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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo retrospectivo
correlacional de corte transversal, tiene como objetivo general conocer los
antecedentes de riesgo materno y del recién nacido asociados a la ictericia
neonatal. Hospital Eleazar Guzman Barrén. Nuevo Chimbote, 2015. La
poblacidn estuvo constituida por 71 neonatos con diagnéstico de ictericia, que
reunieron los criterios de inclusion. Para la recoleccion de datos se utilizé los
instrumentos: analisis de contenido antecedentes de riesgo materno, del recién
nacido, y de ictericia neonatal. El procesamiento y analisis de datos fue a
través del Programa SPSS version N° 21, llegandose a las siguientes

conclusiones:

v El 70.4% de los recién nacidos presentan ictericia fisiologica y el 29.6%,
ictericia patoldgica.

v El 53.5% de las madres tienen de 20 a 34 afios de edad, el 56.3% son
multiparas, el 84.5% presentan adecuado control prenatal, el 81.7% no
presentan infeccion urinaria y el 80.3% no presentan incompatibilidad
sanguinea materno — fetal.

v El 83.1% de recién nacidos fueron a término, el 60.6% de sexo masculino,
67.6% reciben lactancia materna exclusiva, 80.3% presentan inadecuada
ingesta de la lactancia, 78.9% fueron de peso promedio al nacer y el 88.7%
no presentaron sepsis neonatal.

v No existe relacién significativa entre la edad materna, paridad, control

prenatal, infeccion urinaria con la ictericia neonatal. Existiendo relacion



estadistica significativa entre la incompatibilidad sanguinea materno — fetal
con la ictericia neonatal.

v" No existe relacion significativa entre la edad gestacional del recién nacido,
sexo, lactancia, peso al nacer, sepsis neonatal con la ictericia neonatal.
Existiendo relacion estadistica significativa entre la ingesta de lactancia con

la ictericia neonatal.

PALABRAS CLAVES: Riesgo materno, recién nacido, ictericia neonatal.



ABSTRACT

This research is correlational descriptive retrospective cross-sectional
general objective is to know the background of maternal and newborn risk
associated with neonatal jaundice. Eleazar Guzméan Barrén Hospital.
Nuevo Chimbote, 2015. The population consisted of 71 infants diagnosed
with jaundice, which met the inclusion criteria. The instruments used for
data collection: analysis background content maternal risk, newborn and
neonatal jaundice. Processing and data analysis was through SPSS

version No. 21, reaching the following conclusions:

The 70.4% of newborns have physiological jaundice and 29.6%,

pathological jaundice.

v' The 53.5% of mothers have 20 to 34 years of age, 56.3% were
multiparous, 84.5% have adequate prenatal care, 81.7% have no
urinary tract infection and 80.3% have no maternal blood
incompatibility - fetal.

v' The 83.1% of infants were at term, 60.6% male, 67.6% are
exclusively breastfed, 80.3% have inadequate intake of
breastfeeding, 78.9% were average birth weight and 88.7% had no
neonatal sepsis.

v' There is no significant relationship between maternal age, parity,
prenatal, urinary tract infection with neonatal jaundice. There
statistically significant relationship between maternal blood

incompatibility - fetal to neonatal jaundice.



v" There is no significant relationship between gestational age of the
newborn, sex, breastfeeding, birth weight, neonatal sepsis with
neonatal jaundice. There statistically significant relationship

between intake of breastfeeding with neonatal jaundice.

KEYWORDS: Risk maternal, newborn, neonatal jaundice.



|. INTRODUCCION

Los cambios fisiologicos que implica el paso de la vida intrauterina a la
extrauterina son los que determinan las caracteristicas del cuidado del recién
nacido normal y de la patologia de este periodo. Esto requiere una adaptacion
de todos los Organos y sistemas que incluye la maduracion de diversos
sistemas enzimaticos. Es la etapa mas vulnerable de la vida del ser humano en
el periodo posterior al nacimiento. En esta se dan los mayores riesgos de
presentar patologias y de que estas dejen algun tipo de secuelas,

especialmente neuroldgica (1).

Un neonato o recién nacido se considera desde su nacimiento hasta los 28
dias de vida, bien sea por parto vaginal o por cesarea. La definicidn de este
periodo es importante porque representa una etapa muy corta de la vida; sin
embargo, en ella suceden cambios muy rapidos que pueden derivar en

consecuencias importantes para el resto de la vida del recién nacido (2).

El recién nacido puede presentar aspectos muy diferentes atendiendo a
numerosos factores propios, de su madre o del periodo gestacional. Por otra
parte, existen numerosos fenbmenos transicionales, derivados de la adaptacion
del neonato al nuevo entorno en el que se desenvuelve. Este hecho conlleva
una serie de cambios, la mayoria predecibles, que establecen la norma del
desarrollo y crecimiento infantil y que tienden a sefialar la aparicion de signos

patolégicos (2).



El recién nacido en general tiene una predisposicion a la produccion excesiva
de bilirrubina debido a que posee un numero mayor de glébulos rojos cuyo
tiempo de vida promedio es de 80 a 90 dias en el recién nacido de término, 60
a 80 en el recién nacido de pretérmino y muchos de ellos ya estan envejecidos
y en proceso de destruccion; ademas que el sistema enzimatico del higado es
insuficiente para la captacion y conjugacion adecuadas. La mayoria de la

bilirrubina deriva de la hemoglobina liberada por la destruccion del eritrocito (3).

El factor hemo por la accion de la enzima hemo-oxigenasa se transforma en
biliverdina, produciéndose ademas mondxido de carbono que se elimina por los
pulmones y hierro libre que puede ser reutilizado en la sintesis de hemoglobina.
La biliverdina se convierte en bilirrubina por accion posterior de la biliverdina
reductasa (NADPH). Esta bilirrubina se denomina indirecta o no conjugada y es
un anion liposoluble y téxico en su estado libre. Un gramo de hemoglobina
produce 35 mg de bilirrubina. El recién nacido produce entre 8 a 10 mg/kg/dia

de bilirrubina, dos a tres veces mas que el adulto (3).

La albumina capta dos moléculas de bilirrubina indirecta. La primera se une
fuertemente a la bilirrubina, pero la segunda tiene una unién labil y puede
liberarse facilmente en presencia de factores clinicos (deshidratacion,
hipoxemia, acidosis). Un gramo de albumina puede unir hasta 8, 2 mg de
bilirrubina. La bilirrubina indirecta libre penetra facilmente al tejido nervioso
causando encefalopatia bilirrubinica. Al llegar la bilirrubina al hepatocito se
desprende de la albumina y es captada en sitios especificos por las proteinas
Y-Z (ligandinas), cuyos niveles son bajos los primeros 3-5 dias de vida, las

cuales transportan la bilirrubina indirecta al interior del hepatocito hacia el

2



reticulo endoplasmico liso, donde se lleva a cabo la conjugacién, siendo la
enzima mas importante la uridil-difosfoglucuronil-transferasa-UDPGT vy el
producto final un compuesto hidrosoluble, la bilirrubina directa o glucuronato de
bilirrubina. La bilirrubina directa o conjugada es excretada activamente hacia
los canaliculos biliares, la vesicula biliar y luego al intestino, donde la accién de
las bacterias la transforman en urobilinbgeno. La ausencia o escasa flora
bacteriana, el inadecuado transito intestinal y la enzima beta glucuronidasa
produce desconjugacion de la bilirrubina que es reabsorbida por el intestino,

incrementando la circulacion entero hepatica (3).

Uno de estos cambios fisiolégicos o patoldgicos en su defecto es la ictericia. La
ictericia neonatal es un problema frecuente en todo el mundo. Se define como
la coloracién amarilla de piel y mucosas, originada por concentraciones de
bilirrubina sérica anormalmente altas. Este trastorno es una de las dos
entidades clinicas mas frecuentes en la edad neonatal (junto con la dificultad
respiratoria) y una de las diez primeras causas de morbilidad neonatal en las
unidades de cuidados intermedios. 60% a 70% de los neonatos maduros, y
80% o mas de los neonatos inmaduros llegan a padecer algun grado de
ictericia. Su incidencia varia ampliamente entre diversas instituciones; y en
Norteamérica es aun la causa mas comun de readmision a las unidades de

cuidados neonatales. En México es también la primera causa de re-admision

(4).

La frecuencia de ictericia asociada a la lactancia materna es relativamente
baja; conociéndose dos tipos, una de inicio temprano y otra de inicio tardio,

observandose una proporcion de casos de 1:50 a 1:200 respectivamente (5).

3



En la ictericia a la lactancia materna de inicio temprano, la coloracion
generalmente aparece entre el tercero a cuarto dia incrementando hasta llegar
a valores < de 15 mg/dl relacionandose a: ayuno prolongado, suplementacion
de la lactancia materna con soluciones hipotonicas como suero glucosado, tes,
agua; falta de amamantamiento, o amamantamiento insuficiente; exposicion
prolongada a meconio (disminucién o ausencia de evacuaciones fecales). Este
ultimo asociado a una disminucion en el transito de las heces debido a un
menor volumen de las heces y a un incremento de la actividad de la B-

glucuronidasa y reabsorcion de la bilirrubina no conjugada (5).

En las primeras tres semanas los lactantes alimentados con leche humana
eliminan cantidades significativamente menores de materia fecal que los
alimentados con férmulas en las que predomina la caseina. Los lactantes
alimentados con férmulas de hidrolizado de caseina eliminan menos materia
fecal en forma acumulada que los que reciben formulas con predominio de

caseina o suero (6).

En el momento del nacimiento, el intestino fetal es estéril y, aunque existe un
aumento del contenido bacteriano luego del parto, la flora intestinal neonatal no
transforma bilirrubina conjugada en urobilina. Esto hace que la bilirrubina
permanezca en el intestino permitiendo que sea desconjugada y, por lo tanto
se encuentre disponible para su reabsorcion. Los lactantes alimentados con
formula excretan urobilina en sus heces en forma mas temprana que los
lactantes alimentados a pecho, quiza debido al efecto de la alimentacién con
formula sobre la flora intestinal. De ese modo, el efecto de la leche materna

sobre la flora intestinal, al retrasar la formacién de urobilina, aumenta en forma



adicional la posibilidad de reabsorcion intestinal de bilirrubina B-
glucuronidasa, éstaes una enzima que fragmenta la union éster del
glucurénido de bilirrubina produciendo bilirrubina no conjugada, que puede
entonces ser reabsorbida a través del intestino. En el intestino neonatal se
encuentran concentraciones significativas de B-glucuronidasa y su actividad es

mayor en la leche humana que en la formula para lactantes (6).

El ayuno, la insuficiente alimentacion que proporciona una inadecuada ingesta
calorico se ha relacionado a un aumento en la produccion de bilirrubinas y
disminucién de la conjugacion de estas al carecer de glucosa como sustrato
basico, ademas al producirse una exposicion prolongada al meconio cuando
(él) la bebé no ha defecado, el urobilinégeno fecal de la degradacién de
bilirrubina conjugada, sufre la accion de enzimas y bacterias para convertirse

nuevamente en bilirrubina indirecta aumentando su concentracién en sangre

7).

