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RESUMEN

Introduccion: Globalmente, la hiperbilirrubinemia afecta entre el 60 al 80% de los recién
nacidos. Objetivos: Este estudio tiene la finalidad de describir la prevalencia de ictericia y
enunciar los factores de riesgo maternos y fetales de ictericia neonatal. Caracterizar la
poblacion pretérmino, y verificar si los pacientes que presentan mas de factores de riesgo tienen
mayor probabilidad de desarrollar ictericia. Materiales y métodos: El presente estudio es de
cardcter transversal, observacional, retrospectivo de tipo analitico, con el fin de describir la
prevalencia de ictericia y los factores de riesgo maternos fetales de ictericia neonatal en el
Hospital General del Norte IESS Los Ceibos. De la poblacion de 7890 pacientes, se recolectod
una muestra de 385. Con el programa SPSS28 para Windows, se graficaron los resultados de
razéon de verosimilitud. Resultados: Se observoé una prevalencia de 27.5% de ictericia
neonatal. El sexo femenino predomind (56.1%) sobre el masculino. El factor de riesgo mas
recurrente fue la infeccion de vias urinarias, presente en un 88.7% de la muestra. Los pacientes
con incompatibilidad sanguinea obtuvieron 9 veces mds probabilidades de desarrollar ictericia.
2 o mas factores de riesgos se asociaron a un aumento de posibilidad de padecer
hiperbilirrubinemia Discusion: La prevalencia fue similar a la investigacion realizada por
Cristobal Diaz. Laincompatibilidad sanguinea estuvo presente en un 50%, al igual, que en el
estudio de Carlos Rodriguez. Tanto aqui como en el estudio de Heli Diaz, la infeccion de vias
urinarias es un factor de riesgo recurrente. Conclusion: Se observd una prevalencia
significativa de ictericia neonatal. El factor de riesgo mas recurrente fue la infeccion de vias
urinarias, sin embargo, el Unico que presenta asociacion positiva es la incompatibilidad
sanguinea. La presencia de mas factores de riesgo incide en el aumento de casos de ictericia

neonatal.

Palabras Claves: Ictericia, pretérmino, hiperbilirrubinemia, incompatibilidad sanguinea,

bilicheck, ruptura prematura de membranas, leucorrea, infeccion de vias urinarias.
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ABSTRACT

Introduction: Globally, hyperbilirubinemia affects between 60 to 80% of newborns.
Objectives: This study aims to describe the prevalence of jaundice and to state maternal and
fetal risk factors for neonatal jaundice. To characterize the preterm population, and to verify if
patients with more risk factors are more likely to develop jaundice. Materials and methods:
This study is a cross-sectional, observational, retrospective analytical study, aimed at
describing the prevalence of jaundice and maternal fetal risk factors for neonatal jaundice at
the Hospital General del Norte IESS Los Ceibos. From a population of 7890 patients, a sample
of 385 was collected. Using the SPSS28 program for Windows, the results of likelihood ratio
were graphed. Results: A prevalence of 27.5% of neonatal jaundice was observed. Female sex
predominated (56.1%) over male. The most recurrent risk factor was urinary tract infection,
present in 88.7% of the sample. Patients with blood incompatibility were 9 times more likely
to develop jaundice. 2 or more risk factors were associated with an increased likelihood of
developing hyperbilirubinemia. Discussion: The prevalence was similar to the research
conducted by Cristobal Diaz. Blood incompatibility was present in 50%, as in the study by
Carlos Rodriguez. Both here and in the study by Heli Diaz, urinary tract infection is a recurrent
risk factor. Conclusion: A significant prevalence of neonatal jaundice was observed. The most
recurrent risk factor was urinary tract infection, however, the only one showing a positive
association is blood incompatibility. The presence of more risk factors increases the incidence

of neonatal jaundice.

Keywords: jaundice, preterm, hyperbilirubinemia, blood incompatibility, bilicheck, premature

rupture of membranes, leukorrhea, urinary tract infection.

XV



INTRODUCCION

La mayoria de los neonatos tienden a desarrollar niveles elevados de bilirrubina, en especial si
son pretérmino. Se define como pretérmino al neonato que nace antes de cumplir las 37
semanas de gestacion (1). Globalmente, la hiperbilirrubinemia afecta entre el 60 al 80% de los
recién nacidos. Se categoriza como hiperbilirrubinemia cuando la bilirrubina sérica se
encuentra mayor al percentil 95 dependiendo de la edad (1). Es sumamente relevante conocer
esta patologia ya que esta puede generar neurotoxicidad o encefalopatia, lo cual puede llevar a
la muerte neonatal o complicaciones neuroldgicas a largo plazo (1, 2). Por tanto, reconocer qué
tan frecuente es y cudles son sus factores de riesgo, es necesario para realizar un diagnostico

precoz e instaurar el tratamiento.

En Ecuador, se han desarrollado guias clinicas para dirigir al personal médico, prevenir, y tratar
patologias de alta prevalencia en el pais. En el 2015, fue desarrollada la guia del recién nacido
pretérmino. De la cual, se resaltd que una de las complicaciones mas comunes en este grupo es
la ictericia. Se considera que la mejor manera de evitar este tipo de dificultades es previniendo

el parto prematuro, sea derivando a un tercer nivel de atencion o utilizando farmacos tocoliticos

G).

Varios estudios han evaluado cudles son los factores de riesgo mas prevalentes. Entre los
destacados se encuentran incompatibilidad sanguinea, sexo masculino, antecedentes familiares

de ictericia neonatal, cefalohematoma u otros traumatismos, sindrome de Down, e infecciones

(24).



MARCO TEORICO

Ictericia neonatal

La ictericia se define como la coloracion amarillenta tanto de mucosas como piel y es
consecuencia del deposito de bilirrubina. En la mayoria de los casos, los recién nacidos
presentan valores de bilirrubina mayores de lo normal. Esto suele ser fisiologico y se denomina
hiperbilirrubinemia neonatal benigna (5). Sin embargo, se debe monitorizar los niveles de
bilirrubina ya que si esta se torna de benigna a grave puede inducir neurotoxicidad en el recién
nacido. Cabe destacar que mds se presentan casos de incremento de bilirrubina no conjugada a

comparacion de la conjugada (6).

Epidemiologia de la ictericia

En Ecuador, en el Hospital General José Maria Velasco Ibarra, en el afio 2018, se valor6 a 2108
neonatos, de los cuales 84 fueron diagnosticados con ictericia neonatal con una incidencia del
3.98% a lo largo de ese afio. En el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, en ese mismo afo,
existid una prevalencia del 78% de recién nacidos ingresados a neonatologia para recibir
tratamiento con fototerapia, el cual, actualmente, es el tratamiento mas eficaz y mas utilizado

en toda Latinoamérica ya que, es el mas seguro reduciendo el riesgo de intercambio sanguineo

al disminuir la concentracion de bilirrubina (7).

