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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion de tipo descriptivo, correlacional y de
corte transversal tiene como objetivo general conocer algunos factores
maternos relacionados al recién nacido con ictericia neonatal. Hospital
Eleazar Guzman Barrén. Nuevo Chimbote, 2013. La poblacién estuvo
constituida por 80 recién nacidos con Ictericia neonatal de Agosto a
Octubre del afto 2013. Para la recoleccién de datos se aplico la técnica de
la encuesta y como instrumento el cuestionario: “Factores Maternos y
Recién Nacidos con Ictericia Neonatal’. El procesamiento y analisis de
datos se realiz6 en el Software especializado SPSS 18, en dos niveles:

descriptivo y analitico, llegando a las siguientes conclusiones:

El 33.8% de las madres sus edades son entre 20 a 25 afos, el
55% reside en asentamientos humanos, el 56.3% tienen estudios
secundarios, el 80% controles prenatales adecuados, el 60% con
antecedentes obstétricos, el 98.8% no tienen antecedentes de hijos con
ictericia neonatal, el 51.3% con tipo de parto distécico, el 87.5% brindaron

lactancia materna exclusiva y el 61.3% son recién nacidos a término.

El 73.8% de los recién nacidos presentaron ictericia fisiologica y el
26.3% ictericia patolégica.

No se encontré relacién estadistica significativa entre la edad,
residencia, grado .de instruccibn, control prenatal, antecedentes
obstétricos, antecedentes de hijos con ictericia neonatal y tipo de parto
con ictericia neonatal. Si existe relacion estadistica significativa entre la
lactancia materna exclusiva y la edad gestacional del recién nacido con

ictericia neonatal.

Palabras claves: Factores Maternos, Ictericia Neonatal.



ABSTRACT

This descriptive research, correlational and cross-sectional type has the
general objective to know some factors related to maternal newborn with
neonatal jaundice. Hospital Eleazar Guzman Barrén. Nuevo Chimbote,
2013 The population consisted of 80 infants with neonatal jaundice from
August to October 2013 For data coliection the survey technique and an
instrument the questionnaire was administered. "Factors Maternal and
Newborn with Jaundice neonatal ". The processing and analysis was
performed in SPSS 18 Software specializes in two levels: descriptive and

analytical, reached the following conclusions:

33.8% of mothers their ages are between 20-25 years, 55% live in
settlements, 56.3% had secondary education, 80% adequate prenatal
care, 60% with obstetric history, 98.8% have no history of children with
neonatal jaundice, 51.3% with type dystocia, 87.5% gave exclusive
breastfeeding and 61.3% were term infants.

73.8% of infants had physiological jaundice and pathologic jaundice
26.3%. '

No statistically significant relationship between age, residence,
education level, prenatal, obstefric history, history of children with neonatal
jaundice and type of delivery with neonatal jaundice was found. If there is
significant relationship between exclusive breastfeeding and gestational
age of the newborn with jaundice neonatal.El 73.8% of neonates had

physiologic jaundice and pathologic jaundice 26.3%.

Keywords: Maternal factors, Neonatal jaundice.



. INTRODUCCION:

El nacimiento constituye un momento trascendental, emotivo, dramatico y
sobrecogedor en la vida del nuevo ser y da pie al inicio de la vida
extrauterina. Al nacer el organismo del recién nacido debe experimentar
una serie de cambios anatémicos, fisioldgicos, metabdlicos y bioquimicos;
ademas de la capacidad que tenga para adaptarse al medio ambiente.
Teniendo en cuenta la calidad del 6rgano reproductor de la madre y su
organismo en general, asi como las condiciones del producto, sin dejar de
considerar los muitiples factores que son indispensables para que esta
etapa de la vida culmine con éxito y sin perjuicio para la vida del recién

nacido (1).

La finalidad biolégica de la gestacién y de toda la asistencia prenatal, es
llevar al feto a un estado de madurez que le garantice soportar sin dafo el
trauma normal e inevitable del parto, puede adaptarse con rapidez a las
exigencias de la vida extrauterina y lograr asi obtener maximo desarrollo
en sus potencialidades. La transicion desde la vida intrauterina a la
extrauterina precisa de muchos cambios. La supresidon de la dependencia
materna a través de la placenta necesita de la activacion de la funcién
pulmonar para conseguir el intercambio de 0, y CO; de la funcién
gastrointestinal para la absorcion de nutrientes, de la funcién renal para la
excrecién de desechos y mantenimiento de la homeostasis quimica, de la

funcién hepatica para la neutralizacidén y excrecidn de sustancias toxicas y

16



de accion del sistema inmunolégico para la proteccion contra la infeccion.
El sistema cardiovascular y endocrino también experimentan las

adaptaciones necesarias al suprimir el soporte materno y placentario (2).

El periodo neonatal se extiende desde el parto hasta el dia 28 de vida.
Durante este tiempo el neonato debe hacer muchos ajustes a la vida
extrauterina. Muchas de estas tareas de desarrollo se presentan poco
después del parto y las tareas biolégicas son aquellas que comprenden:
1) establecer y mantener la respiracion: 2) adaptarse a los cambios
circulatorios; 3) regular la temperatura; 4) ingerir, retener, y digerir los

nutrientes; 5) eliminar los desechos y 6) regular el peso (3).

El Ministerio de Salud (MINSA) define al nacimiento a término al recién
nacido con edad gestacional de 37 a 41 semanas; nacimiento pre termino
al recién nacido con edad gestacional menor de 37 semanas y pos

termino al recién nacido con edad gestacional mayor de 41 semanas (4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Considera nacimiento
pretérmino todo parto que se produce antes de completarse la semana 37
de gestacion, independientemente del peso al nacer. Aunque todos los
nacimientos que se producen antes de completar las 37 semanas de
gestacién son nacimientos pre término, la mayor parte de las muertes y
los danos neonatales corresponden a los partos que se producen antes

de la semana 34 de gestacion (Ibid).

17



La ictericia Neonatal, es la coloracién amarilla de la piel y mucosas por
aumento de la bilirrubina (> 12 mg/dl). En el recién nacido a término la
progresion clinica de la ictericia es céfalo caudal incrementandose de

acuerdo a los niveles séricos de la bilirrubina (5).

La alimentacién inicial (dentro de la plrimera hora) tiende a mantener bajo
el nivel de bilirrubina sérica al estimular la actividad intestinal (refiejo
gastrocdlico) y la expulsion del meconio y las heces. Las practicas de
alimentacion pueden influir sobre la aparicion y el grado de Ila
hiperbilirrubinemia fisiologica. La ictericia por ingesta de leche materna se
ha definido como una hiperbilirrubinemia indirecta progresiva mas alla de
la primera semana de vida. Se manifiesta hacia el final de la primera
semana de vida y se piensa que es el resultado de sustancias indefinidas
en la leche de ciertas madres. Se han propuesto varias posibles
explicaciones, incluida la presencia de la inhibicién del glucorofenil —
transferasa, concentracion demasiado altas de acidos grasos libres,
concentracion mas alta de grasas en la leche de algunas madres y
aumento de la absorcién entérica de la bilirrubina no conjugada por el
recién nacido. La ictericia por la lactancia por lo general se hace evidente
cerca al tercer dia de vida. No se conoce ninguna otra causa clinica
aparente. En su génesis intervienen factores como la deshidratacion, la
falta de liquidos o la pérdida de peso. Las investigaciones recientes han
documentado una relacién significante entre el nimero de sesiones de

lactancia durante los primeros tres dias de vida y los niveles de bilirrubina.

18



El calostro (el precursor de la leche) es un laxante natural que ayuda a

promover la expulsién de meconio (lbid).

Fisiopatologicamente la ictericia puede ser secundaria a un aumento de la
carga de bilirubina en la célula hepatica; a la disminucién de la capacidad
del higado para extraer la bilirrubina del plasma como resultado de la
captacién, conjugacion, excrecion defectuosa o una compleja interaccion
de varios de estos factores; dando lugar al desarrollo de ictericia neonatal
fisiologica o patoldgica. La ictericia fisiolégica se presenta por lo comun en

el 50 % de los nifios a término y el 80 % de los prematuros (6).

La ictericia fisiolégica se desarrolla en casi la mitad de los bebés sanos a
términos y es caracteristico después de las 24 horas del parto, se
manifiesta por un aumento progresivo en el nivel de bilirrubina no
conjugada en la sangre del cordon o desde 2 mg/dl hasta un pico medio
de 5 mg/dl entre las 60 y las 72 horas de vida. Ictericia Patologica o
hiperbilirrubinemia se refiere al nivel de bilimubina no conjugada,

evidenciada dentro de las 24 horas del parto (Ibid).

La ictericia es un signo frecuente en el recién nacido y generalmente es
fisioldgica; cuando es patolégica obliga a establecer rapidamente el
diagnéstico y tratamiento adecuado, debido a que el incremento de la

fraccion libre de bilirrubina no conjugada puede penetrar la barrera
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hematoencefalica y causar dafio neurolégico con graves secuelas para el

recién nacido (7, 8).

Se calcula que 1 de cada 200 nifios nacidos a término alimentados a
pecho presentan aumentos significativos de los niveles de bilirrubina no
conjugada (ictericia de la leche materna) a partir del 7° dia de vida,
llegando a alcanzar unas concentraciones maximas de hasta 10-30 mg/dl
durante la 2° y 3° semana. Si se mantiene la lactancia natural, la
hiperbilirrubinemia va descendiendo gradualmente y luego puede persistir
durante 3—10 semanas a niveles mas bajos. Si se interrumpe la lactancia,
la hiperbilirrubinemia desciende rapidamente y suele alcanzar los valores
normales en el plazo de unos dias. La interrupciéon durante 1-2 dias
sustituyendo la leche materna por preparados artificiales conduce a un
rapido descenso de la bilirrubina sérica, tras lo cual se puede reanudar la
lactancia materna sin que la hiper:biiirrubinemia vuelva a los altos niveles
previos. La fototerapia puede resultar beneficiosa en caso de que este

indicada (9).