La ictericia asociada a la lactancia materna de inicio tardio, aparece después
del séptimo dia de vida del (la) nifio(a) y puede persistir hasta por mas de un
mes. Se cree gque esta relacionada a la presencia de sustancias en la leche
materna, la sustancia identificada 3 alfa, 20-beta-pregnanediol, que inhibe la
conjugacion de bilirrubina en el higado. Algunos nifios tienen la forma usual de
ictericia del pecho materno sin que esta hormona esté presente en la leche de
la madre. En la leche materna de algunas madres, esta hormona no inhibe la
conjugacion de bilirrubina, y la conjugacion puede ser inhibida por leche

materna que no contiene esta hormona (8).



Madres con el sindrome de ictericia de la leche materna tienen una alta
actividad de la lipasa de la lipoproteina. Esta enzima libera los acidos grasos
libres de los triglicéridos. Los acidos grasos libres pueden interferir el flujo
hepatico o conjugacion de la bilirrubina. Se han reportado casos de ictericia
asociada a la lactancia materna de inicio tardio documentandose niveles de

bilirrubinas hasta de 27 mg/dl, sin aparicion de secuelas neurologicas (8).

Para diagnosticar ictericia asociada a la lactancia materna de inicio tardio
deben tomarse en cuenta muchos factores, el primero sera descartar patologia
en el (la) niflo(a), si estamos ante la presencia de un (a) nifio(a) sano(a) activo
reactivo y cuyo unico hallazgo anormal es la presencia de tinte ictérico,
podemos tomar dos conductas: Si los niveles de bilirrubina son bajos (< 18
mg/dl) se debera explicar claramente a la madre lo que estad sucediendo y
observar al nifio(a) mediante evaluacion clinica y medicion de niveles de
bilirrubinas. Y si los niveles son altos (cerca de 20 mg/dl) se puede realizar
prueba de suspensién de lactancia materna con una primera medicion de los
niveles de bilirrubina a las 12 horas el cual esperamos disminuya en al menos 2
mg/dl en cada medicion, si el valor contintda alto hacemos otra medicion cada 6
horas por 24 horas y si los niveles aun no disminuyen en ausencia de

amamantamiento con leche materna entonces esta no es la causa (8).

Es importante recalcar que, si bien es cierto la ictericia asociada a la lactancia
materna no se ha relacionado a la presencia de secuelas neurologicas, hay
otras patologias que si las inducen por lo cual el diagnostico debe ser
cuidadosamente realizado. Una vez hecho el diagnéstico se vuelve a iniciar la

lactancia materna asegurandole a la madre que los niveles de bilirrubina

6



descenderan lentamente hasta desparecer y que no volveran a incrementarse

9).

Por otro lado, la serie roja del pretérmino tiene valores promedios inferiores a
los del recién nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se
produce un descenso progresivo de los hematies, producida por la hemolisis
fisiolégica sumada a las extracciones hematicas repetidas. La reposicion
periodica con alicuotas de concentrado de hematies es frecuentemente
requerida en los pretérminos de muy bajo peso, por lo cual hay mas produccién
de bilirrubina como consecuencia de la destruccién de los glébulos rojos debido
a su corto periodo de vida. Los recién nacidos prematuros tienen mas
probabilidades que los bebés nacidos a término de desarrollar ictericia ya que
sus higados no se encuentran lo suficientemente maduros para eliminar la
bilirrubina de la sangre. Si el nivel de bilirrubina es muy alto puede causar dafio

cerebral (10).

Durante el embarazo los globulos rojos del feto pueden pasar al torrente
sanguineo de la madre por la placenta; el sistema inmunitario de la madre
reconoce como extrafios los hematies del feto y crea anticuerpos (anti-Rh
positivos) contra ellos, que pueden atravesar la placenta, llegar al feto y destruir
los glébulos rojos del bebé (hemdlisis). Si la madre no ha tenido embarazos
previos ni abortos el bebé no resulta afectado (a la madre no le da tiempo, en el
primer embarazo de generar los anticuerpos). La incompatibilidad Rh surge a
partir del segundo embarazo, causando una intensa hemolisis. Para prevenir

esta situacion, se trata a la madre Rh negativa durante el embarazo,



inyectandole inmunoglobulinas especiales que previenen la formacion de los

anticuerpos anti-Rh positivos (11).

La incompatibilidad ABO es la incompatibilidad de grupo mas frecuente. Es una
reaccion del sistema inmune que ocurre si entran en contacto dos grupos
sanguineos incompatibles. En el caso de que una mujer embarazada tenga el
grupo O puede tener anticuerpos anti-A y anti-B. Si el feto tiene un grupo A, B o
AB los anticuerpos de la madre pasan al bebé a través de la placenta y
producir la destruccion de sus globulos rojos. Los sintomas son leves y causan
un aumento de la bilirrubina e ictericia en el recién nacido. Algunos bebés no
requieren tratamiento; en los casos mas dificiles el tratamiento es la fototerapia

(12).

En paises latinoamericanos aproximadamente 60% - 70% de los neonatos de

término y mas del 80% de los neonatos pretérmino, presentan ictericia (13).

En el Peru la tasa de incidencia para Ictericia Neonatal reportada para el afio
2004, es de 39/1000 nacidos vivos. La ictericia si bien en la mayoria de los
casos es benigna, por su potencial neurotéxico, debe ser monitorizada muy de
cerca para identificar neonatos que pueden desarrollar hiperbilirrubinemia

severa y alteraciones neurolégicas inducidas por la bilirrubina (14).



A continuacion se cita algunas investigaciones relacionadas a las variables de

estudio:

En el ambito internacional:

En Bolivia, Martinez, M. (2013) en su investigacion “Factores de riesgo
asociados a la Ictericia patolégica en recién nacidos en el Hospital Municipal
Los Andes de la ciudad del El Alto en el primer semestre de 2013”, observo que
los recién nacidos prematuros tienen 3 veces mas riesgo que los recién
nacidos de término de desarrollar ictericia patolégica, las madres que brindan
lactancia mixta tienen 22 veces mas riesgo de que sus hijos/as desarrollen
ictericia patoldgica en comparacion con las madres que practican la lactancia
materna exclusiva con sus hijos e hijas. De los resultados mas relevantes se
han identificado como factores fundamentales para la ictericia patologica, es el
nacimiento prematuro (menor a 37 semanas); la lactancia materna es
determinante en el recién nacido, puesto que el consumo de lactancia mixta
prepondera la ictericia patolégica y la realizacién de 0 a 3 controles prenatales

(15).

En Chile, Criséstomo, P; Delgado, L. (2012) en la investigacién “Perfil
epidemioldgico en Recién Nacidos con Ictericia Patologica, nacidos entre julio
de 2011 y julio de 2012 en el Hospital La Union”, observo presencia de ictericia
patolégica en los partos eutécicos (63.63%) por sobre las cesareas (36.36%),
en recién nacidos de sexo masculino (58.18%) mas que del femenino
(41.81%); en el manejo del trabajo de parto predomina el uso de oxitocina

(67.27%) sobre la evolucion espontanea del trabajo de parto (32.72%). En



relacion a los datos de la madre, encontr6 mayor numero de ictericia en los
recién nacidos de madres multiparas (64.45%) que primigestas (34.54%), de

edad entre 20 a 34 afos predominantemente (67.27%) (16).

En Ecuador, Mera, M; Roman, E. (2012) en su investigacion Manejo del Recién
Nacido con ictericia patoldgica y su relacién con la estancia hospitalaria en el
subproceso de Neonatologia, Hospital Provincial “Verdi Cevallos Balda”,
Portoviejo, Febrero A Julio 2012”. Portoviejo- Manabi-Ecuador. Llegd a las
siguientes conclusiones: los recién nacidos con ictericia fueron los mas
afectados el género femenino con 70%, y los de méas de 72 horas de nacido, el
69% de los recién nacidos con un tiempo de aparicion intermedia que
corresponde de 24 horas a 10 dias y el 25% tardia es decir posterior a los 10

dias y el 6% en un tiempo de aparicion temprana antes de las 24 horas (17).

En Venezuela, Torrenegra, L. (2011) en su investigacion “Manejo Clinico y
Terapéutico del Sindrome Ictérico del Recién Nacido hospitalizado en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Chiquinquira”, concluyd que el 56.4% del
sexo masculino fue el mas afectado; el 64,5% fueron clasificados como RN a
término adecuados para su edad gestacional. El promedio del peso al nacer fue
de 2,900 gramos; talla de 49,2 centimetros. Dentro de los antecedentes
maternos: el 53,5% de los embarazos fueron no controlados; las infecciones
urinarias (41,9%), leucorrea (39,6%) y la corioamnionitis (36,6%). El 71,3% de

las ictericias fueron fisiologicas (18).

En Ecuador, Ortiz, P. (2010) investigd “Ictericia clinica en neonatos y

correlacion con valores seéricos de Bilirrubina. Hospital José Maria Velasco
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Ibarra. Tena 2010”, obtuvo los siguientes resultados: de un total de 1350
nacidos vivos; 40 presentaron ictericia, es decir el 3%; sexo masculino 45% y
femenino 55%; en relacidn al tipo de parto normal: 875 ceséarea, equivalente a
13%; el 35% presento ictericia dentro de las 24 horas de vida, lo que indica un
origen patolégico, la causa mas frecuente fue la incompatibilidad de grupo
(ABO), el promedio de permanencia en fototerapia para superar el cuadro fue

de 3 dias; el 53% recibio fototerapia simple, no hubieron complicaciones (19).

En Bolivia, Massi, E. y Cols (2010) en su estudio “Hiperbilirrubinemia Neonatal”
en el Hospital del Nifio Ovidio Aliaga Uria, en la ciudad de La Paz, observo que
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. La ictericia 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

bilirrubina (20).

En Ecuador, Cauja, J; Barahona, E (2009) en su investigacion “Determinar la
incidencia de ictericia neonatal patolégica en recién nacidos a término con peso
adecuado para la edad gestacional y al nacimiento durante las primeras 24
horas de vida por incompatibilidad ABO en el servicio de neonatologia del
hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora, en el periodo correspondiente del 1 de
Octubre del 2008 al 1 de Abril 2009”. Revisaron 132 casos con diagnostico de
ictericia por incompatibilidad ABO en recién nacidos a término, de los cuales 56

eran de peso bajo con el 42%, 21 de peso elevado con el 16% y 55 de peso
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normal con el 42%. La ictericia predomind en el sexo masculino con el 58%
sobre el femenino con el 42%. El tipo de tratamiento mas utilizado en este
caso, fue el tratamiento mixto (Fototerapia mas Exanguinotransfusion) con el
51%, seguido de la Fototerapia con el 42% y por ultimo la exanguinotransfusion

con el 7% (21).

En Ecuador, Erraez, P; Gallego, E. (2007) en su estudio “Incidencia, factores
de riesgo, y manejo de ictericia patoldgica en el servicio de Neonatologia del
hospital general provincial Isidro Ayora de la ciudad de Loja en el afio 2007”.
Concluy6é que: La ictericia patologica se encontré en 64 neonatos (16,3%),
ictericia fisiolégica 17 neonatos (4,3%). La causa de mayor frecuencia fue la
incompatibilidad de grupo ABO con 28 neonatos (44%) Factor Rh 2 neonatos
(3%). No existe correlacion entre zonas de Kramer y resultados de bilirrubina
en 37 neonatos (58%), en 21 neonatos (33%) si existe correspondencia. El
tratamiento mas utilizado fue fototerapia en 60 neonatos (94%) y en 4 neonatos
(6%) fue necesaria la utilizacibn de exanguineotransfusiéon ademas de la
fototerapia. Se presentd Kernicterus en 1 neonato hospitalizado lo que

representa 2% (22).