En otros paises, como en México, se reportd una prevalencia de hiperbilirrubinemia del 17%.
En Chile y en Bolivia, la prevalencia oscila entre el 69.2% y el 75.3%. En cuanto a Colombia,

la prevalencia es del 60% en los recién nacidos con ictericia (7).

Metabolismo de la bilirrubina

La bilirrubina proviene de moléculas compuestas de hemo. La enzima denominada emo
oxigenasa es la encargada de hidrolizar la hemo, convirtiéndola en monoxido de carbono y
biliverdina. A la vez, este proceso libera hierro y requiere oxigeno. El siguiente paso es que la
biliverdina reductasa actiia sobre la bilirrubina transformandola en bilirrubina no conjugada o
indirecta. Se une a la albimina y se transportan al higado, donde se conjuga con el acido
glucurdnico y se produce el proceso de la glucoronizacion. De esa forma, se crea la bilirrubina
directa o conjugada. La molécula se convierte en hidrosoluble, lo cual permite que se incorpore

a la bilis y llegue al intestino. La flora bacteriana que habita en el intestino actiia sobre la

3



bilirrubina transformandola en estercobilinégeno y urobilindgeno, los cuales pueden pasar por
2 procesos. La primera opcidon es que sean eliminados en las heces y la orina. La segunda
opciéon es la reconversion a bilirrubina directa o indirecta a través de la enzima

betaglucorinadasa. Este proceso se denomina circulacion enterohepatica (8).

Griafico 1. Metabolismo de la bilirrubina
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Fuente: Wong R, Buthani V. (2022). Produccion, metabolismo y excrecion de bilirrubina.

UptoDate. https://www21.ucsg.edu.ec:2065/contents/image?imageKey=PEDS/121543

Fisiopatologia de la ictericia neonatal

Los recién nacidos cuentan con niveles de bilirrubina més altos debido a que poseen una mayor
cantidad de hemoglobina al nacer, junto con una vida util més corta de los glébulos rojos y una

capacidad de conjugacién limitada del higado (9).

Los adultos cuentan con concentraciones maximas de bilirrubina de <1 mg/dl; por otro lado,

los recién nacidos a término cuentan con concentraciones maximas de bilirrubina sérica de
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alrededor de 5 a 6 mg/dl. Sin embargo, en los recién nacidos prematuros, los niveles de
bilirrubina sérica son mayores dado que existe una mayor produccion de bilirrubina a nivel del
sistema reticuloendotelial, una captacion hepdtica alterada y una conjugacién deficiente de
bilirrubina (10).

En la hiperbilirrubinemia grave, la bilirrubina libre cruza la barrera hematoencefalica y se une
al tronco del encéfalo, el hipocampo, el cerebelo, el globo palido y a los nticleos subtalamicos
provocando dafio cerebral, dado que los prematuros cuentan con un nivel mas bajo de albimina
sérica e inmadurez del sistema nervioso central. Por otro lado, a nivel celular, la bilirrubina
inhibe ciertas enzimas mitocondriales y, ademds, inhibe la sintesis de ADN y proteinas
alterando la absorcion de tirosina y el funcionamiento normal de los canales idnicos del

receptor N-metil-D-aspartato (9, 10).

Hiperbilirrubinemia neonatal benigna

Antes denominada ictericia fisioldgica, la hiperbilirrubinemia neonatal benigna es muy comun
en los recién nacidos, ocurre en aproximadamente el 60%. Esto es consecuencia de la
renovacion de los globulos rojos, el incremento de la circulacion enterohepatica y la inmadurez
del higado que no logra metabolizar de manera eficiente a la bilirrubina. En recién nacidos a
término es frecuente y suele ser fugaz, apareciendo entre el segundo al séptimo dia de
nacimiento. Los valores de bilirrubina alcanzan 12.9 mg/dL si reciben leche artificial, en

cambio, si la alimentacion es con lactancia materna exclusiva, puede llegar a elevarse hasta 15

mg/dl, y todavia seguir considerandose fisiologica (11).



Causas

1. Hiperbilirrubinemia no conjugada

La causa principal de la hiperbilirrubinemia no conjugada es el aumento de produccion de la
bilirrubina debido a enfermedades hemoliticas. Entre ellas se encuentran la hemolisis por
incompatibilidad ABO o Rh, trastornos hereditarios de la membrana de los globulos rojos como
esferocitosis, defectos enzimaticos de los eritrocitos, sepsis o el acimulo de sangre en un
espacio cerrado como el cefalohematoma. Las siguientes causas se derivan de la disminucion
del aclaramiento. Entre ellos estan los trastornos hereditarios en el gen UGT1A 1 encargado de
codificar la bilirrubina-uridinadifosfato glucuronosiltransferasa (B-UGT), la cual media la

conjugacion de la bilirrubina con el 4cido glucordnico. Los sindromes que heredan este defecto

son el de Crigler-Najjar y el de Gilbert (5).

El Sindrome de Crigler-Najjar se transmite de manera autosomica recesiva. Se dividen en 2
tipos: Tipo I y Tipo II. El primero presenta una mutacion homocigota en el gen UGT1A 1, por
lo cual hay una ausencia total de la B-UGT, y en consecuencia, tiene un mal pronostico.
Generalmente, los recién nacidos debutan con ictericia el segundo o tercer dia de nacimiento.
El individuo que hereda esta mutacion requerira fototerapia de por vida o un trasplante de
higado. En cambio, el tipo II presenta una mutacion distinta de los 2 alelos del gen UGT1A41,
existiendo una disminucion significativa de B-UGT, pero con una mejor sobrevida ya que

suelen responder al tratamiento con fenobarbital (12).

El sindrome de Gilbert es el trastorno mas frecuente con afectacion del gen UGT1ALl. La
mutacion se presenta en la regiéon promotora del gen, como consecuencia disminuye la
produccion de este. En la poblacion proveniente de Asia Oriental, hay una mutacion sin sentido.

Presenta un buen prondstico, ya que tiene pocas manifestaciones clinicas (12).

Otras causas de la disminucion del aclaramiento son diabetes materna, galactosemia,

hipotiroidismo congénito, y panhipopituitarismo.

El aumento de la circulacion enterohepética también produce hiperbilirrubinemia. Esto puede
ser consecuencia de alteraciones en la motilidad del intestino debido a una obstruccion
funcional o anatdémica, o de ictericia por el consumo de leche materna, sin embargo, se

desconoce el mecanismo de por qué lo produce. Por ultimo, una inadecuada ingesta de leche



puede causar hiperbilirrubinemia. Los recién nacidos que no obtienen sus requerimientos

necesarios, pueden llegar a presentar hipovolemia y pérdida de peso en grandes cantidades.

Esto producird el aumento de la bilirrubina y de sodio (5).

