suficiencia, intencionalidad, consistencia,

coherencia y metodologia usadas.

2.7.2 PROCEDIMIENTO

Se coordiné el permiso para la realizacién de la investigacion con el Hospital
regional Hermilio Valdizan.

La recoleccién de la informacién estuvo a cargo de los 2 investigadores, los
cuales se capacitaron con el formato de la ficha de recoleccién de datos.
Durante y al finalizar la recoleccidbn de datos, se procedido a revisar
diligentemente cada una de las fichas con la intencién de verificar que todos
los items hayan sido respondidos.

Los datos recolectados se almacenaron en la base de datos Microsoft Excel
2013 y para el analisis se empled el software SPSS versién 15 con licencia

adquirida por la Universidad Nacional Hermilio Valdizan — Huanuco.
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2.8 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los principios establecidos en la norma internacional CIOMS
y debido a que se consider6 como una Investigacion sin riesgo (por ser un
estudio que empled técnicas y métodos de investigacion retrospectivos y no
se realizé ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas de los individuos que participaron en el estudio) este estudio se
desarroll6 conforme a los criterios bioéticos.

Se llevo a cabo tras obtener la autorizacion del decano de la facultad de

medicina humana y de jefe de servicio de pediatria y neonatologia.
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Capitulo Il
DISCUSION DE RESULTADOS
3.1 RESULTADOS

3.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Se obtuvieron 265 historias clinicas, 129 (48.7%) varones y 136 (51.3%)
mujeres, con una edad gestacional promedio de 38.4 semanas; el APGAR al
minuto de nacimiento tuvo como promedio 8 puntos y a los 5 minutos fue de
8.86; el valor medio de bilirrubina total sérica fue 9.2 md/dl; el factor Rh
positivo represento el 98.8% en los recién nacidos mientras que en las
madres fue de 98.5% de las historias evaluadas. El grupo sanguineo
neonatal mas prevalente fue” O” al igual que el materno representando el
52,5%. y 88.7% respectivamente. Los valores promedio de hemoglobina en
los recién nacidos fue de 16.58 mg/dl; del total de neonatos ictéricos el
20.4% fue diagnosticado al primer dia de nacimiento con una duracién media
de 6.14 dias ademas el 6.8% tuvo diagnoéstico de sepsis neonatal
temprana.

Finalmente, la edad promedio materna se encontraba alrededor de 26.87

afios 16.6 presento ITU en el tercer trimestre y RPM en un 7.2%

3.1.3 ESTADISTICA INFERENCIAL
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Para el analisis bivariado se recategorizé de forma dicotomica la variable
edad materna; se analizo las relaciones entre las variables: incompatibilidad
ABO, Incompatibilidad Rh y sepsis neonatal con la variable dependiente
ictericia neonatal patologica usandose en todos los casos Chi cuadrada por
no presentar distribucion paramétrica.

Es asi que la relacion entre sepsis neonatal, incompatibilidad ABO, infeccion
del tracto urinario, rotura prematura de membranas; en nuestro estudio
encontré tener una relacion significativa con la presencia de ictericia
neonatal

Sin embargo, la incompatibilidad de factor Rh no mostré tener relacion

significativa con la misma.

3.2 DISCUSION

Esta investigacion tuvo como propésito identificar y describir la asociacion
existente entre las variables: sepsis neonatal, incompatibilidad de grupo
sanguineo ABO Y factor Rh con la aparicién de ictericia neonatal patoldgica,
sobre todo, se pretendidé examinar el nivel influencia en el desarrollo de dicha

patologia.
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De los resultados obtenidos, se puede deducir que la exposicion del neonato
a un grupo sanguineo ABO distinto y el diagnostico de sepsis neonatal se
asocian fuertemente a la apariciéon de ictericia neonatal patolégica en la

muestra estudiada.