En el &mbito nacional:

En Huanuco, Bachiller, C. (2015). En su investigacion “Prevalencia y factores
de riesgo de ictericia neonatal en el hospital Regional — Huancayo”. Realizada
en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”. Estudio de tipo
observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo de tipo analitico y caso

control. Se encontro una prevalencia de ictericia neonatal de 102/1000 (10.2%).
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Los factores de riesgo de ictericia neonatal fueron sexo masculino,

hipoalimentacién y sepsis neonatal. (23).

En Cajamarca, Amador, L. (2014). En su investigacion Factores asociados a
ictericia neonatal en el Hospital Il — EsSalud Cajamarca. Periodo 2013. Estudio
de tipo, observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles. El analisis
estadistico sobre las variables en estudio como factores asociados a ictericia
fueron: prematuridad, lactancia materna exclusiva, pérdida de peso;

incompatibilidad de grupo ABO y bajo peso al nacer (24).

En Lima, Zarate, D. (2013). En su estudio Factores neonatales asociados a
ictericia en el recién nacido a término en el Hospital Nacional PNP Luis N.
Saenz: periodo Enero 2012 - diciembre 2012. Dentro de los resultados: De los
68 neonatos, 64.7% iniciaron ictericia al 3° dia de vida, y la duracion fue de 3
dias en el 33.8% de neonatos, 47.1% no presentd patologia asociada, 17.6%
presentd sepsis temprana y malformaciones congénitas. 52.9% recibio
lactancia mixta desde el nacimiento, seguido de LME (38.2%), valores de
Bilirrubina Total (BT) séricos fueron de 12-17 mg/dl en el 45.6 %, 8-12 mg/dl en
el 39.7%, se observO una media de 12.32 mg/dl de BT y de 2.79 dias de
duracion de la ictericia. El 72.1% no recibi6 tratamiento alguno para la ictericia.
También que existia correlacion entre el valor de Bilirrubina total y la duracion
de la ictericia en el neonato a término con un p<0.05. En conclusion los
neonatos a término que desarrollan ictericia tienen como factores
predisponentes a la lactancia materna (exclusiva o lactancia mixta), asi como
condiciones patolégicas como la sepsis neonatal, sea temprana o tardia, y las

malformaciones congeénitas. La ictericia es multifactorial. Asi mismo la ictericia
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en neonatos a término inicia a las 72 horas de vida y la duracién de la misma

supera los 3 a 4 dias (25).

En Trujillo. Contreras, R. (2011) En su investigacion “Pérdida de peso e ictericia
en neonatos hospitalizados en el Hospital Regional Docente de Truijillo, durante
los afios 2009 - 2011”. Estudié 89 neonatos. 55 de 89 (61%) neonatos fueron
varones. El promedio de la edad de ingreso fue 3.54 dias. 35 de 89 neonatos
(39%) tuvieron una pérdida de peso mayor a 7%. El riesgo de desarrollar una
ictericia neonatal fue 4 veces mayor en los neonatos con pérdida de peso

mayor a 7% (26).

En Trujillo. Segura, D. (2007) en su estudio Factores de riesgo de ictericia
patolégica neonatal en el recién nacido a término del Hospital Regional
Docente de Trujillo. Enero - Diciembre 2007. Estudio retrospectivo,
observacional, de casos y control; cuya muestra estuvo constituida por 225
historias clinicas de recién nacidos a término revisadas en el servicio de
pediatria, se identificaron 75 (33,3%) historias clinicas, grupo de casos, con
diagnéstico de ictericia patolégica neonatal y 150 (66,7%) historias clinicas,
grupo control, con diagndéstico de recién nacido sano. En el andlisis de
regresion logistica (prueba multivariante), se observé que los factores de riesgo
gue mMAas se asocian a ictericia patolégica neonatal fueron: policitemia, el sexo

masculino y la pérdida de peso >10% (27).

En el ambito local se encontrd solo un estudio de investigacion:

En Chimbote. Castro, F. y Ramos, S. (2013). En su estudio Algunos factores

maternos relacionados al recién nacido con ictericia neonatal. Hospital Eleazar
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Guzman Barron. Nuevo Chimbote, 2013. Es un trabajo de investigacion de tipo
descriptivo, correlacional y de corte transversal. La poblacion estuvo
constituida por 80 recién nacidos con Ictericia neonatal de Agosto a Octubre del
afio 2013. Llegandose a las siguientes conclusiones: El 33.8% de las madres
sus edades son entre 20 a 25 afios, 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 distocico, 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 fisioldégica y el 26.3% ictericia

patologica (28).

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y la National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido mencionan como factores de
riesgo de kernicterus la incompatibilidad de grupo, las enfermedades
hemoliticas, edades gestacionales entre 35 y 37 semanas, antecedentes de
hermano tratados con fototerapia, lactancia materna exclusiva,

cefalohematoma y otros hematomas (29).

En el recién nacido, el problema ha sido motivo de preocupacién por parte de
los padres y del personal profesional de salud dado que cifras altas de ictericia

se han asociado a dafio grave del sistema nervioso central (29).

Se debe prevenir la encefalopatia por hiperbilirrubinemia y su secuela, el

kernicterus. El kernicterus es causado por niveles muy altos de bilirrubina, un
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pigmento amarillo que se crea en el cuerpo durante el reciclaje normal de los
glébulos rojos viejos. En algunos casos, cuando hay niveles sumamente altos
de bilirrubina en el cuerpo o el bebé estd extremadamente enfermo, la
sustancia se movilizara por fuera de la sangre y se acumulara en el tejido
cerebral. Esto puede llevar a complicaciones neurolégicas serias, incluyendo
dafio en el cerebro e hipoacusia. La responsabilidad del monitoreo y la
identificacion de la ictericia es responsabilidad del(a) enfermero(a) como equipo
de salud, fortaleciendo asi las estrategias de intervenciones y promocion del
bienestar de la mujer y el nifio. Ademéas a las instituciones formadoras de
profesionales de salud les permitira ampliar los conocimientos en las areas de
educacién preventiva-promocional, con el fin de mejorar el cuidado en la

atencion de la gestante y el recién nacido (30).

Segun la oficina de Estadistica e Informatica del Hospital La Caleta, en el afio
2012, en el primer semestre nacieron aproximadamente 80 nifios por mes, de
los cuales 6 presentan ictericia neonatal. Mientras que en el afio 2014, nacieron
aproximadamente 2017 nifios; de los cuales 35 presentan ictericia neonatal

(31).

Segun la oficina de Estadistica e 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. En el 2014 registraron trimestralmente un promedio de 156 recién
nacidos, de los cuales 53 presentaron ictericia neonatal, siendo un tercio de la

poblacion neonatal del hospital es una cifra preocupante; si lo vemos del punto
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de vista de las complicaciones o consecuencias que esta ictericia neonatal

puede desencadenar mas adelante (32).

Frente a este contexto y ante un limtado numero de estudios
relacionados directamente con el tema de investigacion en el ambito
local, se ha visto conveniente realizar la presente investigacion que nos

permita responder la siguiente interrogante:

¢, Cudles son los antecedentes de riesgo materno y del recién nacido
asociados a la ictericia neonatal. Hospital Eleazar Guzman Barron. Nuevo

Chimbote, 20157

1.1. OBJETIVOS:

Objetivo general:
Conocer los antecedentes de riesgo materno y del recién nacido
asociados a la ictericia neonatal. Hospital Eleazar Guzman Barrén. Nuevo

Chimbote, 2015.

Objetivos Especificos:

% Identificar la ictericia neonatal en los recién nacidos: fisioldgica y
patolégica. Hospital Eleazar Guzman Barron. Nuevo Chimbote,

2015.
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% Identificar los antecedentes de riesgo materno. Hospital Eleazar

Guzman Barréon. Nuevo Chimbote, 2015.

7
A X4

Identificar los antecedentes de riesgo del recién nacido. Hospital
Eleazar Guzman Barrén. Nuevo Chimbote, 2015.

% Determinar los antecedentes de riesgo materno asociados a la
ictericia neonatal: fisiologica y patolégica. Hospital Eleazar Guzman

Barron. Nuevo Chimbote, 2015.

R/
A X4

Determinar los antecedentes de riesgo del recién nacido asociados a
la ictericia neonatal: fisioloégica y patologica. Hospital Eleazar

Guzman Barrén. Nuevo Chimbote, 2015.

1.2. HIPOTESIS:

Implicita.
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. MARCO TEORICO

El presente trabajo de investigacion se sustenta en la teoria del Enfoque de

riesgo adaptada por Sarue.

El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la atencion de la salud de las
personas, las familias y las comunidades basado en el concepto de riesgo.
Esto se define como la probabilidad que tiene un individuo o un grupo de
individuos de sufrir en el futuro un dafio en su salud. Este enfoque se basa en
la observacion de que no todas las personas, las familias y las comunidades
tiene la misma probabilidad o riesgo de enfermar y morir, sino que para algunos
esta probabilidad es mayor que para otros. Esta diferencia establece un
gradiente de necesidades de cuidado, que va desde un minimo para los
individuos con bajo riesgo de presentar un dafio, hasta un maximo necesario
solo para aquellos con alta probabilidad de sufrir en el futuro alteraciones de su

salud (33).

El concepto de riesgo esta indisolublemente vinculado a un dafio especifico.
Por lo tanto debera definirse claramente cual es el dafio al que se hace
referencia (mortalidad infantil, neonatal, perinatal, bajo peso al nacer,
mortalidad materna, etc.) y en funcion a ese dafio se analizaran cuéles son los
factores que se le asocian. Es importante destacar que el concepto de riesgo

es probabilistico y no deterministico (33).
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Riesgo implica la probabilidad de que la presencia de una o mas caracteristicas
o factores que incrementen la aparicion de consecuencias adversas para la
salud, el proyecto de vida, la supervivencia personal o de otros. El
conocimiento del riesgo da una medida de la necesidad de atencion y la
integralidad de los factores que se toman en cuenta, aumenta la posibilidad de
que la intervencién sea adecuada. Sin embargo no conduce a la certeza de que
el dafio se produzca. Se ha constatado, por ejemplo, que el riesgo de tener un
accidente es distinto para individuos y grupos de individuos de una poblacion

determinada (34).

El enfoque de riesgo 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 prevencidn primaria; modificar sus
consecuencias asegurando la presencia de servicios si el problema se
presenta, al intervenir en la fase precoz del proceso morbido y prevenir su
desarrollo o propagacion prevencion secundaria. La prevencién primordial se
orienta a promover el desarrollo y las condiciones del mismo y la prevencion
terciaria se dirige a quienes ya estan dafiados o enfermos e interviene para
tratar las manifestaciones patolédgicas, controlar la progresion y evitar mayores

complicaciones, asi como controlar su propagacion (35).