2. Hiperbilirrubinemia conjugada

La hiperbilirrubinemia conjugada también se denomina colestasis neonatal. En esta patologia
existe un decremento de la formacion o excrecion de la bilis (13). Existen causas que se derivan
de una obstruccion, infeccion, trastornos genéticos o metabolicos, aloinmune, toxicos, y
misceldneos. A su vez, la obstructiva se divide en atresia biliar, quistes, tapén mucoso de bilis,
colelitiasis, colangitis esclerosante neonatal, y perforacion espontdnea de los conductos
biliares. Con respecto a las infecciones, estan las virales por adenovirus, VIH, citomegalovirus,
rubeola, herpes simple, en las bacterianas se incluyen infeccion de vias urinarias, sepsis y
sifilis, y en los protozoarios, el toxoplasma. Entre los multiples trastornos metabolicos y
genéticos se encuentran algunos como Sindrome de Alagille, Déficit de 1 anti-tripsina,
galactosemia, fructosemia, tirosinemia, defectos en la sintesis de acidos biliares, entre otros.
La causa aloinmune engloba a la enfermedad hepatica aloinmune gestacional. Los toxicos que
pueden producir hiperbilirrubinemia conjugada son farmacos como cefiriaxona, eritromicina y

medicamentos que contienen sulfas. Por ultimo, entre las misceldneas estdn la idiopatica,

hipoperfusion, obstruccion intestinal, hipotiroidismo, hipopituitarismo, etc (14).

Factores de riesgo asociados a hiperbilirrubinemia grave

El predictor mas preciso es el nivel de bilirrubina aumentado antes del alta. En los recién
nacidos, siempre se miden los niveles de la bilirrubina sérica o transcutanea a las 24 y 48 horas
de nacido. Se debe evaluar el riesgo basandose en la bilirrubina total. Existen factores clinicos
que se asocian a desarrollar hiperbilirrubinemia grave. Entre ellos estdn la prematuridad,
aparicion temprana de la ictericia dentro de las primeras horas del nacimiento, incompatibilidad
sanguinea, antecedentes en padres o hermanos que requirieron tratamiento de fototerapia o
exanguineo transfusion, ascendencia con trastornos hemoliticos, traumatismos importantes

durante el nacimiento que producen grandes hematomas, Sindrome de Down, macrosomia, y

lactancia materna exclusiva que no cumple los requerimientos nutricionales.
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Existen factores de riesgo que aumentan las probabilidades de neurotoxicidad. Estos se asocian
a la cantidad de bilirrubina que se encuentra libre en la sangre y la integridad de la barrera
hematoencefalica. El factor que predomina es la gravedad y cuanto tiempo estuvo expuesto a
la bilirrubina. También incide la edad gestacional, mientras menores semanas de gestacion tiene
el neonato, mayor es el riesgo. Otros causantes son trastornos hemoliticos, inestabilidad clinica,

sepsis e hipoalbuminemia (15).

Manifestaciones clinicas

La ictericia presenta una progresion cefalocaudal con el ascenso de la bilirrubina, la cual suele
aparecer alrededor del segundo al tercer dia de vida. La piel empieza a tener un color
amarillento, apareciendo esta coloracion primero en la cara, luego en el pecho, abdomen y, por
ultimo, en las piernas (16,17). Es importante mencionar que se debe observar si el neonato
presenta plétora, macrosomia o algin hematoma en la cabeza cuando nace, para actuar de

manera inmediata en caso de sospecha de ictericia (18).

La manifestacion clinica del efecto toxico de la bilirrubina libre en el sistema nervioso es la
encefalopatia aguda por hiperbilirrubinemia, también conocida como Kernicterus. Los
neonatos desarrollan cambios motores, alteraciones del movimiento y del tono muscular,
alteracion de la capacidad auditiva, trastornos oculomotores y problemas estructurales con los
dientes. Su presentacion clinica puede dividirse en tres fases: inicialmente, hipotonia, letargia,
llanto agudo y problemas de succidn; posteriormente, irritabilidad, hipertonia y fiebre; y

finalmente, opistotonos y convulsiones (18).

Otra manifestacion clinica que se puede encontrar en pacientes con hiperbilirrubinemia es la
ictericia escleral, que es consecuencia del depdsito de la bilirrubina primero en la conjuntiva y
luego en el estroma escleral. Cuando se encuentra este hallazgo en el examen de la esclera, se

considera que el paciente presenta una hiperbilirrubinemia clinicamente significativa (5).

Entre otros hallazgos fisicos que se suelen encontrar en pacientes con ictericia son palidez,

hemorragias cerradas como cefalohematomas y hepatoesplenomegalia (5).



Escala de Kramer

La ictericia se extiende de forma cefalocaudal, desde la cabeza hasta los pies. Por eso, se
desarrolld la Escala de Kramer (Tabla 1), herramienta que permite medir la extension de la

ictericia, relacionada con los niveles de bilirrubina del paciente (19).

Tabla 1. Escala de Kramer

Zona Definicion Bilirrubinas totales
1 Cabeza y cuello 5.8 md/dl (100 umol/l)
2 Parte superior del tronco, hasta el ombligo 8.8 md/dl (150 umol/l)
3 Parte inferior del tronco, desde el ombligo hasta 11,7 md/dl (200 umol/l)
las rodillas
4 Brazos y piernas 14.7 md/dl (250 umol/1)
5 Palmas y plantas Mayor a 14.7 md/dl (mayor
a 250 umol/l)

Fuente: Cortés, V. R. (2019). Diagnostico y tratamiento de la ictericia neonatal. Instituto
Mexicano de Seguridad Social.
https.//www.imss.gob.mx/sites/all/s tatics/guiasclinicas/262GER.pdf

Complicaciones de la hiperbilirrubinemia grave

Existen consecuencias debido a la hiperbilirrubinemia grave, entre ellas estan los trastornos

neurologicos inducidos por bilirrubina (BIND), encefalopatia aguda por bilirrubina (EBA), y

encefalopatia cronica.



Hiperbilirrubinemia neonatal grave

El conjunto de lesiones que causa la hiperbilirrubinemia neonatal grave se denomina BIND.
La fisiopatologia de esta enfermedad radica en que esta se desencadena cuando la bilirrubina
que estad libre logra traspasar la barrera hematoencefalica y se une al tejido cerebral. Como
consecuencia, se producen lesiones de origen molecular y citologicas, que a su vez pueden
causar apoptosis o necrosis. Los ganglios basales y los nticleos del tronco encefalico son las
regiones predilectas para afectarse por esta patologia. No se conoce en si la incidencia, sin
embargo, se estima que esta se encuentra entre el 10 al 30% entre los neonatos nacidos a
término o pretérminos tardios. Entre los factores de riesgo esta la edad gestacional menor a 38
semanas. Las semanas de gestacion y el riesgo son inversamente proporcionales ya que entre
menor la edad, mayor la posibilidad de tener esta complicacién. Otros factores son la albumina
menor a 3 g/dL, HDN aloinmune, septicemia, e inestabilidad clinica en las pasadas 24 horas.
El espectro clinico BIND incluye alteraciones en las vias visuocorticales, pérdida auditiva
neurosensorial, afectacion en la propiocepcion, trastornos en el habla y lenguaje, y retrasos

cognitivos (15).