Practicamente todos los recién nacidos presentan algo de ictericia pero no
siempre es perceptible. Para algunas madres, se trata de una condicién.
temporal que desaparecera por si sola o con un ligero tratamiento. No
obstante, en raras ocasiones puede ser muy grave, por lo cual es

importante estar bien atento a ella (10).
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La actitud frente a la hiperbilirrubinemia ha cambiado con el tiempo. De la
rigidez e intransigencia inicial de los afios 1950 a 1980 se paso a la fase
permisiva de los afios 80. Desde 1991 se han descrito nuevos casos de
kernicterus en recién nacidos a término (RNT) sin problematica neonatal
evidente, siempre en nifios dados de alta precozmente y lactados al
pecho. Ante esta situacion, la Academia Americana de Pediatria en 1999
alertd sobre la necesidad de efectuar un seguimiento de estos nifos, y
consider6 que en los RNT la cifra de bilirrubina 2 17 mg/dL después de las
72 horas de vida seria una hiperbilirrubinemia significativa, ya que suele
incluir a todos los RNT que van a desarroliar una ictericia potencialmente

peligrosa y, por lo tanto, tributaria de tratamiento (11).

La ictericia neonatal es la patologia mas frecuente de Neonatologia. Su
_incidencia tiene intima relacién con muchos factores maternos, como por
ejemplo: edad materna, edad gestacional, patologias asociadas, control
prenatal, lactancia materna exclusiva, entre otros. Se calcula que el 60 o

70% de los recién nacidos la presentan (Ibid).

La asociacién entre lactancia materna e ictericia neonatal es un hecho
aceptado en la actualidad, tanto en recién nacidos sanos a término, como
en prematuros. Ya en el siglo pasado se tuvo la impresion de que la leche
materna estaba implicada en la produccién de la hiperbilirrubinemia
neonatal, pero no fue sino en los inicios de la década de los 60 cuando se

demostré que los recién nacidos alimentados exclusivamente con leche
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materna presentaban ictericia en grado moderado y severo en mayor
proporcion que los recién nacidos alimentados con formulas
industrializadas, tanto en la primera semana de vida como a mayor edad

(12).

El 13% de los neonatos alimentados con leche materna alcanzan cifras de
bilirubina = 12 mg% y el 2% alcanzan cifras de bilirrubina 215 mg%,
mientras que los nifios alimentados con leche de férmula alcanzan cifras
de bilirrubina en apenas el 4% y el 0.3% respectivamente. Se ha podido
demostrar que los recién nadidos a término y sanos que son alimentados
con leche materna, tienen entre 3 y 4 veces mas posibilidad de desarrollar
ictericia moderada y severa que los alimentados con biberédn. Por otro
lado, también se ha demostrado en varios estudios que la ictericia por
lactancia materna puede prolongarse semanas 0 meses y ademas que es
mas frecuente en la actualidad, por el aumento de madres que deciden

amamantar a sus hijos (lbid).

En la actualidad segun algunos estudios, hasta el 60% de los bebés
nacidos a término desarrolian ictericia durante las primeras dos semanas
del nacimiento. Hay casos en que la ictericia del recién nacido tiene
niveles mas preocupantes. En estas situaciones el bebé debe pasar
varias horas al dia bajo una lampara o fluorescentes de fototerapia en el
hospital. En las unidades de Neonatologia, en el afio 2004 en el Instituto
Materno Perinatal de Lima; el 30% de los recién nacidos egresados han

sido tratados con fototerapia, por un promedio de 2 a 5 dias (13).
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En el Ambito INTERNACIONAL:
A continuacién presentamos estudios relacionados con algunas variables.

En ESPANA: Martinez, J; Otheguy, |; Garcia, H. y Cols. (1999). En el
estudio Hiperbilirrubinemia en el recién nacido de termino sano y
alimentado a pecho, ensayo clinico controlado cuyo objetivo fue comparar
el efecto de cuatro intervenciones sobre la hiperbilirrubinemia del recien
nacido a término sano alimentado a pecho, evaluaron 2.897 recién
nacidos durante un afio, de los cuales el 7.4% presentaron niveles de
Bilirrubina Indirecta sérica de 17 mg/dl. Concluyeron que los recién
nacidos alimentados a pecho tienen mayor incidencia de ictericia, se
podria explicar por pobre ingesta caldrica y aumento de la reabsorcion
intestinal de bilirrubina, para prevenir hay que alentar a las madres a

alimentar frecuentemente (14).

En URUGUAY; Moraes, M; Bustos, J. (2004). En su estudio, Ictericia
grave en el recién nacido. Se presenta el caso clinico de una recién
nacida de 38 semanas de edad gestacional que reingfesa él sexto dia de
vida con cifras de bilirrubina de 32,52 mg/dl, debido a falta de aporte
adecuado, sin hemdlisis. Con la fototerapia intensiva y el adecuado aporte
de volumen, se logra la disminucion de las cifras de bilirrubinas, no
constatandose secuelas neurolégicas. Se discute la aparicion cada vez

mas frecuente de estos casos, su etiologia y se realiza una puesta al dia
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acerca de las modalidades terapéuticas, principalmente sobre la

fototerapia intensiva (15).

En BOLIVIA; Fuertes, M; Orellana, L; Arénguiz; P. y Cols. (2005).
Resultados perinatales preliminares de Sindrome hipertensivo del
embarazo en el Hospital Barros Luco Trudeau. Se revisaroh 163 fichas
clinicas de pacientes atendidas durante el primer semestre del 2001. Se
recopilaron datos perinatales de la embarazada y del neonato, tales como
factores de riesgo, estado nutricional al ingreso y egreso a los controles,
patologia obstétrica asociada, via del parto, complicaciones y patologias
neonatales, entre otras. La mayor proporcion de las pacientes tienen entre
18 y 34 aros. La patologia concomitante mas frecuente fue el sindrome
hipertensivo del embarazo (20,8%). Las cesareas fueron 37,4%. La
complicacién neonatal mas frecuente fue la hiperbilirrubinemia (12,88%)

(16).

En ARGENTINA; Covas, M; Medina, M; Ventura, S. y Cols. (2009).
Enfermedad hemolitica por incompatibilidad ABO y desarrollo de ictericia
grave en recién nacidos a término: factores predictivos precoces. Se
encontraron que 172 de 1.263 RNT (13,6%) presentaron incompatibilidad
ABO. Se incluyeron 126 nifios, de los cuales 28 (22%) presentaron
ictericia grave. Estos ultimos presentaron valores de Bl entre las 24 y 36
horas mas elevadas que aquellos RNT que no desarrollaron ictericia

grave. Se excluyeron 46 niflos (33 sin consentimiento, 11 controles
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incompletos y 2 por razones clinicas). Un valor de Bl 2 8,75 mg % entre
las 24 y 36 horas fue el punto de corte que presentd la menor tasa de
clasificacién incorrecta: sensibilidad 78%, especificidad 83%, VPP45% y
VPN 95%. Se determind que la Bl entre las 24 y 36 horas de vida,
contribuiria a identificar a los recién nacidos a término con
incompatibilidad ABO que presentan un riesgo mayor de presentar

ictericia grave entre el 2°y el 7° dias de vida (17).

En CUBA; Campo, A; Alonso, R; Amador, R.. y Cols. (2010).
Hiperbilirrubinemia neonatal agravada. Se realiz6 un estudio descriptivo y
retrospectivo de 173 recién nacidos que ingresaron al Departamento de
Neonatologia con diagnéstico de hiperbilirrubinemia agravada. Se
encontré que la incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal agravada fue
del 3,67% y predomind en hermanos con antecedentes de ictericia
(56,65%). El tiempo de aparicion fue de 48 a 72 horas (76,87%) y entre
los factores agravantes se hallaron el nacimiento pretérmino y el bajo
peso al nacer. La mayoria de los pacientes fueron tratados con
luminoterapia (90,17%). Se determind que los factores agravantes son la
prematuridad y el bajo peso al nacer. La luminoterapia es una medida

terapéutica eficaz para su tratamiento (18).
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En el Ambito NACIONAL:

Se han encontrado pocos estudios relacionados con nuestra tesis, lo cual

ponemos a consideracion.

En TRUJILLO; Diaz, J. {(1995). En un estudio Ictericia en recién nacidos a
término hospitalizados: frecuencia, etiologia y tratamiento. Hospital de
Apoyo de Belén de Trujillo. 1991 — 1994, se encontr6 que la frecuencia de
los RNT ictéricos hospitalizados fue de 42.8%, siendo de estos el 52.4%
patolégica y el 476% es fisioldégica, el 18.3% corresponde a
incompatibilidad de tipo ABO, el 7.1% a infeccion, un 7.9% multicausal,
4.0% por asfixia, 1.6% debido a sepsis y no se llegb a déterminar la causa
en un 13.5%. Ademas 'informa que en 126 RNT ictéricos hospitalizados,
30.9% fueron tratados con fototerapia, 22.2% fototerapia mas

fenobarbital, 2.4% recibid los dos tratamientos méas exanguinotransfusion;

1.6% recibi6é solamente fenobarbital y 42.9% solo fue observado (19).

En AREQUIPA; Chavez, R. (1998). En su estudio Evaluacion de la
ictericia fisiologica neonatal: Servicic de Neonatologia. Hospital Regional
Honorio Delgado. Enero — Diciembre 1997. En el grupo estudiado
predominaron los neonatos a término con 91,96%. Hubieron 21 casos en
total cuya aparicion fue antes de las 24 horas. Tan sélo en 58 casos se
determinaron las bilirrubinas séricas, 34 neonatos a término tuvieron mas

de 12 mg/dl mientras que los prematuros fueron 2 los que tenian mas de
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15 mg/dl. Se hallaron varias patoldgias concurrentes tanto en los de
término como en los prematuros, en los prematuros la asfixia, dificultad
.respiratoria y la policitemia en la totalidad de casos no recibieron
fototerapia, asi como no lo hicieron con infeccion perinatal, policitemia,

sepsis 0 equimosis en el grupo a término (20).