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
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intervencion en la reduccion de los dafios. Estas intervenciones se orientan por
un lado a la generalidad de la poblacion que puede ser afectada, pero en
particular, se focalizan en aquellas que estan mas expuestas (36).

Esta presente el enfoque de riesgo al enfatizar las acciones alli donde se
encuentren las mayores posibilidades de emergencia de enfermedades,
trastornos y dafos, para los cuales deben reconocerse los factores protectores
(apoyo familiar, vacunaciones, permanencia en el sistema educativo, trabajo
seguro, acceso a servicio de salud); las conductas de riesgo (manejo de
automovil a alta velocidad, conductas impulsivas); y los factores de riesgo
(desempleo, aguas estancadas) para llegar a su reduccion o eliminacion. Las
acciones hacia las personas deben organizarse en funcién de la etapa del ciclo

vital, género, contexto cultural y otros (37).

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

enfermedades (37).

Un factor de Riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un

proceso morbido (38).

Los factores de riesgo pueden, ser causas o indicadores, su importancia radica
en que son observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho que
predicen. Los factores de riesgo pueden ser aquellos que caracterizan al

individuo, la familia, el grupo, la comunidad o el ambiente. Varios estudios han
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mostrado que el primer embarazo, la alta paridad, un embarazo en edad
reproductiva temprana o tardia, los abortos previos y la desnutricion, son
factores de riesgo universales y estas caracteristicas aumentan la probabilidad
de patologia perinatal. La combinacion de estos y otros factores de riesgo en
los mismos individuos incrementa aun mas la probabilidad de experimentar un

dafio a la salud. (38).

Los factores de riesgo pueden ser:
e bioldgicos (ej. ciertos grupos de edad)
e ambientales (ej. abastecimiento deficiente de agua, falta de adecuado
sistema de disposicion de excretas, etc.)
e de comportamiento o estilo de vida (ej. fumar)
e relacionados con la atencion a la salud (ej. baja calidad de la atencion,
cobertura insuficiente)

e socio-culturales (ej. educacion)

e econdmicos (ej. ingreso)

Los factores de riesgo son, por lo tanto, caracteristicas asociadas con un cierto
tipo de dafo a la salud. Es importante especificar con el mayor detalle el tipo de
dafio para el cual se busca un factor o un grupo de factores de riesgo. Los
factores de riesgo pueden ser especificos para un dafio en particular. Con
mayor frecuencia, un mismo factor de riesgo aumenta las posibilidades de
varios tipos de dafios, hasta cierto punto diferentes. Se ha insistido en que los
factores de riesgo constituyen caracteristicas del ambiente, de la persona, etc.,

gue se asocian estadisticamente con un dafio determinado (38).
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Este enfoque llevé también a identificar factores sociales y comportamentales
como elementos conducentes al mayor riesgo de ser dafiado. Un factor de
riesgo puede ser un eslabén en la cadena que lleva a la enfermedad o dafio,
como también puede ser un indicador de la presencia de ese eslabon, La
utilidad de estos factores es que son observables o identificables antes de que

se produzca el hecho que predicen (39).

Edad de la madre. Aguellos que proponen la explicacion de la inmadurez
bioldgica, consideran que son muchos los factores que se interrelacionan y
condicionan un mayor riesgo para el binomio madre-hijo. Asi por ejemplo, se
plantea que se establece una competencia por los nutrientes entre la madre y
el feto, dado que ambos estan en un periodo de crecimiento: se trata de una
nifia convirtiétndose en madre antes que su propio crecimiento haya cesado.
Asi mismo, la inmadurez de la oferta sanguinea al utero y cuello uterino puede
predisponer a infecciones subclinicas, a un incremento en la produccién de
prostaglandinas y por ende, favorecer la probabilidad de que ocurra un parto
pretérmino. Ademas, la adaptacion materna al embarazo puede ser mas lenta o
menos éptima para las madres jovenes, particularmente para aquellas que se
encuentran en las etapas iniciales de la adolescencia o cuya edad ginecoldgica
es menor de 2 afos (16-18). En el hijo de madre adolescente: tiene, en
general, mayores riesgos que el de madres adultas. Este riesgo se expresa en
mayor frecuencia de partos pretérmino y de morbilidad en el periodo perinatal
evidenciada en una mayor prevalencia de sindrome de dificultad respiratoria,
sepsis neonatal, trastornos metabdlicos, problemas infecciosos, sindrome

ictérico, anemia e incluso malformaciones congénitas (particularmente aquellas
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relacionadas con cierre del tubo neural), que eventualmente condicionan un

mayor riesgo de mortalidad (40).

Paridad, el primer hijo corre un riesgo minimo (<1%), salvo que se haya
generado una sensibilizacién, una vez que esta se produjo, cada embarazo
futuro se asocia con un riesgo mayor de enfermedad. Cuando madre Rh (-) es
sensibilizada (Prueba Coombs Indirecta +), es decir que haya tenido contacto
anterior con sangre RH+: transfusiones, abortos, embarazos anteriores,
punciones placentarias, etc. Recién nacido Rh + (Prueba de Coombs Directa
+), es decir que el nifio tiene circulantes anticuerpos maternos anti Rh+, que es
lo que se detecta con la prueba de Coombs; es decir que la madre tuvo
contacto anterior con sangre grupo Rh + (positivo) y formo anticuerpos tipo Ig
M, los cuales no atraviesan la placenta; mas tarde se forman anticuerpos Ig G
gue quedan circulantes. Cuando se produce un nuevo embarazo estos
anticuerpos pasan al feto, se unen a lugares antigénicos del glébulo rojo y
luego estas células son destruidas en el higado y el bazo del feto o del recién
nacido, con el resultado de que cantidades excesivas de hemoglobina son

catabolizadas a bilirrubina (41).

Control prenatal (CPN), es fundamental la evaluacion periddica que se realiza a
la gestante para prevenir e identificar cualquier tipo de alteracion en la madre y
el bebé, estas consultas adquieren mayor importancia tratandose de una
adolescente y/o afiosa, ya que por la inmadurez de su cuerpo tiene mayor
riesgo de presentar complicaciones. Actualmente se considera que una
gestante es controlada cuando cuenta con mas de 6 CPN, considerandose de

riesgo, cuando la madre no tiene los CPN adecuados (42).
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Infeccion urinaria, algunos autores han sugerido la posibilidad de que también
el mecanismo de conjugacion con acido glucurénico se encuentre deprimido.
La existencia de un factor hemolitico si ha sido demostrada por Thurman, al
encontrar en las infecciones urinarias una mayor fragilidad de los glébulos
rojos. El aumento de la fracciéon conjugada de la bilirrubina, cuyo porcentaje
varia entre 35 y 50% del total, indica la existencia de un factor hepatico en la

génesis de la ictericia (43).

Incompatibilidad sanguinea materno - fetal, el alto porcentaje de
incompatibilidades de este tipo, convierten a esta variable en un factor muy
importante, pues el re-ingreso a la unidad de salud es un tanto frecuente. Esto
se debe a la hemdlisis que se realiza en el organismo del bebé por el paso de
sangre fetal al torrente sanguineo materno, lo cual desencadena la formacién
de anticuerpos contra los antigenos de los eritrocitos del neonato. Aunque esta
descrito que no todas las incompatibilidades presentan ictericia, por el hecho
gue raras veces hay mezcla de sangre materno fetal y en ocasiones el paso
transplacentario no se realiza pues la sangre del bebé se hemoliza
rapidamente antes de atravesar la placenta, los hijos del 5% del total de

embarazadas (44).

Edad gestacional, la relevancia clinica de este factor de riesgo es muy
importante, pues es uno de los mas importantes descrito en la literatura
neonatal, vinculado con otros factores, por la inmadurez misma del organismo y
su incapacidad para eliminar adecuadamente la bilirrubina, el nivel de

hematocrito en sangre y la vida media del eritrocito mas corta que conlleva a
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una hemolisis intensa cuya consecuencia es hiperbilirrubinemia a expensas de
la bilirrubina indirecta, que puede llevar al neonato a necesitar de fototerapia

y/o exanguinotransfusion (45).

Sexo, muchos estudios y literaturas ademas de la practica clinica, explican que
los neonatos de sexo masculino corren un riesgo aumentado de presentar
ictericia mas grave que los de sexo femenino, aunque la causa de este

fendmeno se desconoce (46).

Lactancia; la ictericia asociada con el amamantamiento en los dos a cuatro
primeros dias de vida ha sido Illamada "sindrome de ictericia por
amamantamiento" o "ictericia asociada con el amamantamiento”, y la que
aparece en etapas ulteriores (entre los 4 y 7 dias de vida) ha sido llamada
"sindrome de ictericia por la leche materna". La reabsorcion intestinal de
bilirrubina (circulacion enterohepatica) parece ser el mecanismo mMAas
importante por el cual ocurre la ictericia asociada con el amamantamiento. Los
lactantes alimentados a pecho producen heces individuales de menor peso, su
produccion acumulativa de materia fecal es inferior y sus heces contienen
menos bilirrubina que las de los lactantes alimentados con férmula. Un
aumento de la excrecion de materia fecal en los primeros 21 dias se asocia con
niveles mas bajos de TSB (bilirrubina sérica total) y subraya la importancia de
la circulacion enterohepatica durante este periodo. En las primeras tres
semanas los lactantes alimentados con leche humana eliminan cantidades
significativamente menores de materia fecal que los alimentados con formulas
en las que predomina la caseina. Los lactantes alimentados con formulas de

hidrolizado de caseina eliminan menos materia fecal en forma acumulada que
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los que reciben férmulas con predominio de caseina o suero. En el momento
del nacimiento, el intestino fetal es estéril y, aunque existe un aumento del
contenido bacteriano luego del parto, la flora intestinal neonatal no transforma
bilirrubina conjugada en urobilina. Esto hace que la bilirrubina permanezca en
el intestino permitiendo que sea desconjugada y, por lo tanto se encuentre

disponible para su reabsorcion (47).

Los lactantes alimentados con formula excretan urobilina en sus heces en
forma mas temprana que los lactantes alimentados a pecho, quiza debido al
efecto de la alimentacion con férmula sobre la flora intestinal. De ese modo, el
efecto de la leche materna sobre la flora intestinal, al retrasar la formacion de
urobilina, aumenta en forma adicional la posibilidad de reabsorcion intestinal de
bilirrubina. La B-glucuronidasa es una enzima que fragmenta la union éster del
glucurénido de bilirrubina produciendo bilirrubina no conjugada, que puede
entonces ser reabsorbida a través del intestino. En el intestino neonatal se
encuentran concentraciones significativas de B-glucuronidasa y su actividad es
mayor en la leche humana que en la formula para lactantes. Gourley y Arend
encontraron una relacion positiva entre los niveles de TSB y la actividad de B-
glucuronidasa en la leche materna en los primeros tres o cuatro dias luego del

nacimiento, pero otros estudios no han podido confirmar estos hallazgos (48).