Encefalopatia hepatica aguda

La encefalopatia aguda (EBA) por bilirrubina se caracteriza por signos agudos de
neurotoxicidad en el recién nacido que presenta de manera persistente hiperbilirrubinemia. La
incidencia es de 0.5 a 1 sobre 100.000 nacidos vivos. La EBA presenta 3 fases: temprano,

intermedia y avanzada.

En la primera fase, los signos generalmente son sutiles. El neonato puede presentar
somnolencia, sin embargo, si se despierta. Cuando esto ocurre, se levanta con hipotonia de
grados que varian entre leve a moderada. Esta fase si puede ser reversible, pero es dificil de

diagnosticar en estas etapas.

En la fase intermedia, si no se interviene a tiempo, sigue evolucionando. El paciente suele
presentar fiebre y estar letargico. La succion del neonato puede ser de 2 maneras. En primer
lugar, puede ser deficiente, y si no, se encuentra irritable, y con succion fuerte. El llanto se
caracteriza por ser estridente y dificil de consolar. A diferencia que la temprana, se observa

hipertonia de leve a moderada. El neonato empieza con retrocolis, que es el arqueamiento del
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cuello hacia atrds, y opistotonos. El tratamiento para evitar una BIND permanente es una

exanguineo transfusion de emergencia.

En la ultima, la avanzada, presenta apnea, no logra alimentarse, picos febriles, convulsiones e
incluso puede llegar al coma. El llanto puede estar ausente o ser inconsolable. Puede llegar a
la muerte debido a 2 causas: convulsiones intratables o insuficiencia respiratoria. Existe una
puntuacién que evaltia la disfuncion neurolodgica en recién nacidos a término y prematuros

tardios evaluando 3 parametros: el estado mental, tono muscular, y patron de llano (Tabla 2)
(15).

Tabla 2. Escala neuroldgica inducida por BIND

SIGNOS CLINICOS PUNTAJE
Estado mental
Normal 0

Somnoliento pero despierto, disminuciéon de 1

la alimentacion

Letargico, mala succion, irritable y/o 2
Nervioso
Semicomatoso o comatoso, incapaz de 3

alimentarse, convulsiones

Tono muscular

Normal 0
Hipotonia persistente de leve a moderada 1
Hipertonia leve a moderada alternando con 2
hipotonia

Retrocolis y opistotonos persistentes 3

Patron de llanto

Normal 0
De tono alto cuando esta excitado 1
Estridente, dificil de consolar 2

Llanto inconsolable o llanto débil/ ausente 3

Puntaje total BIND
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Las puntuaciones totales de BIND determinan la presencia y gravedad de la encefalopatia
aguda por bilirrubina (ABE) en recién nacidos con hiperbilirrubinemia sin otras causas que
sea identificables de déficit neuroldgico,

La interpretacion es la siguiente:

1 a 3 consistente con signos sutiles de ABE

4 a 6 ABE moderado

7 a9 ABE avanzado

Fuente: Wong, R. (2023). Puntuacion de BIND para recién nacidos a término y prematuros.
UptoDate. https.//acortar.link/GAmgHG

Encefalopatia cronica

La encefalopatia cronica, antes denominada kerniterus, se define como una lesion permanente
a nivel del cerebro posterior a la ictericia. La prevalencia, incluso en paises desarrollados, es
de 0.4 a 2.3 por 100.000 nacidos vivos. El riesgo de desarrollar este trastorno depende de 2
factores: la gravedad y el tiempo que persiste el aumento de la bilirrubina. Cuando la bilirrubina
total en suero oscila entre 20 y 25 mg/dL, es rara. De 25 a 30 el riesgo es del 5%. Entre 30 a
35 mg/dL, la probabilidad de desarrollarla es de 10 al 25%. Por ultimo, si presenta una
bilirrubina total mayor a 35, es muy probable que se manifieste este trastorno. Cabe destacar
que, con 2 avances cientificos, el uso de la inmunoglobulina Rh(D) en las madres con Rh

negativo y el uso de fototerapia, ha ido disminuyendo la incidencia con el pasar de los afios.

Generalmente, la encefalopatia cronica aparece en el primer afio de vida presentando diferentes
caracteristicas clinicas. El neonato puede presentar paralisis cerebral coreoatetoide, que se
caracteriza por la presencia de corea, balismo, temblor y distonia. Otra afectacion suele ser la
pérdida auditiva neurosensorial causada por neuropatia auditiva. El siguiente signo es la
paralisis de la mirada, limitando sobre todo la mirada hacia arriba. Ademas, puede presentar
hipoplasia del esmalte dental. Por otro lado, la funcion cognitiva suele estar indemne. Las
caracteristicas que presenta la encefalopatia cronica se relacionan con las areas que estan
clasicamente afectadas: los ganglios basales y los nucleos del tronco encefalico. Ademas,
suelen observarse hallazgos en la resonancia magnética, donde se evidencian anormalidades

en el cerebelo, hipocampo y tronco del encéfalo (15).
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Diagnéstico

1. Historia clinica y examen fisico

La evaluacion de la ictericia neonatal inicia con la historia clinica. En esta se debe detallar
informacién como el proceso del nacimiento, antecedentes familiares, una descripcion del
comienzo de la ictericia, y pruebas seroldgicas de lamadre. La Academia Americana desarrollo
una recomendacion que manifiesta que se debe evaluar la presencia de ictericia a todos los
recién nacidos y analizar la presencia de factores de riesgo para desarrollar hiperbilirrubinemia
grave. Entre ellos estan niveles altos de bilirrubina antes del alta, presencia de ictericia en las
primeras 24 horas, incompatibilidad sanguinea, edad gestacional entre las 35 y 36 semanas,
antecedentes de algiin hermano que requirid tratamiento con fototerapia, presencia de
cefalohematomas o grandes hematomas, lactancia materna exclusiva y ascendencia de origen
asiatica. Existen factores de riesgo que son catalogados con menos relevancia, entre ellos estan
la macrosomia relacionada con madre diabética, policitemia, sexo masculino y edad materna

superior a los 25 afios.

El examen fisico comienza observando el color de piel y las mucosas, pero lo ideal es que se
realice a la luz del dia, y la desventaja es que la inspeccion no siempre es fiable porque depende
del color de la piel del neonato. En el examen fisico se deben buscar posibles causas o signos
que se correlacionen con esta patologia, como la palidez, presencia de petequias, como se
menciond anteriormente, cefalohematomas o hematomas, hepatoesplenomegalia, pérdida de
peso en exceso, y signos de deshidratacion. Ademads, se debe analizar la presencia de signos y
sintomas de afectacidbn neuroldgica en pacientes con ictericia. Entre los que se pueden
identificar estan la alimentacion deficiente, letargia, anormalidades en el suefio, en el tono
muscular, y convulsiones. Cabe destacar que el 15% de pacientes que presentan kernicterus no

presentan sintomas en el periodo neonatal (9).