3.2.1 Incompatibilidad ABO

La incompatibilidad ABO se encuentra vinculada a la ictericia neonatal
patoldgica: estudios como el de Jesus Argenis Rebollar Rangel en el cual se
revisaron 90 expedientes de pacientes que ingresaron hospitalizacion con
diagnéstico de ictericia neonatal que se demostré que la principal causa de
ingreso por dicha condicién fue incompatibilidad de grupo ABO .51

La investigaciéon de Zhou J. et al (2018) demostr6 asociacion significativa
entre ictericia neonatal e incompatibilidad de grupo ABO en una muestra de
286 recién nacidos con hiperbilirrubinemia en la provincia de Fujian, sudeste

de China. %2

En el estudio de Tsujimae S et al (2018), el cual fue observacional
retrospectivo se incluyeron 76 recién nacidos a término centro de parto
japonés encontraron que la causa de hiperbilirrubinemia se3 relacionaba con

la incompatibilidad de grupo sanguineo ABO en un 22% 53
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Finalmente, Osuorah CDI. et al. (2018) en estudio longitudinal y descriptivo
de 4 afos realizado en el sureste de Nigeria revel6 que de un total de 1920
recién nacidos las principales causas de hiperbilirrubinemia grave fueron

idiopatica (33,3%), sepsis (35,3%), Incompatibilidad ABO (17.6%)>*

En conformidad con las investigaciones precedentes, la relacion entre
incompatibilidad de grupo sanguineo ABO e ictericia neonatal resultd
significativa en los neonatos del servicio de neonatologia del hospital

Regional Hermilio Valdizan - Huanuco.

3.2.2 FACTOR RH

La relacion entre la incompatibilidad de factor Rh y la ictericia neonatal
patolégica en el presente estudio no alcanzé significancia estadistica.

La investigacion de Singla DA, et al (2017) el cual fue observacional
prospectivo durante 1 afio en neonatos con hiperbilirrubinemia realizado en
Hilly Terrain - la India demostré que la incompatibilidad Rh se encontraba

asociada a ictericia neonatal patolégica en un 28%°°

De forma concordante, la investigacion de Ullah S, et al (2016), hall6 relacion

entre la incompatibilidad de factor Rh y la hiperbilirrubinemia un articulo de

revision narrativa que tomo articulos obtenidos fue desde 1952 hasta 2015 56
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Asi mismo, la mayoria de estudios como el de Maria del pilar Mendoza
Lépez (2016) en una poblacién de estudio constituida por 132 neonatos
encuentran que la incompatibilidad de factor Rh tiene significancia es posible
que nuestro estudio no concuerde por la poca prevalencia de dicha

condicién que conforman nuestra muestra®’

3.2.2 SEPSIS NEONATAL

Se demostré asociacidn entre sepsis neonatal temprana Yy la ictericia
neonatal patologica Estudios como el de Condori Ccallo, Josafat Misael
(2016), en Puno-Perq, contdé con 85 neonatos diagnosticados de ictericia
neonatal donde se encontr6 que el factor de riesgo mas comun para el
desarrollo de la misma fue la sepsis neonatal®®, o el de Héctor Junior Jara
Mendoza realizo una investigacion el afio 2016 en la ciudad de Lima
obteniendo como resultado que la sepsis neonatal es un factor de riesgo
usual en ictericia neonatal, sin embargo, no es la mas frecuente comparada
con otros factores?©.

Carlos A. Rodriguez M. et al. realiz6 un estudio prospectivo, con una
muestra de 30 recién nacidos ingresados en el Servicio de Neonatologia
encontré que la segunda etiologia de ictericia neonatal patolégica fue sepsis

neonatal precoz con un 20,00% de los evaluados
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Finalmente Galindez-Gonzalez AL, et al realiz6 una investigacion en Hospital
Infantil los Angeles de Pasto — Colombia donde se estudiaron 608 historias
clinicas de neonatos egresados con diagndéstico de ictericia neonatal, de los

cuales la sepsis neonatal se present6 en el 5,26% de los pacientes®
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CONCLUSIONES

1. Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre sepsis
neonatal y la aparicion de ictericia neonatal patolégica en el Hospital

Nacional Hermilio Valdizan de Abril a Noviembre del 2017.

2. Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre
incompatibilidad ABO vy la aparicion de ictericia neonatal patolégica en

el Hospital Nacional Hermilio Valdizan de Abril a Noviembre del 2017.

3. No se encontré6 asociacién estadisticamente significativa entre

incompatibilidad Rh y la aparicion de ictericia neonatal patolégica en

el Hospital Nacional Hermilio Valdizan de Abril a Noviembre del 2017.
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RECOMENDACIONES

-Reforzar la identificacion temprana de factores de riesgo asociados a

ictericia neonatal por parte del personal de salud,

-Realizar charlas de capacitacion a las mujeres embarazadas y madres

sobre lo importante de la deteccion y manejo precoz de dicha patologia y de

esta forma reducir el impacto que tiene sobre el paciente y su entorno.

-Colocar informacién pertinente en forma de afiches en los diferentes

ambientes hospitalarios.

-Disponer de personal capacitado y tecnologia adecuada para el manejo

Optimo en ambito hospitalario.

-Realizar estudios de mayor complejidad respecto a ictericia neonatal, en la

poblacién, para reforzar los conocimientos y actuar de manera adecuada.
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Tabla 1. Caracteristicas socio epidemioldégicas de ictericia neonatal
patoldgica, diagnostico de sepsis neonatal, incompatibilidad ABO e
incompatibilidad Rh

SEXO DEL RECIEN

NACIDO
MASCULINO 129 48.70%
FEMENINO 136 51.30%

EDAD MATERNA

X+ DS 26,87 +_7,066

Fuente: Unidad de estadistica e informéatica del hospital regional
Hermilio Valdizan.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de ictericia neonatal patoldgica,
diagnostico de sepsis neonatal, incompatibilidad ABO e
incompatibilidad Rh

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Ictericia neonatal patologica

Si 55 20,8

No 210 70,2
Diagndstico de sepsis neonatal

Si 18 6,8

No 247 93,2
Incompatibilidad ABO

Si 107 40,4
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No 158 59,6
Incompatibilidad Rh-Test de
COOMBS
Positivo 2 0,8
Negativo 263 99,2
ITU en el tercer trimestre
Si 44 16,6
No 221 83,4
Rotura prematuro de
membranas
Si 19 7,2
No 246 92,8
Factor Rh en el recien nacido
Positivo 262 98,9
Negativo 3 1,1
Grupo sanguineo del recien
nacido
A 90 34.0
B 36 13,6
0] 139 52,5
Ictericia al 1°dia de nacimiento
Si 54 20,4
No 211 79,6
Ictericia despues del 1°dia de nacimiento
Si 211 79,6
No 54 20,4
Factor Rh de la madre
Negativo 4 1,5
Positivo 261 98,5
Fiebre materna
Si 21 7,9
No 244 92,1
Grupo sanguineo materno
A 22 8,3
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B 7 2,6

AB 1 0,4

) 235 88,7

Fuente: Unidad de estadistica e informatica del hospital regional
Hermilio Valdizan.
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Tabla 3. Analisis bivariado de, ictericia neonatal patologica, diagnostico
de sepsis neonatal, incompatibilidad ABO e incompatibilidad Rh

Caracteristicas Ictericia neonatal patoldgico| P RP IC 95%
SI % NO % Inferior| | Superior
Diagndstico de
sepsis neonatal
Si 10 | 55,6% | 8 |44,4%
: : 0,01% 1 477 197 — 11,51
No 45 | 18,2% | 210 [81,8%|
Incompatibilidad
ABO
Si 24 | 22,4% | 83 |77,6% "
1,1 0,78 — 1,55
No 31 | 19,6% | 127 |80,4% 0,00 10 ’ ’
Incompatibilidad Rh-Test
de COOMBS
Positivo 2 100% | O 0% &
4 390 — 6,31
Negativo 53 | 20,2% | 210 |79,8% 0,058 96 ’ ’

Fuente: Unidad de estadistica e informatica del hospital regional
Hermilio Valdizan.
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FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHAN®................... RECOLECTOR................. FECHA:

EDAD MATERNA:

Datos clinicos del recién nacido:

Fecha de nacimiento: ..... - -2017 Sexo: F M
Edad gestacional al nacer por capurro:

Apgar al minuto:
Apgar alos 5 minutos:

ICTERICIA PATOLOGICA

A los cuantos dias de nacimiento presenta ictericia:

Al 1° dia (dentro de las 24 horas): si ....... No....... Al 2° dia (después de
las 24 horas): si ...... no ........