Ingesta de lactancia; la falta de lactancia en la etapa neonatal es un factor de
riesgo para presentar ictericia (1.28 veces mas riesgo). Segun lo analizado es
menos probable que los nifios con alimentacion exclusiva con lactancia
materna presente la enfermedad a que la padezcan los que no fueron

amamantados. A pesar de estar referido que ser alimentado al pecho materno
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es un factor predisponente debido a un isbmero de progesterona contenido en
la leche materna que inhibe la glucuronidasa del bebé, sumado a esto esta el
mayor contenido de lipasas, lo cual produce un aumento en la circulacion
enterohepatica y por ende al aumento de la absorcion de la bilirrubina cuando
realiza este proceso con incompatibilidad de este tipo padecen de ictericia, el
resto corresponden a nifios sanos. Si no existe una buena ingesta, disminuye el
transito intestinal y aumenta la reabsorcion de bilirrubina a través de la
circulacion enterohepética. Los lactantes amamantados con problemas de
lactancia durante los primeros dias hacen pocas tomas efectivas y sufren una
pérdida de peso excesiva y un aumento de las cifras de bilirrubina. Los recién
nacidos casi a término lactados exclusivamente al pecho suelen tener
problemas para amamantar, ya que permanecen dormidos durante la mayor
parte de la toma o no reclaman el pecho. A mayor numero de tomas durante

los 3 primeros dias, menor cifra de bilirrubina (48).

Esta demostrado por diferentes estudios, que aquellos bebes que reciben
lactancia materna tienen mas elaborado su sentido de saciedad.
La alimentacion por medio del seno materno exige mas actividad de los nifios,
tienen que realizar mayor fuerza en la succion y luchar por su alimento,
diferente a aquellos que reciben biberén algunas veces con bocas muy
anchas que no permiten alcanzar el tiempo necesario del paso de la
informacion de la distension del estomago al cerebro y sentirse lleno. Entonces
al llegar el momento cuando ya se siente lleno, el nifio ha comido mas de lo
requerido, esta sobrealimentado y esta situacidon produce un aumento del
tamafo del estbmagoy con el tiempo hay una mayor capacidad gastrica. El

tener un estomago cada vez mas grande va a requerir de mayor cantidad de
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alimento para saciarse, lo que va a terminar en sobrepeso y obesidad.

Capacidad gastrica = (Peso (g) -3)/ 10 (49).

Peso al nacer, la curva de peso en un neonato debe continuar en forma
ascendente tal como pudiera hacerlo intradtero, se trate de un neonato a
término o pretérmino. La mayor o menor pérdida de peso reflejaria una rutina
de alimentacion inadecuada. Un bebé que nace con bajo peso corre riesgo de
sufrir complicaciones. Su pequefio cuerpo no es muy resistente, por lo que es
posible que presente dificultades para alimentarse, aumentar de peso y para
combatir las infecciones. Los bebés con muy bajo peso al nacer (menos de
1,500 gramos), pueden tener hemorragias dentro del cerebro (hemorragia
intraventricular). Esta hemorragia ocurre generalmente en los primeros tres
dias de vida y se diagnostica con un ultrasonido. La mayoria de los sangrados
intracraneales son ligeros y se resuelven por si solos, pero algunos son mas
severos y pueden causar presion dentro del craneo que lleve a dafio cerebral;
el higado puede estar inmaduro vy, por lo tanto, no funciona adecuadamente; el

riesgo de contraer infecciones puede estar incrementado (50).

Sepsis neonatal, produce hemolisis y/o inflamacion de las células y conductos
hepaticos. De alli se presentan la acumulacion de distintas formas de
bilirrubina, aunque en la mayor parte de casos se trata de la forma no

conjugada (51).

Por otro lado, el enfoque de riesgo condujo a la identificacion de los factores

protectores, entendidos como las condiciones que impiden la aparicion del
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riesgo, de las conductas conducentes a él, por lo que disminuye la

vulnerabilidad y favorecen la resistencia al dafio (52).

Factores protectores: Sefiala Rutter que un mismo factor puede ser de riesgo
y/o protector (por el desarrollo de nuevas actitudes y destrezas) segun las
circunstancias. Esto es, la reduccion del impacto a la vulnerabilidad se produce
al comprender mas ampliamente el significado de peligro, haber tenido gradual
exposicibn a este tipo de situaciones con posibilidad de responder
efectivamente o contar con el respaldo necesario y aprender a desarrollar

alternativas de respuesta que no sean destructivas (52).

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 investigacion, los recién nacidos constituyen la

vulnerabilidad (53).

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

fisiol6gica o patologica.

Dafo, 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)

La ictericia puede definirse como la tonalidad amarillenta que toman la piel y
mucosas cuando los niveles séricos de bilirrubina, superan los 5mg/dl. La
ictericia neonatal puede ser causada por la propia inmadurez del organismo del

recién nacido, siendo esta ictericia considerada fisiolégica. No obstante, ésta
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puede ser causada por una enfermedad de base que puede afectar
gravemente la salud y desarrollo normal del individuo, siendo entonces este
cuadro clinico denominado ictericia neonatal patolégica. Para el diagndstico de
ictericia neonatal fisiologica, se deben cumplir ciertos parametros como:
aparicion después de las 24 horas de vida, no exceder los 12 mg/dl en los
recién nacidos a término o 15 mg/dl en los neonatos pretérmino en la primera
semana de vida, bilirrubina directa inferior a 2mg/dl, un aumento horario menor
de 0,6mg/dl y la ausencia de alguna patologia que eleve los niveles de esta

sustancia en la sangre (54).

La ictericia patologica es evidenciada clinicamente durante las primeras 24
horas de vida, con un incremento de la hiperbilirrubinemia superior a 5
mg/dl/dia. Nivel de bilirrubina total superior a 15 mg/dl en un RN pretérmino.

Ictericia que persiste mas de 2 semanas en el RN a término (Ibid).

Beneficio es aquella caracteristica o factor que actla como un agente protector.
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.  MATERIAL Y METODOS

3.1. METODO DE ESTUDIO:

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo correlacional de

corte transversal retrospectivo.

e DESCRIPTIVO: porque permite reconocer en funcién de las
variables, los antecedentes de riesgo materno y del recién nacido
gue influyen en la ictericia neonatal.

e CORRELACIONAL: porque se relacionan las variables:
antecedentes de riesgo materno en el recién nacido con ictericia
neonatal y antecedentes de riesgo del neonato respectivamente.

e TRANSVERSAL: porque las variables fueron medidas una sola vez
en un periodo determinado.

e RETROSPECTIVO: porque se recopilaron y analizaron los datos de

las variables que se registraron en tiempo pasado.

3.2. DISENO DE ESTUDIO:

Descriptivo correlacional, porque pretende establecer los antecedentes de
riesgo materno y del recién nacido que influyen en la ictericia neonatal. Es
de corte transversal retrospectivo por que obtendra la informacion en un

solo momento, analizando los datos que se registran en tiempo pasado.
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R
O
X2
Dénde:
O1 : Recién nacidos con ictericia neonatal
X1 : Antecedentes de riesgo materno
X2 : Antecedentes de riesgo del recién nacido.
R : Correlacion entre variables
t : Afo 2015.

3.3. POBLACION:
La poblacion del estudio estuvo conformada por los 71 recién nacidos del
servicio de Neonatologia del Hospital Eleazar Guzman Barrén, entre el
periodo: Setiembre — Noviembre del 2015, que cumplieron con los

criterios de inclusion.

3.3.1. Disefio muestral:

Conformado por N= 71 recién nacidos registrados en el libro de Censos
del servicio de Neonatologia, que presentaron ictericia neonatal:

patoldgica y fisiologica, nacidos en el Hospital Eleazar Guzman Barrén.
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3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

Unidad de analisis:
El recién nacido del servicio de Neonatologia del Hospital Eleazar

Guzman Barron.

Criterios de Inclusion:

Recién nacidos a término, pretérmino y post —término.

¢ Recién nacidos que presenten ictericia.

e Recién nacidos por parto vaginal y/o cesérea.

e Recién nacidos con historias clinicas completas y con los
respectivos diagndsticos y examenes de laboratorio.

¢ Recién nacidos con ictericia referidos de otros hospitales y/o

puestos de salud dentro del periodo setiembre - Noviembre del

2015.

Criterios de Exclusion:

Recién nacidos que presenten ictericia neonatal con
malformaciones congénitas, problemas neurolégicos y/o asfixia al

nacer.

Aspectos éticos:
Se dio cumplimiento en los principios éticos como la autonomia,

beneficencia, no maleficiencia y justicia, respetando la integridad
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de las madres y recién nacidos en la informacion de la historia

clinica.

a)

b)

AUTONOMIA: Esto es el respeto a la dignidad de las
personas. Los recién nacidos que son sujetos de investigacion
deben participar de forma voluntaria mediante la autorizacion
de la madre o apoderado, por lo que es necesario brindar la
informacion adecuada. La investigacion debe garantizar el
pleno respeto de sus derechos y libertades fundamentales, en
particular si se encuentran en situacion de especial
vulnerabilidad. En el presente estudio de investigacion se
respeta los datos que se registran, evitando modificaciones

para obtener beneficios propios.

PRINCIPIO DE BENEFICENCIA Y NO MALEFICENCIA: Se
debe asegurar el bienestar de los recién nacidos que participan
en las investigaciones. La conducta del investigador debe
responder a: no causar dafo, disminuir los posibles efectos
adversos y maximizar los beneficios. El presente estudio de
investigacién proporciona actuar en bien de la madre y del
recién nacido. Se refiere a la obligacion de no hacer dafio a las
personas, el respeto no solo a la vida, se tiene en cuenta la
discrecion y privacidad de los datos personales de la madre y

al recién nacido.

36



c)

d)

PRINCIPIO DE JUSTICIA: EIl 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. En la presente investigacion la justicia es la 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 accidon honesta y veraz en el uso y conservacion
de los datos que sirven de base a una investigacion, asi como
en el analisis 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
enseflanza y a su ejercicio profesional. En el presente trabajo
de investigacion se respetara la veracidad de los resultados

obtenidos tanto en la ejecucién como en la difusién de estos.

RESPONSABILIDAD: El investigador tiene una
responsabilidad social cientifica. Es deber y responsabilidad
personal del investigador considerar cuidadosamente las

consecuencias que la difusion de su investigacién implican
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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 asumen con responsabilidad la difusion

veraz del trabajo de investigacion.

3.3.6. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

A. ANTECEDENTES DE RIESGO MATERNO:
Caracteristicas que existen en una gestante que aumenta la

probabilidad de que su hijo contraiga o desarrolle ictericia (55).

e EDAD:
DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo que ha vivido
una persona. Cada uno de los periodos en que se
considera dividida la vida humana (Ibid).
DEFINICION OPERACIONAL: Mediante escala ordinal:
* Menor de 19 afos
+ 20 - 34 afos

+ Mayor de 35 afios

e PARIDAD:

DEFINICION CONCEPTUAL: Numero de partos:

vaginal y/o cesarea en una mujer (56).
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DEFINICION OPERACIONAL: Se medird en escala
nominal:

* Primipara

* Multipara
CONTROL PRENATAL (CPN):
DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de actividades
en la madre gestante con la finalidad de obtener el
mejor estado de salud de su hijo, detectando a tiempo
algunos signos y/o sintomas de riesgo (57).
DEFINICION OPERACIONAL: Se medird en escala
nominal:

* Adecuado: madre con 6 CPN

» Inadecuado: madre con menos de 6 CPN

INFECCION URINARIA:
DEFINICION CONCEPTUAL: Invasion y multiplicacion
en la via wurinaria de organismos patégenos
(especialmente bacterias) (58).
DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala
nominal:

+ Sipresenté

+ No presento
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e INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA MATERNO-
FETAL:
DEFINICION CONCEPTUAL: Reaccion inmune
materna que ocurre cuando ésta es grupo O y el feto A
o B, también se da cuando la madre es Rh negativo y
el feto es Rh positivo (59).

DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala

nominal.
« ABO
« Rh-

* No presenta

B. ANTECEDENTES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO:
Condiciones, caracteristicas, situaciones propias del recién
nacido que aumenta la probabilidad de que adquiera o

desarrolle ictericia (60).

e EDAD GESTACIONAL:
DEFINICION CONCEPTUAL: Periodo de tiempo
transcurrido desde el primer dia del dltimo periodo
menstrual de la madre hasta el nacimiento (61).
DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala
nominal:
* Pre término

e A término
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 Post término

SEXO:
DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de
caracteristicas fisicas, biolégicas, anatomicas vy
fisiolégicas que diferencian a los seres humanos (61).
DEFINICION OPERACIONAL: Se medird en escala
nominal.

« Masculino

« Femenino

LACTANCIA:
DEFINICION CONCEPTUAL: Alimentacién de un nifio
en sus primeros 6 meses de vida ya que, por sus
propiedades, resulta indispensable para el desarrollo
saludable (62).
DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala
nominal.

« Lactancia Materna exclusiva

« Lactancia Artificial

 Lactancia Mixta

INGESTA DE LACTANCIA:
DEFINICION CONCEPTUAL: Cantidad de leche que

ingresa al cuerpo por via oral, que aporta a los recién
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nacidos los nutrientes que necesitan para un
crecimiento y desarrollo saludables (63).
DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala
nominal.

* Normoingesta

* Hipoingesta
PESO AL NACER:
DEFINICION CONCEPTUAL: Cantidad de materia que
posee el cuerpo del neonato (64).
DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala
ordinal.

« Extremadamente bajo peso (< 1000gr.)

* Muy bajo peso (<1500gr.)

« Bajo peso (<2500gr)

» Peso promedio ( 2500 — 3999qr)

» Peso elevado al promedio( > 4000gr)

SEPSIS NEONATAL

DEFINICION CONCEPTUAL: Invasion y proliferacion
de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo
del recién nacido y se manifiesta dentro de los primeros
28 dias de vida (65).

DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala
nominal.

« Sipresentd
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* No presento

VARIABLE DEPENDIENTE:

ICTERICIA NEONATAL:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Es un signo clinico caracterizado por la pigmentacion amarilla

de la piel, mucosas y fluidos corporales por aumento de la

bilirrubina en sangre (66).

DEFINICION OPERACIONAL: Se medira en escala nominal.
e Fisioldgica (bilirrubina total < 15 mg/dl)

e Patoldgica (bilirrubina total > 15 mg/dl)

3.3.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
La recoleccién de datos se realizé a través de la revision de las
historias clinicas de los recién nacidos que presentaron ictericia
neonatal: fisiologica y patoldgica. Utilizando la técnica la
observacion de contenidos. Se utilizé como instrumento una ficha
de observacion de contenidos elaborado por las autoras:
Antecedentes de riesgo materno (anexo N°01): edad de la madre:
menor de 19 afios, 20 — 34 afos, mayor de 35 afos; paridad:
primipara, multipara; control prenatal: adecuado (madre con 6
CPN.), inadecuado (madre con menos de 6 CPN.); infeccion
urinaria: si presentd, no presentd; incompatibilidad sanguinea

materno-fetal: ABO, Rh (-), no presenta. Y el cuestionario:
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3.3.8.

3.3.9.

Antecedentes de riesgo del recién nacido (anexo N°02): Edad
gestacional: pre término, a término, post término; sexo: masculino,
femenino; lactancia: lactancia materna exclusiva, lactancia artificial,
lactancia mixta; ingesta de lactancia: normoingesta, hipoingesta;
peso al nacer: extremadamente bajo peso al nacer (< 1000gr.),
muy bajo peso (<1500gr.), bajo peso (<2500gr), peso promedio (
2500 — 3999q¢r), elevado peso al promedio ( > 4000gr); sepsis
neonatal: si presentd, no presentd. Y por ultimo, la ficha de
contenido Ictericia neonatal (anexo N°03): donde se considera el
tipo de ictericia, segun examen de laboratorio, tenemos: fisiologica

(bilirrubina total < 15 mg/dl), patologica (bilirrubina total > 15 mg/dl).

VALIDACION Y CONFIABILIDAD:

Los instrumentos fueron validados por juicio de expertos en el area,
y asi facilitar la veracidad de las preguntas del instrumento tanto de
forma como de fondo y hacer las correcciones que tuvieran lugar,
para de esta forma garantizar la calidad de cada una de ellos. La

confiabilidad y la validez de los instrumentos fue 0.7.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccion de datos se coordiné con el director del
Hospital Eleazar Guzman Barrdn, el departamento de enfermeria y
con la Jefa del servicio de Neonatologia, quien autorizo el ingreso
de las tesistas al servicio para la identificacion de los recién

nacidos que cumplieron con los criterios de inclusiéon y la obtencion
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de los datos, mediante la valoracion, diagnoésticos y andlisis de las
historias clinicas de los recién nacidos que presentaron ictericia:

fisiologica y patoldgica.

Asi mismo se coordin6 con el personal de este servicio para que
nos brinden las facilidades requeridas en la investigacion,
permitiendo el acceso al libro de Censo. Se identifico el N° de las
historias clinicas de los recién nacidos que reunieron los criterios
de inclusion. Posteriormente se solicitdé el permiso respectivo y se
coordind con el Servicio de Estadistica y Archivo del Hospital
Eleazar Guzméan Barron, donde finalmente nos dieron acceso a las
historias clinicas, recolectandose la informacion necesaria, segun

las preguntas del instrumento (anexo N° 01, 02 y 03).

3.3.10. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

El procesamiento, interpretacion 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 SPSS 21.

A nivel descriptivo se considerara tablas con la frecuencia simple y
porcentual y a nivel analitico, se aplicara la prueba estadistica de
independencia de criterios Chi cuadrado (x?) con un 5% de la

significancia y un 95% de confiabilidad.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION:

4.1. RESULTADOS:

TABLA N° 01: ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN

BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2015.

ICTERICIA NEONATAL fi %
Fisiologica (bilirrubina total < 15 mg/dI) 50 70.4
Patoldgica (bilirrubina total > 15 mg/dl) 21 29.6
TOTAL 71 100.0

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y Archivo. Hospital Eleazar

Guzman Barroén.
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GRAFICA N° 1: ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN

BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2015.
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TABLA N° 02: ANTECEDENTES DE RIESGO MATERNO. HOSPITAL

ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2015.

ANTECEDENTES DE RIESGO MATERNO fi %
EDAD

Menor de 19 afios 22 31.0
20 — 34 anos 38 53.5
Mayor de 35 afios 11 15.5
PARIDAD

Primipara 31 43.7
Multipara 40 56.3

CONTROL PRENATAL

Adecuado 60 845

Inadecuado 11 15.5

INFECCION URINARIA

Si presento 13 18.3

No presento 58 81.7

INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA MATERNO-FETAL

ABO 13 18.3
Rh - 1 14
No presento 57 80.3
TOTAL 71 100.0

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y Archivo. Hospital Eleazar Guzman Barrén

2015.
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TABLA N° 03: ANTECEDENTES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO.

HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2015.

ANTECEDENTES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO fi %

EDAD GESTACIONAL

Pre término 12 16.9
A término 59 83.1
Post término 0 0
SEXO

Masculino 43 60.6
Femenino 28 394
LACTANCIA

Lactancia Materna exclusiva 48 67.6
Lactancia Atrtificial 11 155
Lactancia Mixta 12 16.9

INGESTA DE LACTANCIA

Normoingesta 14 19.7

Hipoingesta 57 80.3

PESO AL NACER

Extremadamente bajo peso al nacer 1 1.4
Muy bajo peso 2 2.8
Bajo peso 11 155
Peso promedio 56 78.9
Peso elevado al promedio 1 1.4

SEPSIS NEONATAL

Si presento 8 113
No presento 63 88.7
TOTAL 71 100.0

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y Archivo. Hospital Eleazar Guzman Barrén.
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TABLA N° 04: ANTECEDENTES DE RIESGO MATERNO ASOCIADOS A LA
ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON. NUEVO

CHIMBOTE, 2015.

ICTERICIA NEONATAL

ANTECEDENTES FISIOLOGICA PATOLOGICA TOTAL
DE RIESGO
P fi % fi % fi %
TOTAL 50 70.4 21 29.6 71 100.0
EDAD
Menor de 19 afios 16 12.7 6 27.3 22 31.0
20 — 34 afios 25 65.8 13 34.2 38 53.5
Mayor de 35 afios 9 81.8 2 18.2 11 15.5

X’= 2,423 g=2 p=0567 (>0,05  No Sig.

PARIDAD

Primipara 22 71.0 9 29.0 31 43.7
Multipara 28 70.0 12 30.0 40 56.3
X°= 1,609 g=1 p=0929 (>0,05) No Sig.

CONTROL PRENATAL

Adecuado 42 70.0 18 30.0 60 84.5

Inadecuado 8 72.7 3 27.3 11 15.5

X°=2,189 gl=1 p= 0,855 (>0,05) No Sig.

INFECCION URINARIA

Si presentd 10 76.9 3 23.0 13 18.3

No present6 40 69.0 18 31.0 58 81.7

X’=2,659 gl=1  p=0,570 (>0,05  No Sig.

INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA MATERNO-FETAL

ABO 6 46.2 7 53.8 13 18.3

Rh - 0 0 1 100.0 1 1.4

No presento 44 77.1 13 22.8 57 80.3
X’= 2,863 gl=2 p=0026  (>005)  Sig.

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica v Archivo. Hospital Eleazar Guzman Barrén.
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TABLA N°

05: ANTECEDENTES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO

ASOCIADOS A LA ICTERICIA NEONATAL. HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN

BARRON. NUEVO CHIMBOTE, 2015.