2. Bilicheck

Debido a que la incidencia de ictericia neonatal es elevada, en muchos hospitales se ha
implementado realizar una prueba no invasiva a todos los neonatos denominada BilicheckR.
El BilicheckR es un medidor transcutdneo de bilirrubina, que funciona como herramienta

diagnostica y permite discernir cuando los valores estan elevados. Se debe medir a nivel de la
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zona media del esterndn a neonatos con una edad gestacional mayor a 35 semanas y con mas
de 24 horas de vida. Se puede llegar a una cifra aproximada seglin zonas afecte la ictericia. Si
la ictericia afecta la cara, los niveles se encontrardn aproximadamente en 6 — 8 mg/dl,

alcanzando los 10 mg/dl si afecta la parte superior del tronco también; mientras que si afecta

al abdomen, los niveles estaran en 10 — 15 mg/dl aproximadamente (16).

3. Estudios de laboratorio

Las pruebas de laboratorio son una herramienta que, junto a la historia clinica, pueden guiar a
un diagnostico de la etiologia. Los primeros examenes deben incluir bilirrubina total y
conjugada, alanina aminotransferasa (ALT), aspartato aminotransferasa (AST) séricas,
fosfatasa alcalina sérica, gamma glutamil transpeptidasa (GGTP), proteinas totales, albtimina,

electrolitos, bicarbonato, glucosa, hemograma completo, tiempo de protrombina (TP), indice

internacional normalizado (INR) y tiempo de tromboplastina parcial (PTT) (14).

Tratamiento

Umbrales de tratamiento

Pacientes asintomdticos

La Academia Estadounidense de Pediatria desarrollé una guia que muestra cuando empezar el
tratamiento de hiperbilirrubinemia teniendo en cuenta valores de bilirrubina total plasmatica
(TSB) por hora. Ademas, depende de 2 variables: la edad gestacional y factores de riesgo de
neurotoxicidad. Existen diferentes umbrales de fototerapia para neonatos sin estos factores

(Grafico 2) y con al menos un componente que aumente la probabilidad de toxicidad

neuroldgica (Grafico 3) (19).

Cabe destacar que se ha desarrollado una calculadora para analizar la hiperbilirrubinemia
neonatal, herramienta que evalia el riesgo de desarrollar este trastorno en grado grave y facilita
el umbral de intervencion. Esta calculadora requiere conocer las siguientes variables: valor de

bilirrubina total, edad en horas tras el nacimiento, edad gestacional, si ha presentado
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instabilidad clinica en las ultimas 24 horas, si existen manifestaciones de sepsis, trastornos

hemoliticos e hipoalbuminemia (albumina <3.0 g/dL) (19).

Para empezar el tratamiento se deben considerar los valores de la bilirrubina sérica total, mas
no los de la medicioén transcutdnea, ya que no es tan precisa. Si con el Bilicheck se encuentran
resultados de >15 mg/dL de bilirrubina total o dentro de 3 mg/dL (51 micromol/L) del umbral
de fototerapia, el paso siguiente es realizar una evaluacion sérica. Si los resultados indican que
la BTS est4 en el umbral o por encima de €1, el tratamiento debe comenzar de manera inmediata.
Siindican que estd cerca de dicho umbral con valores de BST <2 mg/dL inferiores del umbral
de fototerapia, presenta altas probabilidades de desarrollar hiperbilirrubinemia. Se recomienda

iniciar tratamiento precoz si cumple con alguno de los siguientes criterios:

e Presencia de ictericia antes de cumplir las 24 horas de nacido.

e Trastornos hemoliticos

e Aumento rapido de los niveles de bilirrubina (incremento de >0,3 mg/dL por hora en el
primer dia de nacido)

e FExtensos hematomas

Si no presenta ninguno de los factores de riesgo mencionados anteriormente, la decision de

instaurar tratamiento dependera del criterio médico (19).

Por ultimo, si presentan un valor de bilirrubina total debajo del umbral, esto quiere decir,
valores >2 mg/dL por debajo del limite de fototerapia, no necesitan tratamiento. Aunque no se

descarta el riesgo de desarrollar hiperbilirrubinemia con el pasar de las horas, por lo cual se

deben continuar realizando mediciones dentro de las 72 a 96 horas tras el nacimiento (19).
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Grafico 2. Umbrales para la fototerapia en pacientes sin factores de riesgo de

neurotoxicidad
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Fuente. Wong R, Buthani V. (2022). Hiperbilirrubinemia no conjugada en recién nacidos a

término y prematuros tardios: manejo inicial. UpToDate. https://acortar.link/DbUG4n

Grafico 3. Umbrales para fototerapia en pacientes con factores de riesgo
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Fototerapia

La fototerapia encabeza la lista de tratamientos mas utilizados para tratar la
hiperbilirrubinemia. Se considera segura y eficaz, y logra disminuir los niveles de TSB
independientemente de la causa del aumento de la bilirrubina. Sin embargo, existen pasos a

seguir antes y al momento de instaurar este tratamiento que seran mencionados.

Primero, se debe realizar examenes de laboratorio. Se debe incluir un BTS que confirme el
requerimiento de fototerapia, si antes fue medido solo con Bilicheck. Se deben incluir pruebas
de hemolisis para descartar este causal. Ademas, se debe afiadir laboratorios que incluyan
valores de hemoglobina y hematocrito, recuento de reticulocitos, prueba de antiglobulina si
existe incompatibilidad con la madre, y de actividad de la enzima glucosa-6-fosfato

deshidrogenasa (20).

Administracion

Técnica

Para la administracion de fototerapia, existen 3 parametros que permiten realizar un tratamiento
eficaz. El primero es la colocacion. El neonato debe estar en posicion decubito supino, con el
cuerpo expuesto, que el pafial cubra lo minimo, y sus ojos tiene que estar protegidos con un
escudo orbital opaco. El siguiente parametro es aplicar la fototerapia desde arriba y desde
abajo, lo cual requiere doble lampara. El tercero es minimizar el nimero de interrupciones. Si
el neonato tiene valores de TSB <20 mg/dL, se permite realizar interrupciones intermitentes
para su alimentacién y contacto con los padres. Sin embargo, si se encuentran por encima de

ese valor, se aconseja que la administracion sea continua, y la alimentacion del neonato sea

bajo fototerapia (19).

Dosificacion

La eficacia del tratamiento con fototerapia depende de 3 factores: la dosis, la extension de piel
expuesta, y el tiempo que esta se administre. La irradiancia debe ser minimo de 30
microW/cm/nm con luz en una longitud de onda de azul a azul verdoso de 460 a 490 nm. Sin
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embargo, la irradiancia puede modificarse y verse afectada por la longitud de onda, ancho de

banda, intensidad, y la distancia entre la ldmpara y el neonato (19).

Fuentes de luz y dispositivos

Las fuentes de luz mas eficaces son los LEDS azules. Estas utilizan nitruro de galio con una
intensidad alta, emitiendo una longitud de onda maxima de 470+10 nm. Son los de primera
eleccion debido a que irradian luz de banda estrecha con una alta intensidad sin producir calor

y no emite luz ultravioleta (19).

Otras opciones son las luces fluorescentes y las haldogenas. Estas se usaban mas en el pasado.

Actualmente, solo estan indicadas sino se encuentran las luces LED.