EN LIMA. MARADIEGUE, E; SALVADOR, J. (1999). Embarazo en
primigestas afosas. Estudio retrospectivo transversal de las 133
primigestas de 35 a mas afios atendidas en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia entre el 1° de enero de 1997 al 31 de diciembre de 1998.
Comparandolas con las 5,006 primigestas de 20 a 29 afios atendidas en
el mismo periodo. Resultados: La incidencia de patologia materna es mas
elevada en las primigestas afosas, con un RR de 8,55 para hipertensiéon
arterial previa, 2,49 en eclampsia, 1,39 en pre eclampsia, 2,18 en
desproporcién cefalopélvica y 2,03 en la hemorragia del 3er trimestre. La
cesarea tiene un riesgo relativo de 2,55. En el neonato, el riesgo relativo

es mayor para apnea neonatal (3,47) e hiperbilirrubinemia (21).

En TRUJILLO; Quijano, Y. (1999). En su investigacion sobre Ictericia en
recién nacidos a término hospitalizados: frecuencia, etiologia vy
tratamiento, se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo en RNT,
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
Docente de Trujillo, entre enero de 1990 a diciembre de 1997;

encontrandose 2298 RNT hospitalizados de los cuales 788 tuvieron entre
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sus diagnosticos de alta el de ictericia neonatal, de los que se selecciono
aleatoriamente 255 casos. Los datos obtenidos fueron: La frecuencia de
ictericia neonatal en RNT hospitalizados fue de 34.29%; en relacion a la
etiologia el 11.76% correspondio a ictericia fisiologica, 88.24% a ictericia
patolégica: incompatibilidad ABO 73.33%, incompatibilidad Rh 2.75%,
cefalohematoma 1.18%, por lactancia materna 0.78%, causas multiples
1.18% y no se llegd determinar su causa en 9.02%; En fototerapia fue el
tratamiento que se utilizé en el 100% de RNT ictéricos, 3.53% recibid
‘fototerapia mas fenobarbital, 5.88% fototerapia mas exanguinotransfusion,

0.39% los tres tipos de tratamiento (22).

En SULLANA: Castillo, L. (2004). En su estudio Factores asociados aila
presencia de Hiperbilirrubinemia neonatal en el Hospital de Apoyo lli
Sullana durante Enero a Diciembre — 2003. En la investigacion se
encontré que en los neonatos con lactancia materna precoz tuvieron 1.23
veces mayor riesgo de desarrollar hiperbilirrubinemia neonatal que los que
no consumen lactancia materna precoz. Se ha podido demostrar que los
recién nacidos a término y sanos que son alimentados con leche materna
tienenentre 3y 4 vecés mas posibilidad de desarrollar hiperbilirrubinemia
moderada que los alimentados con férmulas. Hubieron 21 (28.37%) casos
de incompatibilidad ABO y Rh, 53 (71.62%) no presentaron ningun tipo de
incompatibilidad. Lo que concluye que los neonatos con incompatibilidad
sanguinea tienen 2.8% de desarrollar hiperbilirrubinemia neonatal que

aquellos que no tienen incompatibilidad sanguinea, con incompatibilidad
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menor de 0.005. En nifios con incompatibilidad ABO es comun desarrollar
hiperbilirrubinemia moderada, estos nifios parecen expuestos a mayor

riesgo de Kernicterus o secuela neurologica (23).

En LIMA: Parodi, J; Meana, J; Ramos, J. (2005). En su Estudio Ictericia
neonatal, sefiala que existen factores cuya presencia incrementa el riesgo
de hiperbilirrubinemia, demostrando que en su poblacibn de estudio
presenta como factores de riesgo: la alimentacion a pecho
(hipoalimentacion), la mayor pérdida de peso (mas de 5%) y el sexo

masculino (24).

En LIMA: Pichilingue, G. {2008). En éu Estudio Ictericia en el recién
nacido a término sano en el Policlinico Luis Negreiros Vega - Es Salud.
2007. Se encontré que el 55% de los recién nacidos a término
presentaron ictericia, 1 de cada 10 fueron atendidos por consultorio

externo en las primeras 72 horas de vida luego de ser dados de alta (25).
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En el AMBITO LOCAL:

No se encontraron estudios relacionados con las variables de la

investigacion.

Durante las practicas pre-profesionales en el servicio de neonatologia del
Hospital Eleazar Guzman Barrén en Nuevo Chimbote y Hospital La Caleta
en Chimbote, Provincia del Santa, Departamento de Ancash, observamos
qgue la ictericia en los recién nacidos es cada vez mas frecuente,
constituyendo un problema de salud neonatal ya que se asocia con la
complicacién del Kernicterus para el recién nacido, incluyendo la muerte

del mismo.

Segun La Unidad de Estadistica del Hospital La Caleta, de la Red Pacifico
Norte, ano 2012 en el primer semestre nacen aproximadamente 250 nifios

por mes, de los cuales 15 presentan ictericia neonatal.

Segun La Unidad de Estadistica Informatica y Archivo del Hospital Eleazar
Guzman Barron, en el primer semestre del afio 2012, nacieron
aproximadamente 200 nifios por mes, de los cuales 30 presentaron

ictericia neonatal.

El recién nacido sano es citado para su primer control en el Médulo de

Pediatria del Hospital Eleazar Guzman Barrén, a los 4-5 dias de vida,
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observandose algunos RN con ictericia fisiolégica al control de la semana
de vida, en algunos casos con valores de bilirrubina elevados que estan
relacionados a los factores de riesgo maternos, a los cuidados y atencion
que recibe el neonato en su hogar. La presencia de ictericia, en nuestros
recién nacidos, demandan alto costo econdmico y emocional para los
padres, implica: cama ocupada, la utilizacidn de horas médicas, referencia
para hospitalizacion, seguimiento por consultorio con numerosas visitas,
elevado numero de determinaciones de laboratorio. Es importante para
nosotras conocer las caracteristicas de la ictericia neonatal, su frecuencia,

los factores maternos y las pautas de manejo.

Los recién nacidos con ictericia neonatal que ingresan al Hospital Eleazar
Guzman Barron, o algunos referidos de otros Centros de Salud, son
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados
Intermedios, permaneciendo hasta superar los problemas patoldgicos que
presentan y posteriormente van a su casa con educacion a los padres

sobre la problematica del recién nacido y sus cuidados.

El profesional de Enfermeria debe enfatizar la parte preventivo-
promocional, identificando los factores maternos en las gestantes con
riesgo a tener un recién nacido con ictericia neonatal, para orientar a la

madre y asi mejorar su cuidado.

URIVERSBAD NACIONALDEL SANTA
OFICINA CENTRAL DE INFORMACION Y DOCUMENTACION
9718 -

N* 8eYingrase: HORA:

Fecha de Ingreso:
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Esta problematica es de actualidad en todos los hospitales del Peru y de
la Regiébn de Ancash, es por eso el interés en conocer los factores
maternos en el recién nacido con ictericia neonatal y es por el cual se

considera necesario realizar la presente investigacion.

Por lo anteriormente mencionado y dada la importancia para el profesional
de enfermeria en el area preventivo-promocional en el recién nacido se

formula la siguiente interrogante:
¢(CUALES SON ALGUNOS FACTORES MATERNOS RELACIONADOS

AL RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL

ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013?
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL.:
Conocer algunos factores maternos relacionados al recién nacido
con ictericia neonatal. Hospital Eleazar Guzman Barron. Nuevo

Chimbote, 2013
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Identificar algunos factores maternos. Hospital Eleazar

Guzman Barrén. Nuevo Chimbote, 2013.

2. ldentificar al recién nacido con ictericia neonatal. Hospital

Eleazar Guzman Barrén. Nuevo Chimbote, 2013.

3. Determinar algunos factores maternos relacionados al recién
nacido con ictericia neonatal. Hospital Eleazar Guzman

Barrén. Nuevo Chimbote, 2013,

HIPOTESIS: implicita
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El presente trabajo de investigacion es de gran importancia pues los
resultados podran ampliar y/o fortalecer los conocimientos cientificos del
profesional de enfermeria y del equipo de salud respecto a la relacion

entre los factores maternos y la ictericia en el recién nacido.

Ademas permitira que el profesional de salud mejore las estrategias
sanitarias en los programas preventivo — promocionales de acuerdo a las
caracteristicas propias de las comunidades y de esta manera disminuir la
morbimortalidad materno-infantii que continua siendo un problema de

salud publica a nivel nacional e internacional.

Para el profesional de enfermeria porque permitira la identificacion de
madres gestantes que presentan algunos factores de riesgo maternos
descritos en la presente investigacion, que predispongan a un recién
nacido con ictérica neonatal. También contribuira a fortalecer acciones o
estrategias de prevencién y promocion en mujeres en edad fértil con
factores maternos que contribuyen a tener un recién nacido con ictericia
neonatal, involucrando al cuidador familiar e incorporando modelos de

cuidado que permita mejorar los estilos de vida en la futura madre.

A través de este trabajo de investigacion el profesional de enfermeria
tomara como base la decision de hacer una valoracion a todos los recién
nacidos pre término y a término en la Institucion para detectar signos de

alarma: como la ictericia.
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Para las instituciones formadoras como la Universidad Nacional del
Santa, servira como fuente bibliografica para desarrollar nuevos trabajos
de investigacidén, que ampliara los conocimientos, aportando alternativas
de solucién sobre el problema. A la Escuela Académica Profesional de
Enfermeria, les permitira identificar grupos de riesgo en mujeres en edad
fértil para generar estrategias de intervencién preventivo - promocional a
través de programas educativos como el MAIS (Modelo de Atencién

Integral de Salud).