ANTECEDENTES DE

ICTERICIA EONATAL

RIESGO DEL RECIEN FISIOLOGICA  PATOLOGICA TOTAL
NACIDO fi % fi % fi %
TOTAL 50 70.4 21 296 71 100.0
EDAD GESTACIONAL
Pre término 8 66.6 4 334 12 16.9
A término 42 71.2 17 28.8 59 83.1
X’= 1,423 gl=1 p=0,754 (>0,05)  No Sig.
SEXO
Masculino 32 74.4 11 25.6 43 60.6
Femenino 18 64.3 10 375 28 39.4
X°= 1,409 gl=1 p=0,361 (>0,05) No Sig.
LACTANCIA
Lactancia Materna exclusiva 36 75.0 12 25.0 48 67.6
Lactancia Atrtificial 7 63.6 4 364 11 15.5
Lactancia Mixta 7 58.3 5 416 12 16.9
X’= 2,789 gl=2 p= 0,457 (>0,05) No Sig.
INGESTA DE LACTANCIA
Normoingesta 6 42.9 8 571 14 19.7
Hipoingesta 44 77.2 13 228 57 80.3
X’= 2,609 g=1 p= 0,012 (>0,05) Sig.
PESO AL NACER
Extremadamente bajo peso al 0 0 1 100.0 1 14
nacer
Muy bajo peso 1 50.0 1 50.0 2 2.8
Bajo peso 9 81.1 2 18.2 11 15.5
Peso promedio 40 71.4 16 28.6 56 78.9
Peso elevado al promedio 0 0 1 1000 1 1.4
X’=2,863 gl=4 p=0,209 (> 0,05) No Sig.
SEPSIS NEONATAL
Si presenta 5 62.5 3 37.5 8 11.3
No presenta 45 71.4 18 28.6 63 88.7
X’= 2,103 gl=1 p= 0,602 (>0,05) No Sig.

Fuente: Historias clinicas. Servicio de Estadistica y Archivo. Hospital Eleazar Guzman Barrén.
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4.2.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En la tabla N° 01, sobre ictericia neonatal en el Hospital Eleazar Guzman

Barrén de Nuevo Chimbote, 2015.

Se observa que presentaron ictericia el 70.4% fisiolégica y el 29.6%

patoldgica.

Estos datos son similares con los hallados por Parodi, J; y Meana, J,
(2011), quien encontré en su estudio que el 86 % de los recién nacidos
presentaron ictericia fisiologica y so6lo 12 recién nacidos padecieron
ictericia precoz y ninguno estaba ictérico en las primeras 24 horas de la

vida (67).

La ictericia fisioldgica es el resultado de la inmadurez de los distintos
pasos del metabolismo de la bilirrubina. Se caracteriza por ser
monosintomatica, fugaz (desaparece antes de una semana), poco
intensa, sin afectacion del estado general y aparece pasadas las
primeras 24 horas de vida. Esta ictericia no recibe tratamiento médico

(68).

La ictericia patoldgica, si recibe tratamiento médico y se caracteriza por
aparecer durante las 24 horas de vida, la bilirrubina total aumenta méas
de 5mg/dl al dia y es por lo general superior a 12.9 mg/dl en términos o

15 mg/dl en pretérminos (68).
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En la tabla N° 02, Antecedentes de riesgo materno. Hospital Eleazar

Guzman Barrén. Nuevo Chimbote, 2015.

Se observa que el 53.5% de las madres tienen edades entre 20-34 afos,
el 31% son menores de 19 afios y el 15.5% son mayores de 35 afios. El
56.3% son multiparas y el 43.7% son primiparas. El 84.5% presentan
adecuado CPN (> 6 madres controladas) y el 15.5% tienen inadecuado
CPN (<6 madres no controladas). El 81.7% de las madres no
presentaron infecciones urinarias y el 18.3% si presenté. El 80.3%, no
han presentado incompatibilidad materno fetal, el 18.3 presento

incompatibilidad de grupo ABO y el 1.4 %, factor Rh (-).

Datos similares obtuvo Baltazar, T. (2014), en su estudio de prevalencia
y causa de ictericia neonatal, donde concluyé que el principal factor de
riesgo de ictericia neonatal es la incompatibilidad de grupo sanguineo

ABO (69).

Los resultados difieren con los encontrados por Pelaez, A. (2011), en su
investigacion sobre “Factores asociados a la ictericia neonatal en el
recién nacido” obtuvo como resultados: El 93.61% de la ictericia
neonatal se da por incompatibilidad sanguinea feto-materna y el 6.39%
se da por infeccion, ya que la mayoria de casos presentados no

presento incompatibilidad sanguinea (70).

Hallazgos distintos obtuvo Higueros, S. (2014), en su investigacion 1gG
maternas anti-a, anti-b como predictores de hiperbilirrubinemia neonatal
por incompatibilidad ABO; donde obtuvo como resultado que la mayoria

de los recién nacidos (RN) con un 54.7% presentaron incompatibilidad

75



de grupo ABO; puesto que en la presente investigacion el porcentaje en

dicho factor es menor (71).

En la Tabla N° 3, en los antecedentes de riesgo del recién nacido.

Hospital Eleazar Guzman Barron. Nuevo Chimbote, 2015.

Tenemos que: el 83.1% de los recién nacidos son a término, el 16.9%
son pretérmino y no se encuentran R.N. post término. El 60.6% son de
sexo masculino, y el 39.4% son del sexo femenino. El 67.6% han
recibieron lactancia materna exclusiva; el 16.9% recibieron lactancia
mixta y el 15.5%, lactancia artificial. EI 80.3 % presentan hipoingesta y el
19.7% normoingesta. ElI 78.9%, son R.N con peso promedio (2500 —
3999qgr); el 15.5% de bajo peso (<2500qr); el 2.8% de muy bajo peso
(<1500qr.); y el 1.4% son de peso extremadamente bajo al nacer (<
1000gr.) y de peso elevado al promedio (> 4000gr). El 88.7% de los
recién nacidos no presentaron sepsis neonatal; y el 11.3% si

presentaron.

Resultados semejantes obtuvo Garcia, B. (2010), en su estudio sobre
Ictericia Neonatal en la universidad Michoacana de San Nicolas de
Hidalgo donde concluy6 que el sexo masculino con un 63%, es el factor

de riesgo de mayor frecuencia para ictericia (72).

Los resultados difieren con los obtenidos por Gallegos, J., Rodriguez, I. y
Cols (2008); donde obtuvieron los siguientes resultados: Los factores de
riesgo asociados fueron la edad gestacional menor de 35 semanas, la
alimentacion al seno materno exclusivo, y la sepsis. Con respecto a la

edad gestacional y la sepsis neonatal; caso que no ocurre con la
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lactancia materna exclusiva, factor en el que ambas investigaciones

coinciden (73).

Datos difieren con los encontrados por Amador, L. (2015), quien en su
estudio sobre ictericia neonatal, obtuvo como factores asociados a
ictericia: prematuridad, lactancia materna exclusiva y bajo peso al nacer;
en cuanto a la prematuridad y bajo peso al nacer, a diferencia de la

lactancia materna exclusiva donde coinciden (74).

Hallazgos difieren con los obtenidos por Campos, G. en su investigacion
donde concluyd que entre los factores agravantes se hall6 el nacimiento
pretérmino y el bajo peso al nacer; puesto que en la presente
investigacion ambos factores no presentaron una relacion estadistica

significativa (75).

Datos semejantes obtuvo Castario, J., Gallego, J. y Cols. Obtuvieron los
siguientes resultados: 65.1% de los bebés eran de género masculino,
28.2% con peso promedio y difiere en cuanto a la prematuridad 62.7%.
Se encontrd que los factores de riesgo mas prevalentes fueron tipo de
alimentacion (lactancia materna) 72,2%, grupo sanguineo O (54,8%);
donde se asemeja con respecto a la lactancia, pero difiere en la

incompatibilidad de grupo sanguineo (76).

Datos difieren con los obtenidos por G. y Guzman, J, encontrd 54 casos,
33 fueron pretérmino y 21 de término, para el grupo control 24 fueron
pretérmino y 12 de término. Los factores promotores que resultaron

significativos fueron prematuridad y el ayuno (77).
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Resultados similares obtuvieron Quesada, C. y Arbuld, M. (2011), en su
estudio Frecuencia de Hiperbilirrubinemia Neonatal en el Hospital José
Carrasco Arteaga de Julio de 2010 a Junio de 2011; obtuvieron como
resultados: 58.2% fueron de sexo masculino, se hallaron 2% con
<1500gr de peso, 3.1% con peso entre 1500gr y 2000gr y el 94.9% con
peso > 2000gr. Segun la edad gestacional el 90.8%fueron a término y el

9.2% pretérmino (78).

En la tabla N° 4; sobre los antecedentes de riesgo materno asociados a
la ictericia neonatal. Hospital Eleazar Guzman Barrén. Nuevo Chimbote,

2015.

En la edad se observa que el 81.8% de las madres mayores de 35 afios,
sus recién nacidos (RN) presentaron ictericia fisiologica, y un 18.2% del
mismo grupo, sus RN presentaron ictericia patolégica. ElI 72.7% de las
madres menores de 19 afios, sus RN presentaron ictericia fisiolégica, y
un 27.3% del mismo grupo, presentaron ictericia patolégica. El 65.8% de
la madres entre 20 — 34 afos, sus RN presentaron ictericia fisiologica, y
un 34.2% del mismo grupo presentaron ictericia patolégica. No existe

relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Datos contrarios a los resultados hallados por Lopez, A; Salas, D;
Laurenco, M. (2009) quienes en su Estudio “Patologias del recién nacido
en relacidon con la edad materna”. El mayor porcentaje de nacimientos se

registr6 en madres con edades comprendidas entre 16-20 afos,
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representando 36,6% coincidiendo a su vez con el mayor niumero de

patologias mas frecuentes: ictericia del recién nacido (23,4%) (79).

Con respecto a la paridad, obtenemos que el 71% de las primiparas, sus
recién nacidos (RN) presentaron ictericia fisiologica, y un 29% del mismo
grupo presentaron ictericia patologica. EI 70% de las multiparas, sus RN
presentaron ictericia fisiologica, y un 30% del mismo grupo, presentaron
ictericia patologica. No existe relacion estadistica significativa entre

ambas variables.

En relacién con el control prenatal, se observa que el 72.7% de las
madres que presentaron un inadecuado CPN, sus hijos presentaron
ictericia fisiolégica, mientras que un 27.3% corresponde al mismo grupo
cuyos recién nacidos presentaron con ictericia patolégica. El 70% de las
madres que presentaron un adecuado CPN, sus hijos presentaron
ictericia fisiolégica, el 30% del mismo grupo, presentaron ictericia
patoldégica. No existe relacién estadistica significativa entre ambas

variables.

Con respecto a la infeccién urinaria, el 76.9% de las madres que
presentaron infeccion urinaria, sus recién nacidos presentaron ictericia
fisiologica; mientras que el 23.1% de madres del mismo grupo, sus
recién nacidos presentaron ictericia patoldgica. EI 69% de las madres
gue no presentaron infeccion urinaria, sus recién nacidos presentaron
ictericia fisiolégica, y el 31% del mismo grupo presentaron ictericia
patoldégica. No existe relacion estadistica significativa entre ambas

variables.
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Datos que coinciden con Torrenegra, L. (2011) en su investigacion
“‘Manejo Clinico y Terapéutico del Sindrome Ictérico del Recién Nacido
hospitalizado en el Servicio de Neonatologia del Hospital Chiquinquira”,
donde concluyé que dentro de los antecedentes maternos: el 53,5% de
los embarazos fueron no controlados; las infecciones urinarias (41,9%).

El 71,3% de las ictericias fueron fisiologicas (18).