Por ultimo, si los recursos se encuentran limitados, se indica luz solar filtrada. Se utiliza en
pacientes con hiperbilirrubinemia de leve a moderada si no se encuentran disponibles ninguno
de los dispositivos mencionados anteriormente. Para esto se deben utilizar peliculas polarizadas
para ventanas, ya que trasmiten luz azul y logran filtrar la ultravioleta e infrarroja, que son
consideradas perjudiciales. De esta manera, se disminuye el riesgo de quemaduras solares y de

otros efectos secundarios de la luz ultravioleta (19).

Efectos adversos

A corto plazo

Si se utilizan luces LED, los efectos adversos en corto plazo seran minimos. Sin embargo, es
considerado como efecto adverso la interrupcion de la alimentacion. Ademas, se ha asociado
con un decremento de la lactancia materna exclusiva en los primeros 4 meses de vida. El
siguiente efecto no deseado en el sindrome del bebé de bronce. Esta es una afectacion en la
piel, que es reversible y no usual. El neonato presenta una decoloracién de color entre marrén
y gris de la piel y de la orina. Este efecto ocurre en neonatos con ictericia colestasica y se debe
al deposito tegumentario de pigmentos de color bronce. Se suele resolver sin secuelas en unas

semanas tras terminar el tratamiento.
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En el caso de que se utilicen las luces fluorescentes o haldégenas, pueden existir efectos como

erupciones eritematosas de caracter benignas y transitorias, hipovolemia debido al incremento

de las pérdidas insensibles de agua e hipertemia (19).

A largo plazo

Existen secuelas a largo plazo que se encuentran en estudio. No se ha logrado determinar si
estas existiran en el caso de usar de manera adecuada la fototerapia. El primer efecto adverso
es que se han realizado estudios de cohorte que han demostrado que puede incrementar el riesgo
de convulsiones neonatales e infantiles. Sin embargo, no queda claro si estas pueden estar
relacionadas con los indices altos de bilirrubina més no con el tratamiento de fototerapia. Otro
efecto adverso a largo plazo que se encuentra en estudio es el cancer infantil. Pero, como se

menciond anteriormente, el uso de luces LED reducen este riesgo (19).

Exanguineotransfusion

La exanguineotransfusion se realiza cuando la terapia con fototerapia fracasa o los niveles
iniciales de la bilirrubina total sérica se encuentran muy elevados. Es una técnica en la que hay
un recambio, que se realiza por la vena umbilical, con sangre total, de 2 veces la volemia del
recién nacido. Es importante que durante este intercambio se realicen controles de electrolitos,
hematocrito y bilirrubina. Pueden surgir complicaciones como trastornos hidroelectroliticos,
sobrecarga de volumen, infecciones, incremento del riesgo de enterocolitis, disminucion de las
plaquetas, entre otros (21). Asi como la fototerapia, existen indicaciones segun los niveles de
bilirrubina y las horas de nacido, dependiendo de si existen o no factores de riesgo que causen

neurotoxicidad (Grafico 4) (Grafico 5) (19).
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Grafico 4. Umbrales para exanguineotransfusion en pacientes sin factores de riesgo
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Grafico 5. Umbrales para exanguineotransfusion en pacientes con factores de riesgo
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Inmunoglobulina intravenosa

Para el tratamiento de hiperbilirrubinemia no conjugada, cuando la causa es hemdlisis
inmunomediada, se indica la inmunoglobulina intravenosa. La funcion de esta es prevenir la
hemolisis de los globulos rojos y esto lo logra al cubrir los receptores Fc de estas células

sanguineas. Se opta por este tratamiento cuando la bilirrubina total sérica estd dentro de 2 a 3

mg/dl del nivel de intercambio, incluso después de haber realizado fototerapia (9).

Tratamiento de la hiperbilirrubinemia conjugada

El tratamiento de la hiperbilirrubinemia conjugada depende de la etiologia. Si esta es causada
por atresia biliar, se indica una cirugia denominada Kasai, que es una portoenterostomia
hepatica. Para alcanzar eficacia en el tratamiento, debe ser realizada antes de los 2 meses de
nacido. En ella, se realiza una exéresis de los conductos biliares que se encuentran atrésicos, se
extirpa la placa fibrosa, y se realiza la anastomosis en Y de Roux de los conductos restantes
con el yeyuno. De esta forma, se crea una via alternativa para drenar la bilis. Si la etiologia es
por infecciones que desencadenan colestasis, el tratamiento es con antibidticos especificos
segun el agente causal. Los trastornos de la sintesis de acidos biliares se tratan con 4cido célico
y acido quenodesoxicdlico. Cuando la colestasis es causada por trastornos metabolicos, el
tratamiento se escoge segin el problema de metabolismo que exista. Los pacientes con
enfermedad hepatica aloinmune tienden a tener una gran mejoria con IVIG o
exanguinotransfusion de doble volumen, pero el tratamiento definitivo es un trasplante

hepatico (9).

Pronostico

Bilirrubina no conjugada

Dando el tratamiento de manera precoz y oportuna, el prondstico de la hiperbilirrubinemia con
predominio de la indirecta suele ser favorable. Mientras que cuando no se instaura un

tratamiento adecuado o se retrasa su uso, puede tener consecuencias a largo plazo. Cabe
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destacar que, en paises en desarrollo con escasos recursos, la evolucion a encefalopatia es
mucho mayor comparada con paises de primer mundo. Nuevos reportes han demostrado el
incremento de casos de kernicterus, cuando en teoria esta complicacion habia casi
desaparecido. Esto se harelacionado con que en la actualidad se les da un alta hospitalaria muy
temprano a los neonatos. Los pacientes con Criggler Najjar tipo 1 presentan un pronostico
desfavorable y necesitan de un trasplante hepético para su remision. Sino se logra realizar este

procedimiento, la encefalopatia es recurrente (9).

Bilirrubina conjugada

El pronostico de la hiperbilirrubinemia con predominio de la directa varia seglin la etiologia.
La evolucion de un neonato con atresia biliar es favorable cuando se realiza un diagndstico
precoz y se instaura la cirugia hasta los 60 dias tras el nacimiento. Los pacientes con trastornos
en la sintesis de acidos biliares suelen tener prondstico positivo, ya que responden bien al
tratamiento. Antes, la sobrevivida de la enfermedad hepatica aloinmune era mala, con un
porcentaje de mortalidad de hasta el 80% si no se habia realizado el trasplante hepatico. Sin
embargo, esta ha mejorado considerablemente con el uso de IVIG y la exanguinotransfusion.
En el caso de colestasis, no suele ser favorable ya que necesitarias de varias intervenciones de

cardcter multidisciplinarias (9).
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MATERIALES Y METODOS

1. Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de caracter transversal, observacional, retrospectivo de tipo analitico con
informacién obtenida de las historias clinicas del Hospital General del Norte de Guayaquil

IEES Los Ceibos de pacientes recién nacidos con diagnostico de ictericia neonatal y pretérmino

entre los anos 2022 —2023.