Asi también los resultados del presente estudio, van a contribuir a
reforzar los conocimientos en las enfermeras que trabajan en la unidad de
cuidados intermedios (UCI) y tomar medidas inmediatas para el cuidado
del recién nacido con ictericia neonatal brindando sus cuidados con

mucha seguridad, habilidad, destreza y con base cientifica.
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Il. MARCO TEORICO:

El presente trabajo de investigacion se sustenta en el Enfoque de
riesgo que es un metodo que se emplea para medir las necesidades de
atencion. Ayuda a determinar las prioridades de salud. Es una
herramienta para definir las necesidades de reorganizacibn de los
servicios de salud. Pretende mejorar la atencion para todos, priorizando

Ja atencién a aquellos grupos que mas la requieren (26) (27).

Ei enfoque asume que a mayor conocimiento sobre los eventos
negativos mayor posibilidad de actuar sobre ellos con anticipacion para
evitarlos; cambiando las condiciones que exponen a un individuo o grupo
a adquirir la enfermedad o el dafio — prevencién primaria;, modificar sus
consecuencias asegurando la presencia de servicios si el problema se
presenta, al intervenir en la fase precoz del proceso mérbido y prevenir su
desarrollo o propagacidén — prevencion secundaria. La prevencién
primordial se orienta a promover el desarrollo y las condiciones del mismo
y la prevencion terciaria esta dirigida a quienes ya tienen darno o enfermos
e interviene para tratar las manifestaciones patoidgicas, controlar la
progresién y evitar mayores complicaciones, asi como controlar su

propagacion (27).
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La hipdtesis en la que se basa el enfoque de riesgo es que
mientras mas exacta sea la medicion del riesgo, se comprendera
adecuadamente las necesidades de atencidn de la poblacion y ello
favorecera la efectividad de las intervenciones del personal de salud

contribuyendo a mejorar la calidad de atencion (28).

El potencial del enfoque de riesgo consiste en fijar metas orientadas a
identificar los factores conducentes a resultados indeseados, medir la
asociacion entre estos factores y los resultados para planear las acciones
de intervencién en la reduccién de los dafios. Estas intervenciones se
orientan por un lado a la generalidad de la poblacidon que puede ser
afectada, pero en particular, se focalizan en aquellas que estan mas

expuestas (29).

El enfoque de riesgo tiene los siguientes componentes: Riesgo,
Factor (Factor de riesgo o Factor protector), Vulnerabilidad y Probabilidad

(Factor de dario o beneficio) (30).

Riesgo, implica la probabilidad que una 0 mas caracteristicas o
factores incrementen la aparicibn de consecuencias adversas para la
salud. Se relaciona con todas las acciones de promocion y prevencion
(31).

El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atencidon

primaria de salud. El conocimiento del riesgo da una medida de la
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necesidad de atencién y la integridad de los factores que se toman en
cuenta, aumenta la posibilidad de que la intervencion sea adecuada, sin

embargo no conduce a la certeza de que el dafio se produzca (32).

Factor, es el agente o elemento que contribuye a los accidentes

y/o enfermedades (29).

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancias
detectables en personas o grupo de personas, asociados con un aumento
en la probabilidad de experimentar dafio a la salud. Los factores de
riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causas de dario a la
salud. Estos factores ‘de riesgo (bioloégicos, ambientales, de
comportamiento, socio-culturales, econémicos) pueden, sumandose unos
a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un
fendbmeno de interaccion, conllevando a incrementar adn mas la

probabilidad de experimentar un dafio a la salud (27) (28) (31).

Su importancia radica en que son observables y/o identificables

antes de la ocurrencia del hecho que predice (32).
Existen factores de riesgo maternos que se asocian al recién

nacido con ictericia neonatal tales como: Edad Materna, Procedencia,

Grado de instruccién, Control prenatal, Antecedentes Obstétricos,
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Antecedentes de hijos con ictericia neonatal, Tipo de parto, Lactancia

Materna exclusiva, Edad gestacional (33).

La Vulnerabilidad, se define como la medida de susceptibilidad
intrinseca, extrinseca de una persona a sufrir un dafio a la salud y tener
dificultad de recuperarse. Para el estudio de investigacién, los Recién

nacidos constituyen la Vulnerabilidad (34).

La Probabilidad, del dafno o beneficio. Para efectos de la
investigacion se constituye un dafio cuando existe un recién nacido con

ictericia neonatal (35).

Dafio, se define como el mal, deterioro causado a una persona por
otra u otras o por el hecho de las cosas, también se define por el
resultado, afeccién no deseada en el cual se mide el riesgo (Ibid)

Algunos factores maternos, se asocian con un incremento en la
probabilidad de presentar morbilidad neonatal, probabilidad de presentar

ictericia neonatal.

Beneficio es aquella caracteristica o factor que actia como un

agente protector.
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L.a Edad materna optima para la gestacion estéa comprendida entre

los 20 y 30 afios edad, a partir de esta cifra aumenta el riesgo materno y
fetal. Las embarazadas de 15 afios tienen una alta frecuencia de
naéimientos pretérminos, debido a la inmadurez de sus érganos
reproductores, puesto que aun se encuentran en una fase de crecimiento -
y desarrollo. Esta frecuencia va disminuyendo a medida que avanza la
edad, porque a medida que se avanza en edad hay mas probabilidades
de que la mujer tenga enfermedades que pudieran afectar su embarazo,
asi como cambios hormonales y la rigidez aumentada del tejido conectivo.
Cuando la mujer es mayor de 30 anos, la edad le constituye un factor de
riesgo perinatal. El Gtero pierde su normalidad fisiolégica, las fibras
musculares dejan de tener dos de sus propiedades fundamentales, la
elasticidad y la contractilidad al sufrir una degeneraciéon fibrosa
circunscrita o difusa. La falta de extensibilidad del musculo uterino puede

ser causa de interrupcidn de la gestacion (36).

Procedencia, lugar donde habita o procede la madre. Existen tres
tipos: urbano, asentamiento humano y rural. En la residencia urbana, Ias
“madres viven en lugares con caracteristicas adecuadas de saneamiento
ambiental, teniendo un mayor acceso allos medios de comunicacién,
salud publica, institucionales educativas, etc. En los asentamientos
humanos, comprenden pueblos jévenes constituidas a veces por familias
extensas o desintegradas, siendo éste un factor de riesgo para la

inasistencia en los hospitales y la falta de control prenatal. En lo rural las
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madres viven alejadas de las ciudades, en muchos casos no contando
con servicios de salud, educacion, informacién, etc. cercano a su vivienda,
estos pueden ser factores condicionantes para el cuidado y desarrollo

normal de la gestacién (37).

El Grado de Instruccion, nivel educativo alcanzados por las
madres. La baja educacién en las mujeres, es el factor de riesgo de recién
nacidos con ictericia neonatal. Muchos autores reportan que el mayor
porcentaje de prematuridad se encuentran, cuando la madre es
analfabeta o solo suele tener primaria incompleta. Las mujeres que no
han tenido accesc a la educacion viven sumisas en una situacion de
marginacion y pobreza, enfrentando riesgos muy graves de enfermar y
morir, asi como no contar con los recursos para asistir a los centros de
salud. En cambio una mujer con un nivel educativo adecuado adquiere
bu‘enos conocimientos, siguiendo un régimen mas saludable durante el

embarazo (38).

El control prenatal, es la atencién sistematica y periddica que se
otorga a la embarazada con el objetivo de asegurar una éptima condiciéon
de salud fisica y mental a la madre y el producto de la gestacién, prevenir
e identificar precozmente las condiciones patoldgicas que se presentan.
La falta de control prenatal constituye un factor de riesgo, pues la
gestanté llega en busca de asisténcia tardiamente con complicaciones

que comprometen su vida y la del feto. La ausencia o inadecuado control
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prenatal, constituye un factor asociado al nacimiento del nifo antes de
término, ya que a través de él se vigila la evolucién del embarazo desde
su inicio a intervalos adecuados teniendo presente las complicaciones
mas frecuentes en cada trimestre. Un completo control prenatal permitiria

una gestacion a término (39).

Antecedentes obstétricos, constituyen riesgos graves para la
salud. Son alteraciones que interrumpen el curso normal de la gestacion
antes de completarse el desarrolio normal fetal. Entre algunos de las
siguientes: Embarazos multiples, Enfermedad hipertensiva del embarazo,
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, rotura

prematura de membranas, tiempo de Expulsion (40).

Antecedentes de Hijos con Ictericia Neonatal, son mdltiples las
entidades o factores que pueden determinar la presentacion de una
ictericia; es pieza fundamental valorar los antecedentes maternos y
familiares; es decir realizar un interrogatorio dirigido a la madre sobre
antecedentes que indiquen riesgos como la presencia de ictericia en sus
otros hijos o historia familiar de riesgo, ya que existe un alto porcentaje de
antecedentes de hermanos con ictericia neonatal (57% es positivo frente

al 43% que es negativo) (41).
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Tipo de Parto, los neonatos a término nacidos mediante parto
vaginal muestran niveles de TSB (bilirrubina) superiores a los nacidos
mediante una intervencidén de cesarea. Aigunos estudios reportan que de
la distribucion porcentual de recién nacidos que presentaron ictericia
neonatal, el 63.63% de los partos fueron normales o eutdcicos, mientras

que el 36.36% fueron por cesarea (42).

Lactancia Materna 'Exclusiva, los recién nacidos amamantados
presentan un tipo de ictericia provocada por determinadas sustancias
presentes en la leche materna que pueden hacer que aumente la
concentracién de bilirrubina en la sangre al no poder excretarla a través
de los intestinos. Este tipo de ictericia aparece entre los tres y los cinco
primeros dias de vida y suele mejorar entre la tercera y la duodécima

semanas (43).

Edad gestacional, se refiere a la edad de un embrién, un feto o un
recién nacido desde el primer dia de la ultima regla. Permite hacer una
relacion entre las semanas de gestacién, el crecimiento y desarrollo fetal.