En relacion con la incompatibilidad sanguinea materno — fetal, el 100%
de las madres que presentaron incompatibilidad sanguinea Rh (-), sus
recién nacidos ictericia patologica. El 77.1% de las madres que no
presentaron incompatibilidad sanguinea, sus recién nacidos presentaron
ictericia fisiologica y el 22.8% del mismo grupo presentaron ictericia
patolégica. El 48.2% de las madres que presentaron incompatibilidad
sanguinea ABO, sus recién nacidos presentaron ictericia fisioldgica, y el
53.8% del mismo grupo, presentaron ictericia patolégica. Si existe

relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados concuerdan con los de Reina, R. (2014). En su estudio
“Prevalencia y factores de riesgo para ictericia neonatal en el servicio de
pediatria del Hospital Vitarte de Enero 2013 a Diciembre 2013”. Se
obtuvo que: el 25.0% presentaron incompatibilidad ABO. Se aprecia que
el 100% de mujeres asistieron a sus controles prenatales, realizaron
controles de infecciones maternas y obtuvieron su grupo RH materno,
solo el 1.09% realizaron controles de infecciones virales en el embarazo

del total de mujeres que dieron a luz el 92.39% presentaron partos
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prematuros, el 67.39% presentaron liquido amniotico claro y el 51.09%
presentaron parto por cesarea. La mayor proporcion de mujeres tienen
el grupo sanguineo O y ademas sus recién nacidos presentan ictericia,
representando el 72.8% del total, seguido de los que presentan ictericia
y cuyas madres pertenecen al grupo AB, conformando el 26.1% del total.

(80).

En la tabla N° 05; Antecedentes de riesgo del recién nacido asociados a
la ictericia neonatal. Hospital Eleazar Guzman Barrén. Nuevo Chimbote,

2015.

En la edad gestacional; se observa que el 71.2% de los recién nacidos
(RN) a término, presentaron ictericia fisiologica y el 28.8% del mismo
grupo presentaron ictericia patolégica. El 66.6% de los RN pretérmino,
presentaron ictericia fisioldgica y el 33.4% del mismo grupo presentaron
ictericia patologica. No existe relacion estadistica significativa entre

ambas variables.

Datos semejantes obtuvo Carbajosa, A. (2012) en su estudio Ictericias
del Recién nacido. Obteniendo que el 65% de los RN en los primeros
dias de vida presentaron ictericia neonatal; el 6,5% de los RNAT
presentaron ictericia fisiologica y el 3% de los RNAT presentaron ictericia

patolégica con valores de bilirrubina > 15mg/dl. (81).

En el sexo; se observa que el 74.4% de los recién nacidos (RN) de sexo

masculino, presentaron ictericia fisiologica y el 25.6% del mismo sexo,
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presentaron ictericia patolégica. El 64.35 de los RN de sexo femenino,
presentaron ictericia fisioldgica y el 37.5% del mismo sexo presentaron
ictericia patologica. No existe relacion estadistica significativa entre

ambas variables.

Coincidiendo con Alvear, C. (2011), en su investigacion encontré una
relacion directa entre el sexo masculino y la ictericia fisiologica, 57.1%
de casos fueron de sexo masculino, resultados que coinciden con los

obtenidos en nuestra investigacion (82).

En lactancia, el 75% de los recién nacidos (RN) que recibieron lactancia
materna exclusiva, presentaron ictericia fisiologica y el 25% del mismo
grupo, presentaron ictericia patologica. El 63.6% de los RN que
recibieron lactancia artificial, presentaron ictericia fisiologica y el 36.4%
del mismo grupo, presentar ictericia patologica. El 58.3% de los RN que
recibieron lactancia artificial, presentaron ictericia fisiologica y el 41.6%
del mismo grupo, presentaron ictericia patolégica. No 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 (83).

Los resultados 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
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mg/dl, el 83% fueron amamantados. El bebe alimentado con férmula,
una concentracion superior de 12.9 mg/dl se considera patolégico; no
obstante en un bebe amamantado, la ictericia no se considera patologica
hasta ser mayor de 15.7 mg/dl. La condicion es que los bebes sean

saludables y nacidos a término (84).

En la ingesta de lactancia, el 77.2% de los recién nacidos (RN) con
hipoingesta de lactancia, presentaron ictericia fisiologica y el 22.8% del
mismo grupo, presentaron ictericia patologica. El 42.8% de los RN con
normoingesta de lactancia, presentaron ictericia fisiolégica y el 57.2% del
mismo grupo, presentaron ictericia patologica. Si existe relacion

estadistica significativa entre ambas variables.

La ictericia asociada a la lactancia materna es otra forma comun de

ictericia del recién nacido que normalmente no es dafina.

Se puede presentar cuando un bebé amamantado no esta ingiriendo
suficiente leche, sea debido a dificultades con la lactancia o0 a que a la
madre todavia no le ha subido la leche. No esta provocada por un
problema de intolerancia a la leche materna sino que se debe a que el
bebé no se estd alimentando lo suficiente, esta deshidratado y ha
perdido peso, lo que resulta en una disminucion de los movimientos

intestinales y el bebé no puede excretar la bilirrubina.

Los resultados son similares a los hallados por Gémez, A; quien
menciona que en su estudio “Ictericia neonatal’. Se documenta la
relacion entre la ictericia neonatal fisiologica y lactancia materna en un

90% de casos (85).
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En el peso al nacer, el 100% de los recién nacidos (RN) con
extremadamente bajo peso al nacer, presentaron ictericia patolégica. El
100% de los (RN) de peso elevado al promedio, presentaron ictericia
patolégica. El 81.1% de lo RN de bajo peso, presentaron ictericia
fisiologica y el 18.2% del mismo grupo, presentaron ictericia patologica.
El 71.4% de los RN con peso promedio al nacer, presentaron ictericia
fisiologica y el 28.6% del mismo grupo presentaron ictericia patologica.
El 50% de los RN de muy bajo peso al nacer, presentaron ictericia
fisiologica y el otro 50% del mismo grupo presentaron ictericia
patoldégica. No existe relacidn estadistica significativa entre ambas

variables.

En sepsis neonatal, el 71.4% de los recién nacidos (RN) que no
presentaron sepsis, tuvieron ictericia fisiolégica y el 28.6% del mismo
grupo, presentaron ictericia patologica. El 62.5% de los RN que
presentaron sepsis, tuvieron ictericia fisiolégica y el 37.5% del mismo
grupo, presentaron ictericia patologica. No existe relacion estadistica

significativa entre ambas variables.

Datos que se asemejan a los hallados por Bachiller, C. (2015). En su
investigacion “Prevalencia y factores de riesgo de ictericia neonatal en el
hospital Regional — Huancayo”, donde se encontré que los factores de
riesgo de ictericia neonatal fueron sexo masculino, hipoalimentacion y

sepsis neonatal. (23).
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

5.1. CONCLUSIONES

Luego de analizar y analizar los resultados del presente trabajo de

investigacion se llego a las siguientes conclusiones:

v El 70.4% de los recién nacidos presentan ictericia fisiolégica y el

29.6%, ictericia patoldgica.

v El 53.5% de las madres tienen de 20 a 34 afos de edad, el
56.3% son multiparas, el 84.5% presentan adecuado control
prenatal, el 81.7% no presentan infeccion urinaria y el 80.3% no

presentan incompatibilidad sanguinea materno — fetal.

v El 83.1% fueron recién nacidos a término, el 60.6% de sexo
masculino, el 67.6% recibieron lactancia materna exclusiva, el
80.3% presentaron inadecuada ingesta de la lactancia, el 78.9%
fueron de peso promedio al nacer y el 88.7% no presentaron

sepsis neonatal.

v No existe relacion significativa entre la edad materna, paridad,
control prenatal, infeccion urinaria con la ictericia neonatal.
Existiendo relacion estadistica  significativa entre la
incompatibilidad sanguinea materno — fetal con la ictericia

neonatal.
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No existe relacion significativa entre la edad gestacional del
recién nacido, sexo, lactancia, peso al nacer, sepsis neonatal
con la ictericia neonatal. Existiendo relacion estadistica

significativa entre la ingesta de lactancia con la ictericia neonatal.
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5.2. RECOMENDACIONES

v' Las instituciones de salud deben utilizar los resultados del
presente estudio, para la elaboracion de medidas de
sensibilizacion de las gestantes para acudir a sus controles
prenatales y fortalecer su autocuidado teniendo en cuenta los
antecedentes de riesgo tanto maternos como del recién nacido

para desarrollar ictericia neonatal.

v' El presente trabajo de investigacion, sirva de base para continuar
estudios con otras variables de antecedentes maternos y del
recién nacido con ictericia neonatal, y asi prevenir las
consecuencias de niveles de bilirrubinas elevados, como lo es el

kernicterus.

v La enfermera debe educar a las madres en forma clara y precisa
los signos caracteristicos que presenta un recién nacido con
ictericia, para acudir de forma oportuna al establecimiento de

salud y evitar futuras complicaciones.

v' El personal de enfermeria debe realizar talleres didacticos sobre
lactancia materna, ictericia neonatal a las madres; ensefiando los
signos y sintomas de estos, y de esta manera vengan

inmediatamente al Centro de Salud mas cercano.
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v Dar seguimiento a los neonatos con ictericia patolégica para
detectar patologias que comprometan su vida y su desarrollo y

gue en un futuro no presenten secuelas irreversibles.
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ANEXO N° 01

FICHA OBSERVACION DE CONTENIDOS SOBRE ANTECEDENTES DE

RIESGO MATERNOS
Autoras: Carretero Bardales Ruth, Morales Chorres Pierina.

1. EDAD:

Menor de 19 afios ( )
20 — 34 afos ()

Mayor de 35 afios ()

2. PARIDAD:

Primipara ()

Multipara ()

3. CONTROL PRENATAL:

Adecuada ( )

Inadecuada ( )

4. INEECCION URINARIA:

Sipresentd ( )
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No presento ()

INCOMPATIBILIDAD .. .~ MATERNO — FETAL:
ABO ()
Rh - ()

No presenta ( )
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ANEXO N° 02

FICHA DE OBSERVACION DE CONTENIDO SOBRE ANTECEDENTES DE

RIESGO DEL RECIEN NACIDO

Autoras: Carretero Bardales Ruth, Morales Chorres Pierina.

1. EDAD GESTACIONAL:

( ) Pretérmino
() Atérmino

( ) Posttérmino

() Masculino

( ) Femenino

3. LACTANCIA:

() Lactancia Materna exclusiva

() Lactancia Artificial

( ) Lactancia Mixta



4.

INGESTA DE LACTANCIA:

() Normoingesta

() Hipoingesta

PESO AL NACER:

( ) R.Nextremadamente bajo peso al nacer (< 1000gr.)
() R.N muy bajo peso (<1500gr.)

( ) R.N bajo peso (<2500gr)

() R.N peso promedio (2500 — 3999qr)

( ) R.Nde peso elevado al promedio (> 4000gr)

SEPSIS NEONATAL:

() Sipresentd

( ) No presentd
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ANEXO N° 03

FICHA DE OBSERVACION DE CONTENIDO SOBRE ICTERICIA NEONATAL

Autoras:

Carretero Bardales Ruth Angelita, Morales Chorres Pierina Sheyla.

1. ICTERICIA NEONATAL

( ) Fisiologica (bilirrubina total < 15 mg/dl)

( ) Patoldgica (bilirrubina total > 15 mg/dl)