2. Objetivos

Objetivo general:

Analizar la prevalencia y describir los factores de riesgo maternos y fetales de ictericia neonatal
en pacientes pretérmino-tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el

Hospital IESS Los Ceibos en el periodo 2022-2023.

Objetivos especificos:

e (aracterizar la poblacion de pacientes recién nacidos que cumplen con criterios de
inclusion y exclusion.

e Identificar la prevalencia de ictericia en neonatos pretérmino a las 72 horas de nacido.

e (Caracterizar los factores de riesgo presentes en la poblacion de estudio en orden de
frecuencia.

e Verificar si los pacientes que presentan mas de dos factores de riesgo tienen mayor

probabilidad a desarrollar ictericia que los que padecen menos.

3. Hipdtesis

1. {Cudl es la prevalencia de ictericia neonatal en pacientes pretérmino?
2. ;Cuél es el factor de riesgo con mayor prevalencia en las pacientes con ictericia neonatal?

3. (Cual es el factor de riesgo de mayor frecuencia que se presenta en la poblacion de estudio?
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4. ;Existe mayor probabilidad de la presencia de ictericia en neonatos que presentan mas de

dos factores de riesgo?

4. Poblacion de estudio

La muestra es de pacientes atendidos con menos de 72 horas de nacido con diagndstico de
ictericia neonatal e ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General del
Norte IESS Ceibos. La muestra fue recolectada tras obtener la base de datos y evaluar las
historias clinicas y pruebas complementarias de los pacientes, teniendo en cuenta los criterios

de inclusion y exclusion.

5. Criterios de inclusion:

e Pacientes menores de 72 horas de edad.
e Pacientes en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital IESS Ceibos.

e Pacientes con ictericia neonatal diagnosticada.

6. Criterios de exclusion:

e Pacientes con ictericia fisiologica
e Neonatos nacidos a término.
e Neonatos nacidos postérmino.

e Pacientes con peso mayor a 3000 gramos.

7. Calculo de la muestra

La poblacion total de pacientes pretérmino fue de 7890. Se utilizé la féormula para determinar
el tamafio muestral a partir de un universo finito. Fueron utilizados los parametros de p=q 0.5
para maximizar el tamafio de la muestra, con un error alfa de 5%, lo cual determind que la

muestra deberia ser de 385 pacientes, que fueron escogidos de manera aleatoria.
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8. Metodologia

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y analitico. La fuente que
se utilizd fue la base de datos de pacientes pretérmino con maximo 72 horas de vida al ser
diagnosticados de ictericia neonatal, y que fueron atendidos en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital General del Norte IESS Ceibos entre los afios 2022 y 2023.

Los datos fueron recolectados y analizados realizando una revision de las historias clinicas y
las pruebas complementarias de los pacientes con dicho diagnostico, y fueron registrados en
una hoja de Excel. El andlisis estadistico se llevé a cabo utilizando el programa SPSS. Para las
variables cuantitativas, se calcularon la media y la desviacion estandar, mientras que, para las
variables cualitativas, se determinaron la frecuencia y el porcentaje. Ademas, se realizd un
andlisis inferencial empleando el Odds ratio para evaluar la relacion entre los factores de riesgo,

categorizados como si/no, y la presencia o ausencia de ictericia.
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9. Variables de estudio

Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO
FINAL
Edad gestacional Semanas Cuantitativa Semanas
(v. independiente) discreta
Incompatibilidad Examen de Nominal Si
sanguinea (V. laboratorio de grupo dicotomica No
independiente) sanguineo
Antecedentes Anamnesis Nominal Si
famili : dicotdmica
amiliares (v. No
independiente)
Sexo (v. Sexo biologico cualitativa Masculino /
independiente) nominal femenino
Bilirrubina total mg/dl Cuantitativa mg/dl
(v. independiente) continuas
Infeccion de vias Urocultivos Nominal Si
urinarias dicotomica
No
(v. independiente)
Leucorrea Anamnesis Nominal Si
dicotémica
(v. independiente) No
Grupo sanguineo Examen de Cualitativa A+
i ) laboratorio nominal
(v. independiente) A-
B+
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O+
0O-
AB+
AB-
Ruptura Anamnesis y Nominal Si
prematura de examen fisico dicotomica N
0
membranas
(v. independiente)
Peso al Nacer Examen fisico: Cuantitativa Gramos
) ) balanza discreta
(v. independiente)
Talla al nacer Examen fisico: cinta Cuantitativa Centimetros
. . meétrica discreta
(v. independiente)
APGAR Examen fisico Cuantitativa 1-10
discreta

(v. independiente)

27




RESULTADOS

La poblaciéon estudiada consisti6 en 7890 individuos, de los cuales se seleccionaron
aleatoriamente 385 recién nacidos prematuros nacidos entre 2022 y 2023, para el analisis de
ictericia neonatal, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

La prevalencia de ictericia neonatal fue del 27,5%, lo que representa 106 pacientes (Tabla 3).
La edad gestacional al nacer vari6 entre 31 y 36 semanas (Grafico 6). En cuanto a la distribucion
por género, el 56,1% eran mujeres y el 43,9% hombres. La media del peso al nacer fue de
2682,3 gramos y la talla tuvo un promedio de 47,2 centimetros. Ademas, a los pacientes que
presentaron ictericia neonatal, se les realiz6 bilicheck como examen complementario, el cual se
midié en frente y torax, obteniendo valores de una media de 12,9 £ 3,1 y 12,2 + 3,5 mg/dl
respectivamente. Las tablas 4 y 5 describen las caracteristicas sociodemograficas de la

poblacion.

Tabla 3. Prevalencia de ictericia neonatal

Frecuencia Porcentaje
Si 106 27.5
No 279 72.5
Total 385 100.0

Fuente: Base de datos HGNG

Autores: Isabella Cornejo y Eduardo Mata
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Grafico 6. Edades gestacionales
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Tabla 4. Caracterizacion clinica y demografica
Recuento %
Sexo Masculino 169 43.9%
Femenino 216 56.1%
Clasificacion del peso Peso insuficiente 288 74.8%
Bajo peso 96 24.9%
Muy bajo peso 1 0.3%
Tipo de sangre recién A+ 73 19.0%
nacido A - 5 1.3%
AB + 1 0.3%
B+ 33 8.6%
O - 8 2.1%
O+ 265 68.8%
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Tipo de sangre materno

A+ 52 13.5%
B+ 16 4.2%
O - 11 2.9%
A+ 306 79.5%

Fuente: Base de datos HGNG

Autores: Isabella Cornejo y Eduardo Mata

Tabla S. Caracterizacion clinica y demografica en ausencia o presencia de ictericia

Ictericia
Si No
Recuento % Recuento %

Sexo Masculino 47 44.3% 122 43.7%
Femenino 59 55.7% 157 56.3%

Clasificacion del | Peso insuficiente 87 82.1% 201 72.0%
peso Bajo peso 18 17.0% 78 28.0%
Muy bajo peso 1 0.9% 0 0.0%