(44)

La OMS clasifica a los recién nacidos como: Recién nacido pre término
cuyo nacimiento se da antes de las 37 semanas, recién nacido a término
cuyo nacimiento ocurre entre las 37 y 42 semanas y recién nacido pos
término que es aquel cuya edad gestacional es mayor de 42 semanas

(45).
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Asi el presente estudio pretende determinar el grado de relacion
que existe entre los factores de riesgos anteriormente descritos y la
presencia recién nacidos con ictericia neonatal. ldentificando los factores
de riesgo conoceremos el perfil de la poblacion expuesta al dafio que
acude al Hospital Eleazar Guzman Barrén y de acuerdo a ello actuar

preventivamente desarrollando intervenciones adecuadas.
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Factores Maternos:

< Edad materna.

% Procedencia

% Grado de Instruccién.

< Control prenatal.

% Antecedentes Obstétricos

% Antecedentes de hijos con ictérica
neonatal.

% Tipo de Parto

% Lactancia Materna Exclusiva

< Edad gestacional.

FACTORES PROTECTORES

{ VULNERABILIDAD

1

RECIEN NACIDO

PROBABILIDAD

Recién Nacido con
Ictericia Neonatal

| RETROALIMENTACION

Ictericia
Fisioldgica

Ictericia

Patolégica

5

' ESQUEMA DEL ENFOQUE DE RIESGO, ADAPTADO A LA PRESENTE INVESTIGACION
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1. ‘MATERIALES Y METODOS

3.1. METODO DE ESTUDIO
El presente ftrabajo de investigacibn es de tipo Descriptivo,
Correlacional y corte transversal.
o Descriptivo: Para efectos del presente estudio, se observa los
fendbmenos tal y como se dan en su contexto.
e Correlacional: Porque pretende determinar la relacibn que
existe entre sus dos fenémenos para luego describir en funcién
a sus objetivos.
e Corte Transversal: Porque se identificara las caracteristicas
de la unidad de analisis en un momento dado y de inmediato se

procedera a la descripcion y analisis de los mismos.

El esquema es el siguiente;

A

1

v

X 0

Dénde:
A: Recién nacido.
X: Algunos factores maternos.

O: Recién nacido con Ictericia Neonatal.
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3.2. POBLACION

A. Universo Muestral:
La poblacién de estudio estuvo constituida por 80 recién nacidos a
término y pretérmino con diagndstico de ictericia neonatal
atendidos en el Hospital Eleazar Guzman Barrén, de Agosto a

QOctubre del afio 2013.

B. Unidad de analisis:
Constituido por el recién nacido a término y pretérmino con

ictericia neonatal y que cumplen con los criterios de inclusion.

C. Marco Muestral:
Recién nacidos a término y pretérmino con ictericia neonatal
registrados en el Libro de censo del Servicio de Neonatologia y
del Médulo de Pediatria en el Hospital Eleazar Guzman Barron

durante Agosto a Octubre del arfio 2013.

D. Criterios de inclusion:
¢ Recién nacidos con historias clinicas completas y con los
respectivos examenes de laboratorio.
e Recién nacidos con ictericia fisiolégica y patologica.

e Todos los recién nacidos a término y pretérmino.
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3.3.

3.4.

o Recién nacidos registrados en el Libro de Censo entre el
periodo Agosto, setiembre y octubre, 2013.

e Todas las madres mayores de 14 afios de edad.

DISENO MUESTRAL

Estuvo conformado por 80 recién nacidos a términc y pretérmino con
ictericia neonatal registrados en el libro de Censos del servicio de
Neonatologia y Médulo de Pediatria del Hospital Eleazar Guzman
Barréon. Distrito de Nuevo Chimbote durante el afio 2013, segun

criterios de inclusion.

ASPECTOS ETICOS:

Se dara cumplimiento a los principios segin la comisién de Etica
como la autonomia, Anonimato y confidencialidad, beneficencia y no
maleficencia, justicia, integridad cientifica y responsabilidad;

respetando la integridad fisica del recién nacido.

A) Principio de Autonomia: Esto es el respeto a la dignidad de
las personas. Las personas que son sujetos de investigacion
deben participar de forma voluntaria y disponer de informacién
adecuada. La investigacion debe garantizar el pleno respeto de
sus derechos y libertades fundamentales, en particular si se
encuentran en situacion de especial vuinerabilidad. En el
presente estudio de investigacion se respeta los datos que se
registran, evitando modificaciones para obtener beneficios

propios.
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B)

C)

D)

Anonimato y Confidencialidad: Privacidad de la identificacién
de la persona, garantiza que la informacidon es accesible
solamente para aquellos autorizados a tener acceso. En el
presente trabajo de investigacion se guardara el anonimato de

los recién nacidos para su estudio.

Principio de Beneficencia y No Maleficencia: Se debe
asegurar el bienestar de las personas que participan en las
investigaciones. La conducta del investigador debe responder
a: no causar dano, disminuir los posibles efectos adversos y
maximizar los beneficios. El presente estudio de investigacion
proporciona actuar en bien de la madre y del recién nacido. Se
refiere a la obligacidn de no hacer dafio a las personas, el
respeto no solo a la vida, se tiene en cuenta e discrecion y la
privacidad de los datos personales de |la madre y al recién

nacido.

Principio de Justicia: El investigador debe ejercer un juicio
razonable y tomar las precauciones necesarias para
asegurarse de que sus sesgos y las limitaciones de sus
capacidades y conocimiento no den lugar o toleren practicas
injustas. Una injusticia seria negar un beneficio a una persona
que tiene derecho al mismo, sin ningun motivo razonable, o
imponer indebidamente una carga sobre determinada persona
que participan en la investigacidon derecho a acceder a sus

resultados. En la presente investigacion ia justicia es la
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E)

F)

constante voluntad de dar a cada uno su propio derecho por lo
que cada dato obtenido de la madre y el recién nacido son
equitativos, antes, durante y después de la recoleccion de
datos, sin excepcion alguna; respetando la privacidad de la

madre y el recién nacido.

Integridad cientifica: Se entiende por integridad cientifica a la
accion honesta y veraz en el uso y conservacion de los datos
que sirven de base a una investigacién, asi como en el andlisis
y comunicacién de sus resultados. La integridad o rectitud
deben regir no solo la actividad cientifica de un investigador,
sino que debe extenderse a sus actividades de ensefanza y a
su ejercicio profesional. En el presente trabajo de investigacion
se respetara la veracidad de los resultados obtenidos tanto en

la ejecucion como en la difusion de estos.

Responsabilidad: E| investigador tiene una responsabilidad
social cientifica. Es deber y responsabilidad personal del
investigador considerar cuidadosamente las consecuencias
que la realizacion y la difusion de su investigacion implican para
los participantes y para la sociedad en general. Esta tarea no
puede ser delegada a otras personas. Ni el acto de delegar ni
el acto de recibir instrucciones liberan de responsabilidad. Las
investigadoras asumiran con responsabilidad las

consecuencias de la difusién del trabajo de investigacion.
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3.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A. VARIABLE INDEPENDIENTE:

1. FACTORES MATERNOS:
Entorno maternc que favorece o afecta el normal desarrollo de
los recién nacidos, asi como la edad materna, procedencia,
grado de instruccién, trabajo, control prenatal, riesgos
obstétricos, tipo de parto, lactancia materna, edad gestacional

del recién nacido.

1.1.EDAD MATERNA: /
Definicion Conceptual: Afos cumplidos por la madre
gestante al momento del parto.
Definicion dperacional: Mediante escala ordinal:
a) 14 -19 anos
b) De 20 - 25 arios
c) De 26 - 30 afios

d) > 31 afos.

51



1.2.PROCEDENCIA: ~/
Definicion Conceptual: Lugar donde la madre inicio su
existencia o el lugar de donde viene.
Definicion Operacional: Mediante escala nominal:
a) Urbano.
b) Asentamiento Humano (AA.HH).

c) Rural.

1.3.GRADO DE INSTRUCCION: /
Definicion Conceptual: Estudios alcanzados por la
madre del recién nacido a través de entidades educativas
a lo largo de su vida.
Deﬁnicibn Operacional: Mediante escala nominal:
‘a)_Analfabeta, ' "
b) Primaria.
¢) Secundaria, S

d) Superior

1.4. CONTROL PRENATAL.: \/
Definicion conceptual: Numero de controles que tiene la
madre durante su embarazo, para la detecciéon precoz de
factores de riesgo en su estado de salud.
Definicion operacional: Mediante escala nominal:
a) Adecuado
b) Inadecuado

c) Ninguno.
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1.5.ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
Definicion conceptual: Son las patologias que se
presentan durante la gestacién.
Definicion operacional: Mediante escala nominal:
a) Sin antecedentes.
b) Con antecedentes.
e Embarazos multiples.
e Enfermedad hipertensiva del embarazo
e Placenta previa
¢ Desprendimiento prematuro de placenta
¢ Rotura prematura de membranas

e Tiempo de Expulsion.

1.6.ANTECEDENTES DE HIJOS CON ICTERICIA
NEONATAL:
Definicién conceptual: Presencia de ictericia en los hijos
anteriores durante el periodo neonatal.
Definicién operacional:
a) Si presento.

b) No presento.
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1.7.TIPO DE PARTO:
Definicion conceptual: Es la forma de como él bebé es
alumbrado del dtero materno.
Definicion operacional: Mediante escala nominal:
a) Eutdcico,

b) Distécico.

1.8. LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA:
Definicién conceptual: Alimento perfecto para el recién
nacido, y su administracidbn debe comenzar en la primera
hora de vida, debe ser exclusiva durante los primeros 6
meses de vida. (OMSI).
Definicion operacional: Mediante escala nominal:
a) Si.

b) No.

1.9.EDAD GESTACIONAL:
Deﬁnfcién conceptual: La edad gestacional es un
sistema estandarizado para cuantificar la progresion del
embarazo.
Definicion operacional: Mediante escala nominal:
a) Recién nacido Pretérmino

b) Recién nacido a Término.
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B. VARIABLE DEPENDIENTE:

RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

Definicion Conceptual: Es la coloracion amarillenta de la piel y

mucosas, que se observa en el RN, con valores superiores de 12
mg/d.

Definicion operacional: Mediante escala ordinal:

a) Fisiologica.

b) Patoldgica.