Otro: ........ especificar: .......................

Tiempo de duracion de ictericia hasta el alta hospitalaria:
Especificar: ............ dias.

Valoracion laboratorial de la ictericia:

BT:

INCOMPATIBILIDAD ABO

Grupo sanguineo del RN: A (); B (); AB () O()

Grupo sanguineo de lamadre: A (); B (); AB () O()
Incompatibilidad ABO: Incomp. OA (), Incomp. OB ()

INCOMPATIBILIDAD RH
Factor RH del RN: Rh+ (), Rh- () Factor RH de la madre: Rh+ (), Rh-

0

Test de Coombs directo: Negativo (), positivo ()

SEPSIS NEONATAL
Presenta Dx. de Sepsis temprana Si o No o
Antecedentes patolégicos maternos:

RPM: Si ()eieieiiiiiinanns T 2 TP
Corioamnionitis: si ( )......... 0T 2 TP ITU
en el tercer trimestre: si ()............ (Lo T (O TP Fiebre
materna: Si............... \\ o
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TEMA:

MATRIZ DE CONSISTENCIA

“SEPSIS, ICOMPATIBILIDAD ABO Y FACTOR RH COMO FACTORES ASOCIADOS A

ICTERICIA NEONATAL PATOLOGICA EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL HERMILIO VALDIZAN”

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

METODOLOGI
A

1. Problema
Principal

iLa Sepsis, 1la
incompatibilida
d ABO y el
Factor Rh estan
asociados a
Ictericia
Neonatal
Patoldgica en
el servicio de
neonatologia
del Hospital
regional
Hermilio
Valdizan?

2. Problemas
Secundario
S

iLa sepsis esta
asociada a
ictericia
neonatal
patoldgica en
el hospital
regional
Hermilio
Valdizan?

dE1
esta

factor Rh
asociado a

OBJETIVO
GENERAL:
Determinar si
Sepsis, la
incompatibili

dad ABO y el
Factor Rh
estan
asociados a
Ictericia
Neonatal
Patoldgica en
el servicio
de
neonatologia
del Hospital
regional
Hermilio
Valdizan

OBJETIVOS
ESPECIFICOS:

Determinar si
la sepsis
neonatal esta
asociada a
Ictericia
Neonatal
Patoldgica

HIPOTESIS
GENERAL

La Sepsis, la
incompatibilid
ad ABO y el
Factor Rh
estan
asociados a
Ictericia
Neonatal
Patoldogica en
el servicio de
neonatologia
del Hospital
regional
Hermilio
Valdizan

Hipotesis
especificas

La Sepsis es
causa de
Ictericia
Neonatal
Patologica en
el Hospital
Nacional
Hermilio
Valdizan de
Hudnuco.

El Factor Rh

Tipo de Investigaciodn

El presente estudio fue
de tipo Observacional,
ya que nos dedicamos
observar el
comportamiento de la
variables; transversal,
ya que realizamos una
sola

medicidn en un
determinado tiempo

Nivel de Investigaciodn
Serad una
investigaciodn
“descriptiva” en
un primer

momento, luego
“explicativa” vy
finalmente
“correlacionada”, de
acuerdo a la
finalidad de 1la
misma.

Metodologia de la
Investigaciodn

Se realizé un estudio
de tipo analitico, con
el fin de lograr
encontrar una
asociacion entre 1la
ictericia Neonatal y
los factores asociados
descritos dentro de
los objetivos
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ictericia

neonatal
patoldgica en
el hospital
regional
Hermilio

Valdizan?

éiLa
incompatibilida
d ABO esta
asociado a
ictericia
neonatal
patoldgica en
el hospital
regional
Hermilio
Valdizan?