3.6. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realiz6 a través de la revision de las historias
clinicas' de los recién nacidos con diagnoéstico de ictericia neonatal.
Utilizando la técnica de la encuesta. Se utilizd como instrumento un
cuestionario de recoleccion de datos, elaborado por las autoras para
obtener datos calificables y cuantificables, teniendo en cuenta el juicio de
expertos en el area de investigacion. Donde se consideraron: Factores
Maternos en el recién nacido con ictericia: Edad materna: de 14 a 19
anos, de 20 a 25 anos, de 26 a 30 afos, de 31 afnos a mas; Procedencia:
Urbano, Asentamiento humano, Rural; Grado de instruccién: Analfabeta, '
Primaria, Secundaria y Superior; Control prenatal: Adecuado, Inadecuado
y ninguno; Riesgo obstétrico. Embarazos multiples, Enfermedad
hipertensiva del embarazo, Placenta previa, Desprendimiento prematuro

de placenta, Rotura prematura de membranas y Tiempoc de expulsion;

55



Tipo de parto: Eutocico y distécico; Lactancia materna: si recibe y no
recibe y Edad gestacional del recién nacido: Antes de 37 semanas, 37 a

41 semanas y mas de 41 semanas.
3.7. CONTROL DE CALIDAD DE LLOS INSTRUMENTOS

A.. CONFIABILIDAD:
Para medir la confiabilidad de datos se utilizé el método de
coeficiente de alfa de Crombach y el coeficiente de Spearman
Browm.

B. VALIDEZ:

Instrumento fue validado por juicio de expertos.

3.8. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS
Se solicitéd autorizacion a la Direccion de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad Nacional del Santa y a la Direccion del Hospital
Eleazar Guzman Barrén, para el ingreso al Servicio de
Neonatologia y al Médulo de Pediatria. Asi mismo se coordind con
el personal de este servicio para que nos brinden las facilidades
requeridas en la investigacién, permitiendo el acceso al libro de
Censo. Se realizé las coordinaciones correspondientes y se
procedi6 a la recoleccidon de datos en el Servicio de Neonatologia y
Modulo de Pediatria desde Agosto a octubre del 2013.
Se trabajé con el libro de Censo del Servicio de Neonatologia y
Médulo de Pediatria considerandose a los recién nacidos con

diagnéstico de ictericia y que reunieron los criterios de inclusion.
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3.9.

Posteriormente se tuvo acceso a las historias clinicas y finalmente
se obtuvo los datos a través del llenado del instrumento (ANEXO
N° 1).

Una vez terminado el llenado de los instrumentos se verificd que no
existan errores en las respuestas, y luego se procedid a la

tabulacion respectiva.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

El procesamiento, interpretacién y analisis de los datos se realizd
utilizando la prueba de independencia de criterios con un nivel de
significancia del 5% (< 0,05) a través del Programa Softward SPSS
18, en sus 2 niveles; previa codificacién de los datos obtenidos:

El analisis estadistico.

> Nivel Descriptivo: Los resultados estan presentados en tablas
-unidimensionales, cifras absolutas y relativas, media aritmética.

Frecuencia relativa y simple.

» Nivel Analitico: Tablas bidimensionales, para determinar la
relacion entre las variables en estudio se realizé la prueba
estadistica no paramétrica Chi Cuadrado, se considerara el
Nivel de significancia de la probabilidad de equivocarse es
menos al 5% (T<0.05); medidas de asociacién epidemiologica

(ODA RATTION).
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS
TABLA N° 01: ALGUNOS FACTORES MATERNOS. HOSPITAL
ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.

ALGUNOS FACTORES Fi Hi
| ___MATERNOS

EDADMATERNA
14— 19 afios 20 250
20 - 25 afios 27 33.8
26 — 30 afios 13 16.3
2 31 affos 20 25.0
PROCEDENCIA .~ - o
Urbano | 19 | 23.8‘
Asentamiento Humano 44 55.0
Rural 17 213
GRADODEINSTRUCCION .~ |
Analfabeta 2 2.5
Primaria 13 16.3
Secundaria 45 56.3
Superior 20 25.0
Adecuado 64 80.0
inadecuado 15 18.8

Ninguno 1 1.3
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Continuacion de la TABLA N° O1

| ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Sin antecedentes 32 40.0
Con antecedentes 48 60.0
ANTECEDENTES DE HIUOS CON ICTERICIA NEONATAL
Si E 13
No 79 98.8
| TIPO DE PARTO o | |
Eutocico B 39 488
Distécico v 41 51.3
'LACTANCIAMATERNAEXCLUSIVA
Si | 70 87.5
No 10 12.5
'EDAD GESTACIONAL -
Recién nacido a termino 49 61.3
Recién nacido a Pretérmino 31 38.8
TOTAL 80 100.0

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y Archivo.

Hospital Eleazar Guzman Barrén.
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EDAD MATERNA

eyl
/ 25%
/ | 014 - 19 afios
g‘j 16.3% 120 - 25 afios
A - 026 — 30 afios
> 31 afios

GRAFICO N° 01: ALGUNOS FACTORES MATERNOS: EDAD.
HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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PROCEDENCIA

B Urbano

D AAHH

O Rural

GRAFICO N° 02: ALGUNOS FACTORES MATERNOS: PROCEDENCIA.
HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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GRADO DE INSTRUCCION

2.5%

# Analfabeta
0 Primaria
0O Secundaria

a Superior

GRAFICO N° 03: ALGUNOS FACTORES MATERNOS: GRADO DE
INSTRUCCION. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO
CHIMBOTE, 2013.
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CONTROL PRENATAL

1.3%

= Adecuado
B inadecuado

® Ninguno

GRAFICO N° 04: ALGUNOS FACTORES MATERNOS: CONTROL
PRENATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO
CHIMBOTE, 2013.
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ANTECEDENTES
OBSTETRICOS

B Sin antecedentes

3 Con antecedentes

GRAFICO N° 05 ALGUNOS FACTORES MATERNOS:
ANTECEDENTES OBSTETRICOS. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN
BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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ANTECEDENTES DE HI1JOS
CON ICTERICIA NEONATAL

1.3%

mSi

ONO

GRAFICO N° 06: ALGUNOS FACTORES MATERNOS:
ANTECEDENTES DE HIJOS CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL
ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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TIPO DE PARTO

1 Eutdcico

B Distdcico

GRAFICO N° 07: ALGUNOS FACTORES MATERNOS: TIPO DE
PARTO. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO
CHIMBOTE, 2013
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LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA

oSl

o NO

GRAFICO N° 08: ALGUNOS FACTORES MATERNOS: LACTANCIA
MATERNA EXCLUSIVA. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON.
NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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EDAD GESTACIONAL

B RNAT

[IRNPT

GRAFICO N° 09: ALGUNOS FACTORES MATERNOS: EDAD
GESTACIONAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO
CHIMBOTE, 2013.
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TABLA N° 02: RECIEN NACIDO CON

ICTERICIA NEONATAL.
HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.

RN CON ICTERICIA NEONATAL Fi Hi \
FISIOLOGICA 59 73.8
PATOLOGICA 21 26.3

TOTAL 80 100.0

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y

Eleazar Guzman Barrén.
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RN CON ICTERICIA
NEONATAL

i FisioLéaGica

® PATOLOGICA

GRAFICO N° 10: RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL.
HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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TABLA N° 03: ALGUNOS FACTORES MATERNOS RELACIONADOS AL
RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR
GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013. | :

2 ek

200 . 20 . 25.0

14 - 19 afios 16 80.0 4
20 - 25 aios ' 20 74.1 7 259 27 338
26 - 30 afios 8 61.5 .5 385 13 16.3

> 31 afios 15 75.0 5 250 20 25.0
' Xo=1423  GL=3p=0,700 (>005) No sig. |

Urbano 16 84.2 3 15.8 19 238

Asentamiento Humano 31 705 13 205 44 550

Rural 12 706 5 204 17 213
| X o= 1,400GL= 2p= 0494 (> 0,05) '

No sig.

Analfabeta T 1 500 1 500 . 2 . 25
Primaria 9 692 4 308 - 13 163
Secundaria 32 . 711 13 289 45 563
Superior 47 850 3 150 20 250

Xo= 2,189GL= 3p= 0,534 (>0,05) No sig.

Adecuado 48 750 16 250 64  80.0

Inadecuado | 11 733 4 287 15 188
Ninguno .0 0.0 1. 1000 .1 13

Xo=2863 GL=2 p=0239 (>0,05) Nosig.

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y Archivo. Hospital Eleazar Guzman Barrén.
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Continuacion de la TABLA N° 03

Sin antecedentes 22 686 . 10 313 32 4'0.0‘
Con antecedentes 37 771 1 229 48 60.0
X'=0689 GL=1 p=0407(0,05) No sig.

Eutécico 29 744 10 256 39 48.8
Distécico 30 73.2 11~ 268 41 51.3

2
Xo=0015 GL=1 p=0,904(>0,05) No sig.

A

i 55 786 15 214 70 875
No 4 . 40 6 600 10 125
Xo=6724 GL=1 p=0010<005 SIG.

0
RN a termino Y 633 18 367 49 613
RN pretérmino 28 90.3 3 9.7 31 38.8

TOTAL = - 59 738 21 263 80 = 1000

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y Archivo. Hospital Eleazar Guzman
Barrén. ' -
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FISIOLOGICA
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014 — 19 afios

0 20 - 25 aflos

O 26 — 30 afios

o> 31 afios

RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

GRAFICO N° 11: EDAD MATERNA RELACIONADO AL RECIEN
NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN
BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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PROCEDENCIA

90 /
20 / ,
70 /_ B
60 / i  70.6%

/ a Urbano
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/' 8azx # AA.HH
40

/“3 1 Rural
30 - _
2 - / | -

/__ | 205% B
10 y ) 1_5'8% . K
0 : ] H

FISIOLOGICA . PATOLOGICA

RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

GRAFICA N° 12: PROCEDENCIA RELACIONADO AL RECIEN NACIDO
CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN
BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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GRADO DE INSTRUCCION

90 -~

80

1))

70 1
60
85%
O Analfabeta
)
50 :
* 0 Primaria
o / 711%
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/~ _ 1 Secundaria
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20 1
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10 28.9%
o 15%
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FisioLéGica PATOLOGICA

RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

GRAFICA N° 13: GRADO DE INSTRUCCION RELACIONADO AL
RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR
GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.