Determinar si
el Factor Rh
estda asociado
a Ictericia
Neonatal
Patoldgica

Determinar si
La

Incompatibili
dad ABO esta
asociada a
Ictericia
Neonatal
Patoldgica

se asocia a 1la
Ictericia
Neonatal
Patoldgica en
el Hospital
Nacional
Hermilio
Valdizan de
Huanuco.

Es la
Incompatibilid
ad ABO causa
de Ictericia
Neonatal
Patolégica en
el Hospital
Nacional
Hermilio
Valdizan de
Huanuco.

especificos planteados
en el presente estudio.

Disefio de la

Investigacion

El presente

estudio, dada 1a
naturaleza de 1las
variables materia

de investigaciodn,

responde al de una
investigacidn por

objetivos.

Poblacién

Historias clinicas de
los pacientes neonatos
ingresados en el
Hospital Regional
Hermilio Valdizan

Muestra :el tamafno de
la muestra serd 266
historias clinicas de
neonatos diagnosticados
con ictericia neonatal
en el Hospital Regional
Hermilio Valdizan de 1la
ciudad de Hudanuco, el
cual es un hospital de
nivel II

Técnicas La técnica
utilizada en 1la
investigacion consistio
en la obtencioén de
datos a partir

de las historias
clinicas con aplicacidn
de un instrumento de
ficha de recoleccidn

de datos , que se
aplico de forma directa
en las historias
clinicas de los Recién
nacidos durante el ano
2017 en estudio.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICI INDICAD | UNIDAD TIPO DE ESCAL
VARIABLES CONCEPTUAL ON DIMENSI | ORES DE VARIABLE | A
OPERAC | ONES MEDIDA
IONAL
Coloracion Ictericia | Clinica Presenci | Diag. Cualitativ | Nomi
ICTERICIA amarillentade | Neonat ade positivo/ |a nal
PATOLOGICA | la piely las al ictericia | diagnosti | dependie
mucosas que se determin [ CO nte
produce por un adoen |Negativo
aumento de horas
bilirrubina en la después
sangre. del parto
IMCOMPATIB | La Recién Diag. Cualitativ | nomin
ILIDAD ABO | incompatibilida nacido positivo/ | a al
d ABO es una grupo diagnosti | independ
reaccion sanguine | CO iente
inmune que o A(+) negativo
ocurre en el B(+)
cuerpo cuando AB(+) de
dos muestras madre
de sangre de O(+
tipos ABO
diferentes e
incompatibles
se mezclan.
INCOMPATIBI | Presencia de Segun Rh | Diag. Cualitativ | nomin
LIDAD RH antigeno D en positivo/ | o al
los hematies de diagnosti | independ
los recién co iente
nacidos Negativo
(Coombs
)
SEPSIS Es una infeccién | Sospech Cumple | Diagnéstic | Cualitativ | nomin
NEONATAL que ocurre en ade criteriosi | 0 a al
un bebé de sepsis, / no positivo/ | independ
menos de 28 sepsis diagnéstic | iente
dias probabl 0 negativo
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desde su
nacimiento.

e,
sepsis
confirm
ada

EDAD
MATERNA

Tiempo que ha
vivido una
mujer hasta el
momento del
alumbramiento
contando desde
su nacimiento.

ANOS
CUMPLI
DOS

CUANTIT
ATIVO
DISCRETA

INTER
VALO

SEXO

Es el conjunto
de
caracteristicas
fisicas,
bioldgicas,
anatomicasy
fisiolégicas de
los seres
humanos, que
los definen
como hombre o
mujer

Hombr
el
mujer

Bioldgica

MASCULI
NOY
FEMENI
NO

Hombre /
Mujer

CUANTIT
ATIVA
INTERVIN
IENTE

NOMI
NAL

ITU

consiste en la
colonizacidn
Y
multiplicacién
microbiana,
habitualment
e bacteriana,
a lo largo del
trayecto del
tracto
urinario

Cumple
criterio si
/ no

Diagndstic
o positivo/
diagnostic
0 negativo

CUALITATI
VA

NOMI
NAL
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