75



100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

CONTROL PRENATAL

i

.

/
g
/ o 100%)|
1 73.3%
| / 75%
7
L
FISIOLOGICA PATOLOGICA

€ Adecuado
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o Ninguno

- RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

GRAFICA N° 14: CONTROL PRENATAL RELACIONADO AL RECIEN
NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN
BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1 Sin antecedentes
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RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

GRAFICA N° 15: ANTECEDENTES OBSTETRICOS RELACIONADO AL
RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR

GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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ANTECEDENTES DE HIJOS CON
ICTERICIA NEONATAL
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RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL
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GRAFICA N° 16: ANTECEDENTES DE HIJOS CON ICTERICIA
NEONATAL RELACIONADO AL RECIEN NACIDO CON ICTERICIA
NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO
CHIMBOTE, 2013.
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TIPO DE PARTO
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FISIOLOGICA PATOLOGICA

RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

GRAFICA N° 17: TIPO DE PARTO RELACIONADO AL RECIEN
NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN
BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICA N° 18: LACTANCIA MATERNA RELACIONADO AL RECIEN
NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN

BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2013.
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EDAD GESTACIONAL
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4.2. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La tabla N°01, sobre algunos factores maternos. Hospital Eleazar
Guzman Barrén; se observa que el 33.8% de las madres sus edades
oscilan entre 20 a 25 afios, el 55% residen en asentamientos humanos, el
56,3% tiene estudios secundarips, el 80% presentaron controles
prenatales adecuados (mas de 6 controles prenatales), el 60%
presentaron antecedentes obstétricos, el 98,8% no tienen antecedentes
de hijos con ictericia neonatal, el 51,3% presentaron parto distécico, el
87,5% brindaron lactancia materna exclusiva y el 61,3% tuvieron recién

nacidos a término (RNAT).

Los resuitados son similares a algunas variables hallados por Crisdstomo,
P; y Delgado, L; que en sus estudio “Perfil epidemioldgico en recién
nacidos con ictericia fisiolégica, nacidos entre julio de 2011 y julio de 2012
en el Hospital La Union. Valdivia — Chile 2012”. Encontraron ictericia en
los recién nacidos de madres entre 20 a 34 afios de edad
predominantemente (67.27%), siguiendo con el rango de 15 a 19 arios
con un 18.1%, y el rango de 35 o mas afios con un 14.5%, predomina el
rango entre 38 semanas a 38+6 semanas de gestacion con un 36.3%, un
92.8% se alimenta conl lactancia materna exclusiva, un 27.2% con
lactancia mixta y un 0% con lactancia artificial exclusiva, pero difieren en
la presencia de ictericia fisiologica en los partos eutécicos (63.63%) por

sobre las cesareas (36.36%) (46).
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Los resultados son similares a los hallados por Campo, A; Alonso, R;
Moran, R. y Cols. Menciona que en su estudio “Hiperbilirubinemia
neonatal agravada. Ciudad de la Habana Julio-Septiembre 2010”. Hubo
un total de 4703 nacidos vivos; de ellos 173 presentaron ictericia
neonatal agravada, alimentaciéon con lactancia materna exclusiva S0%,
se encontré predominio de la edad de la madre de 20 a 24 arnos 40%,
parto distocico 62%, madres residentes de asentamientos humanos
52%, pero difieren en las madres con primaria 48%, inadecuado control
prenatal 60% y al estudiar el antecedente de hermanos con ictericia
neonatal el 56,65% fue positivo frente al 43,35% que fue negativo;

respectivamente (47).

Los resultados se asemeja a los hallados por Garcia, L; en su estudio
“Ictericia neonatal”. Considera que los neonatos nacidos a término son lo
que presentaron mayor incidencia de ictericia neonatal con el 69%,
comparado con los prematuros que el 50% reportaron bilirrubina total

normal y 50% aumentada (48).

Los resuitados difieren a los hallados por Parodi, J; Meana, J; Ramos, J.
y _Cols. Nos dicen que en su estudio “Ictericia neonatal - Servicio
Neonatologia en el Hospital JR Vidal", encontraron que en los primeros
tres dias luego del nacimiento, la ictericia neonatal afecta al 60% de los

nifos nacidos a término y al 80% de los pretérminos (49).
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La tabla N°02, sobre el recién nacido con ictericia neonatal. Hospital
Eleazar Guzman Barrén; se observa que el 73,8% de los recién nacidos

presentaron ictericia fisiologica y el 26,3% ictericia patolégica.

Los resultados se asemejan a los hallados por Crisostomo, P; y Delgado,
L; que en su estudio “Perfil epidemioldgico en recién nacidos con ictericia
fisiolégica, nacidos entre julio de 2011 y julio de 2012 en el hbspital la
unién. Valdivia- Chile”. Hallaron que del total de 442 partos, se
presentaron 306 recién nacidos sin ictericia (69.2%), 81 recién nacidos
excluidos de nuestro estudio (18.3%), quedando una muestra final de 55
(12.4%) recién nacidos que presentaron el cuadro de ictericia fisiologica

(46).

Los resultados son similares a los hallados por Parodi, J; y Meana, J; en
sus estudios “Ictericia Neonatal. Encontré que el 86 % de los recién
nacidos presentaron ictericia fisiolégica después de 48 horas de vida; sélo
12 recién nacidos padecieron ictericia precoz y ninguno estaba ictérico en

las primeras 24 horas de la vida (50).

La tabla N°03. En Algunos Factores Maternos relacionados al recién
nacido con ictericia neonatal, tenemos que el 80% de las madres de 14 a
19 afos sus recién nacidos presentaron ictericia fisiologica y el 38.5% de
26 a 30 afnos sus recién nacidos presentaron ictericia patologica. No

existe relacion estadistica significativa entre ambas variables.
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Los resultados son similares a los hallados por Lépez, A, Salas, D;
Laurenco, M. quienes en su Estudio “Patologias del recién nacido en
relacion con la edad materna’. El mayor porcentaje de nacimientos se
registr6 en madres con edades comprendidas entre 16-20 afios,
representando 36,6% coincidiendo a su vez con el mayor numero de

patologias mas frecuentes: ictericia del recién nacido (23,4%) (51).

En la residencia; el 84.2% de las madres que proceden de zona urbana
tuvieron recién nacidos con ictericia fisiolégica y el 29.5% provenientes de
AAHH. sus RN presentaron ictericia patologica. No existe relacion

estadistica significativa entre ambas variables.

En Tipo de Parto; el 74.4% de madres que presentaron parto eutocico
tuvieron recién nacido con ictericia fisiologica y el 26.8% de madres que
presentaron parto distocico tuvieron sus recién nacidos con ictericia
patologica. No existe relacién estadistica significativa entre ambas

variables.

Los resultados son similares con algunas variables a los hallados por
Camaripano, L; y Ramos, |. quienes en su Estudio “Factores de riesgo
perinatal en pacientes que ingresaron en el servicio de patologia neonatal
del Hospital Universitario Antonio Maria Pineda Barquisimeto, septiembre-
diciembre 1998, refieren que de 266 madres, predominaron las siguientes
caracteristicas: adolescentes, provenientes del area urbana, parto vaginal;
patologias maternas mas frecuentes. preeclampsia, desprendimiento

prematuro de placenta y expulsivo prolongado. En los recién nacidos con
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relacion a los diagnosticos de ingreso y egreso, predominaron recién
nacidos a término adecuado para la edad gestacional (32.70%), recién
nacido pretérminos (24,43%) agregandole al egreso los diagndsticos de

ictericia fisiologica (12,40%) (52).

En control prenatal; el 75% de madres con control prenatal adecuado
tuvieron recién nacidos con ictericia fisiolégica, mientras que el 100% de
madres sin control prenatal tuvieron RN con ictericia patolégica. No existe

relacion estadistica significativa entre ambas variables.

En los antecedentes obstétricos.; el 77.1% de madres que presentaron
antecedentes obstétricos tuvieron recién nacidos con ictericia fisiologica y
el 31.3% de madres sin antecedentes obstétricos sus recién nacidos
presentaron ictericia patologica. No existe relacion estadistica significativa

entre ambas variables.

Los resultados son similares a los hallados por Tang, L; y Mere, J.
quienes en su Estudio “Embarazo Muiltiple”, refieren que de 219
embarazos, con edades maternas entre 15 y 42 anos. El 63.5% tuvo
control prenatal adecuado. El embarazo terminé por cesarea en 113
gestantes, debido a preeclampsia (25,5%) y rotura prematura de
merﬁbranas (11.1%) entre otras. La complicacién neonatal mas frecuentes

fue la ictericia fisiologica (7.6%) (53).
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Los resultados son similares a los hallados por Flores, G; Pefia, J; Lopez,
M. y Cols. Quienes en su Estudio “Antecedentes perinatales y
morbimortalidad del hijo de madre con preeclampsia severa’. Refieren
que de 236 recién nacidos. Los antecedentes de la madre fue
preeclampsia previa en 72%. Las caracteristicas de los neonatos fueron:
edad gestacional 37 semanas. E! 43.7% de estos neonatos presento
morbilidad y el diagnostico que predomino ictericia fisioldgica (12.7%)

(54).

En el Grado de instruccion; el 85 % de madres con estudio superior sus
hijos nacieron con ictericia fisiolégica, el 50% de madres anaifabetas
tuvieron RN con ictericia patolégica. No existe relacién estadistica

significativa entre ambas variables.

Los resultados difieren con algunas variables a los hallados por Lima, A,
Oliveira, I; Menezes, M. y Cols. Quienes en su Estudio “Sindromes
hipertensivas graves - estudio descriptivo con adolescentes atendidas en
maternidad escolar’. Refieren que de una poblacion de 186 adolescentes
embarazadas con preeclampsia severa y/o eclampsia, tuvieron educacion
primaria, pero se asemeja en el embarazo que avanzé a término y el tipo
de parto mas frecuente fue la cesarea. Fueron identificados casos de

ictericia fisiolégica (55).
En antecedentes de hijos con ictericia neonatal; el 74.7% de madres que

no tuvieron hijos con ictericia neonatal presentaron recién nacidos con

ictericia fisiolégica y el 100% de madres que si tuvieron hijos con ictericia
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neonatal presentaron sus recién nacidos con ictericia patologica. No

existe relacién estadistica significativa entre ambas variables.

Los resultados son parecidos a los hallados por la revista de Centers For
Disease Control and Prevention, sobre “Alerta sobre la ictericia”, refiere
“Aproximadamente el 60% de los RN presentan ictericia. Los RN con
alguno de los siguientes factores de riesgo necesitan mayor vigilancia y
un control temprano de la ictericia: Un recién nacido con una hermana o
hermano que ha padecido de ictericia tiene mas probabilidad de contraer

ictericia patologica” (56).

En Lactancia Materna Exclusiva; el 78.6% de madres que si alimentaron
con lactancia materna tuvieron recién nacidos con ictericia fisiolégica y el
60% de madres que no alimentaron con lactancia materna exclusiva
tuvieron sus recién nacidos con ictericia patolégica. Si existe relacion

estadistica significativa entre ambas variables.

Los resultados son similares a los hallados por Jonguitud, A; Martinez, B;
Bravo, A; quienes en su estudio “Admision de neonatos con ictericia al
servicio de pediatria de un Hospital General’. Observaron que 31 de los
40 recien nacidos obtuvieron ictericia al segundo dia de vida, todos

estaban alimentados a seno materno (57).
Los resuitados difieren a los hallados por Maisels, L; en su estudio

“Ictericia y lactancia materna”. Observo a 2414 neonatos a término. De

estos 147 neonatos (6.1%) tuvieron bilirrubina sérica mayor de 12.9 mg/dl,
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el 83% fueron amamantados. El bebe alimentado con férmula, una
concentracion superior de 12.9 mg/dl se considera patologico; no obstante
en un bebe amamantado, la hiperbilirubinemia no se considera
patolégica hasta ser mayor de 15.7 mg/dl. La condicion es que los bebes

sean saludables y nacidos a término (58).

Los resultados son similares a los hallados por Goémez, A; quien
menciona que en su estudio “Ictericia neonatal”. Se documenta la
relaciéon entre la ictericia neonatal fisiolégica y lactancia materna en un

90% de casos (59).

Aproximadamente 2-4% de los recién nacidos a término normales
alimentados con lactancia materna, tienen concentraciones sérica de
bilirrubina indirecta mayor de 10 mg/dl durante la tercera semana de vida,
cuando la ictericia fisiolégica de recién nacido normalmente esta en
descenso. La alimentacién juega un papel importante para el desarrolio
de la hiperbilirrubinemia, se ‘conocen sustancias contenidas en la leche
materna que inhiben la funcidon de enzimas encargadas de la conjugacién
de la bilirrubina aumentando la probabilidad de presentar ictericia tales
como los acidos libres entre otras. Resultados marcan que de 38 casos
reportados con bilirrubina elevada 50% corresponde a los alimentados al

seno materno y 50% a los no alimentados con leche materna.
Los resultados difieren a los hallados por Franco, O; Retamozo, L;

Oliveros, M; quienes en su Estudio “Ictericia en el recién nacido a término

sano’, refieren que de 4,922 RN, necesitaron evaluacién por ictericia 333
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(6.7%), de los cuales 110 (2.2%) fueron ictericia fisiologica y 233 (4.5 %)
ictericia patolégica. Entre ellos se observé por la lactancia materna

(87.4%) (60).

Los resultados tambien difieren de los hallados por Ortiz, J; quien en su
estudio “Ictericia por Hiperbilirrubinemia”. Neonatos nacidos alimentados
al seno materno presento una frecuencia de 48% (29 casos), los que no
son alimentados al seno materno una frecuencia de 52% (31 casos), de

estos 61% reporto ictericia fisiologica (61).

En Edad Gestacional; el 90.3% de madres con recién nacidos pretérmino
presentaron ictericia fisiolégica y el 36.7% de madres que tuvieron recién
nacidos a término presentaron ictericia patolégica. Si existe relacion

estadistica significativa entre ambas variables.

Los resultados difieren a los hallados por Sehlke, P; Rubio, L; Cloherty, J.
y Cols. En sus estudios “Ictericia neonatal”. Observaron que el 60% de los
recién nacidos (RN) desarrollan ictericia neonatal, el 25% de los RN a
término presentaron ictericia fisioldgica y el 45% de los recién nacidos

prematuros desarrollan ictericia patoldgica (62).

Los resultados son similares a los hallados por Salas, M; y Pefialoza, J;
quienes refieren que la edad gestacional menor de 37 semanas de
gestacion es un factor que se encuentra asociado a ictericia fisiolégica en

un 60 -80% (63).
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Los resultados se asemejan a los hallados por Mesquita, M; nos dice en
su estudio “Hiperbilirrubinemia neonatal. Pediatria - Paraguay. 2000” que
el 65% de los recién nacidos a término y el 80 % de los pretérminos

presentaron ictericia fisiologica (64).

Los resultados difieren a los hallados por Gonzales, M; y Pire, J; quienes
realizaron una investigacion en el departamento de Pediatria del Hospital
“Dr. Agustin Zubillaga® de Barquisimeto, donde encontraron 56 recién
nacidos explorados presentan ictericia fisioldgica (53 recién nacidos a

término y 3 recién nacidos pretérminos) (65).
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Luego de analizar y discutir los resultados del presente trabajo de

investigacion se llegd a las siguientes conclusiones:

1. El 33.8% de las madres sus edades oscilan entre 20 a 25
afios, el 55% residen en asentamiento humano, el 56.3%
tienen estudios secundarios, el 80% presentaron controles
prenatales adecuados, el 60% presentaron antecedentes
obstétricos, el 98.8% no tienen antecedentes de hijos con
ictericia neonatal, el 51.3% con tipo de parto distécico, el
87.5% brindaron lactancia materna exclusiva y el 61.3% son

recién nacidos a término.

2. ElI 73.8% de los recién nacidos presentaron ictericia

fisiolégica y el 26.3% presentaron ictericia patoldgica.

3. No se encontré relacién estadistica significativa entre la edad,
residencia, grado de instrucciéon, control prenatal,
antecedentes obstétricos, antecedentes de hijos con ictericia
neonatal y tipo de parto con ictericia neonatal. Si existe
relacién estadistica significativa entre la lactancia materna
exclusiva y la edad gestacional del recién nacido con ictericia

neonatal.
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5.2, RECOMENDACIONES

e Educar de forma clara y precisa a las madres el signo
caracteristico que presenta un recién nacido ictérico, para
acudir de forma oportuna al establecimiento de salud y evitar

futuras complicaciones.

e Realizar talleres didacticos y entregar folletos informativos

sobre lactancia materna, ictericia neonatal a las madres.

e Propiciar la unidbn madre-hijo desde el nacimiento hasta el alta

hospitalaria, por lo que no debe existir separaciones.

¢ Determinar en forma rapida aquellos neonatos que presentan
hiperbilirrubinemia, con la finalidad de inicio de tratamiento

adecuado y oportuno.

e EI profesional de enfermeria debe realizar seguimiento a los
neonatos que presentaron ictericia neonatal e investigar
antecedentes familiares de hermanos hospitalizados por

ictericia.

e Los profesionales de salud deben tener en cuenta que todos
los recién nacidos cuentan con grupo sanguineo y factor Rh
ademas se debe realizar durante las primeras 8 horas de vida

la prueba de bilirrubina total sérica.
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Realizar un andlisis de diagnéstico situacional de las zonas
carentes de apoyo en salud y asi identificar a las gestantes de

riesgo para una vigilancia durante su embarazo.

Capacitar continuamente al personal de salud para brindar una

atencion eficiente y eficaz hacia la gestante y el recién nacido.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA
FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

ANEXO N° 01

CUESTIONARIO SEMIESTRUCTURADO

FACTORES MATERNOS Y RECIEN NACIDO CON ICTERICIA
NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON, 2013.

Autoras: Castro, Fiorella; Ramos Pérez, Silvia.

INSTRUCCIONES:

Margue con un aspa dentro del paréntesis (x), solo una respuesta o
escriba en los espacios punteados. Use letra clara.

FACTORES MATERNOS

1. Edad Materna:

a) 14 - 19 afnos )
b) 20— 25 afios ()
c) 26 — 30 afos ()

d) > 31 afios ()
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Procedencia ;En qué zona vive?
a) Urbano
b) AA.HH.

¢) Rural

d) ESPecifiQue:... ..o e

Grado de Instruccion:
a) Analfabetas
b) Primaria
¢) Secundaria

d) Superior

Control Prenatal
a) Adecuado =6
b) Inadecuado <6

c) Ninguno

Antecedentes Obstétrico

a) Sin Antecedentes

b) Con Antecedentes
— Embarazos multiples
—~ Enfermedad hipertensiva del embarazo
— Placenta previa
— Desprendimiento prematuro de placenta
— Rotura prematura de membranas

— Tiempo de Expulsion
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6. Antecedentes de Hijos con Ictericia Neonatal
a) Si Presento

b) No Presento

7. Tipo de Parto
a) Eutécico

b) Distdcico

8. Lactancia Materna Exclusiva
Aa) Si
b) No

9. Edad Gestacional

a) Recién nacido pretérmino

b) Recién nacido a término

RECIEN NACIDO CON ICTERICIA NEONATAL

a) Fisiolégica

b) Patoldgica
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