Tipo de sangre A+ 25 23.6% 48 17.2%
recién nacido A - 1 0.9% 4 1.4%
AB + 1 0.9% 0 0.0%

B+ 15 14.2% 18 6.5%

O - 4 3.8% 4 1.4%

O+ 60 56.6% 205 73.5%

Tipo de sangre A+ 14 13.2% 38 13.6%
materno B+ 2 1.9% 14 5.0%

O - 6 5.7% 5 1.8%
A+ 84 79.2% 222 79.6%

Fuente: Base de datos HGNG
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Los factores de riesgo considerados en el andlisis fueron la incompatibilidad sanguinea entre la
madre y el neonato, los antecedentes de leucorrea materna, historial de infeccion urinaria
durante el embarazo, y la ruptura prematura de membranas. Se calculd el Odds Ratio (OR) y se

encontr6 que entre aquellos neonatos que presentaron incompatibilidad sanguinea, su
probabilidad de presentar ictericia aumentaba 9,4 veces (OR=9,3 1C95% [5.38 — 16.18]). En la

tabla 6 se muestran los valores de OR para cada factor de riesgo.

Tabla 6. Factores de riesgo y Odds ratio

: Odds p
Factores de riesgo : IC 95%
Ratio
Incompatibilidad sanguinea 9.33 [5.38 - 16.18] >0.001
Leucorrea materna 0.79 [0.504 - 1.25] i
infeccion de vias urinarias materna 0.51 [0.23 - 1.10] UL
Ruptura prematura de membranas 0.85 [0.52 - 1.38] 0.513

Fuente: Base de datos HGNG

Autores: Isabella Cornejo y Eduardo Mata

Entre los recién nacidos con ictericia, 53 casos presentaron incompatibilidad sanguinea, solo
94 presentaron infeccion de vias urinarias, 59 leucorreas y 32 rupturas prematura de
membranas. La tabla 7 describe el porcentaje de cada factor de riesgo presente en los pacientes

con ictericia.
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Tabla 7. Factores de riesgo en presencia o ausencia de ictericia

Ictericia
Si
Recuento %
Sexo Masculino 47 44.3%
Femenino 59 55.7%
Incompatibilidad sanguinea Si 53 50.0%
No 53 50.0%
Infeccion de vias urinarias Si 94 88.7%
No 262 11.3%
Leucorrea Si 59 55.7%
No 47 44.3%
Ruptura prematura de Si 32 30.2%
membranas No 74 69.8%

Fuente: Base de datos HGNG
Autores: Isabella Cornejo y Eduardo Mata

De los recién nacidos prematuros con ictericia, el 34% mas de dos factores de riesgo, y el 66%
presentaron menos de dos. Al calcular la probabilidad de desarrollar ictericia neonatal seglin el
niamero de factores de riesgo, se obtuvo un odds ratio de 1.92 C195%[1.17 , 3.14] que indica
que existid una probabilidad de 1.92 de presentar ictericia neonatal en el grupo que presentd

mas de 2 factores de riesgo.
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Tabla 8. Neonatos con 2 o mas factores de riesgo

Ictericia
Sl NO
Mas de dos factores Sl 36 (34.0%) 59 (21.1%)
de riesgo NO | 70 (66.0%) 220 (78.9%)
Total 106 279

Fuente: Base de datos HGNG

Autores: Isabella Cornejo y Eduardo Mata

Tabla 9. Razon de probabilidad OR de presencia de Ictericia neonatal en recién nacidos
que presentaron mas de dos factores de riesgo

: Odds p
Factores de riesgo _ IC 95%
Ratio
Mas de dos factores de riesgo 1.92 [1.17 - 3.14] 0.009

Fuente: Base de datos HGNG

Autores: Isabella Cornejo y Eduardo Mata
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DISCUSION

Este estudio retrospectivo buscaba determinar la prevalencia de la ictericia neonatal en
pacientes pretérmino, y describir los factores de riesgo relacionados con dicha patologia. El

andlisis estadistico fue realizado a partir de una base de datos obtenida del Hospital General del

Norte, IESS los Ceibos, de los afios 2022-2023.

El primer resultado que se obtuvo fue la prevalencia de ictericia neonatal. En este estudio, 107
pacientes pretérmino tuvieron el diagndstico de ictericia, por lo que hubo una incidencia del
27.5 % cifras similares a las encontradas en la investigacion realizada por Cristobal Diaz et al.
en el Hospital General José Maria Velasco Ibarra, quienes hallaron una prevalencia del 17.9%.
Cabe destacar que, al igual que su estudio, en el nuestro se observd un predominio en el sexo
femenino con valores de 51.2% y 56.1% respectivamente (21). Por el contrario, Stephanie
Cambpell y Patricia Mena, en su estudio observaron mas pacientes de sexo masculino con

ictericia neonatal, con un porcentaje de 51.1% (22).

En cuanto al sexo, este estudio presenta una tendencia de ictericias neonatales en el sexo
femenino del 55.7%. Otro estudio con resultados similares fue el de Quispe Soria y Eva Pamela
quienes en su documento reportaron un predominio en el sexo femenino 58.18 % (23). Estos
datos contrastan con los valores obtenidos en el trabajo de Hugo LRR, donde se observa un
predominio en el sexo masculino del 50.3 % (24). Del mismo modo, en el trabajo de Carrasco

Tejerina, el sexo masculino tuvo un predominio con una frecuencia del 55.26% (25).

En lo que respecta al tipo de sangre materno, aquellas con grupo A+ tuvieron el 79% de los
casos de neonatos con ictericias, dato que contrasta con el estudio Carrasco Tejerina donde se
describe al grupo O+ como el més prevalente (88.16%) en cuanto a ictericia neonatal (25). Por
el contrario, respecto al tipo de sangre del RN, el grupo sanguineo mas prevalente entre quienes
presentaron ictericias fue O+ en ambos estudios, con valores de 56.6% y 77% respectivamente
(25). Del mismo modo, en el trabajo de Zelada Carlos, se observo una tendencia de casos con

hiperbilirrubinemia entre los recién nacidos de grupo O+ del 86.11% (26).

En cuanto al peso, el 82.1% de los recién nacidos con hiperbilirrubinemia presentaron un peso

insuficiente, el 17% presentd bajo peso. Al respecto, en el trabajo realizado por Cordova L. se
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observd bajo peso al nacer solo en el 21.4% de la poblacion total, presentdndose ictericia solo

en el 9.7% de este grupo de neonatos (27).

La prevalencia de incompatibilidad ABO en este estudio ocurri6é en el 50% de la poblacion,
valor que se asemeja al encontrado por Rodriguez Carlos en su estudio, en cuya poblacion se
evidenci6 incompatibilidad del grupo ABO en el 50% de la poblacion (28). Por otro lado, este
resultado difiere respecto al estudio de Baldeon Christian, quien en su trabajo solo el 10% de
neonatos con ictericia presentaron incompatibilidad sanguinea (29). De la misma forma, Zelada

Carlos encontré incompatibilidad sanguinea solo en el 13.89% de los neonatos con ictericia
(26).

Lainfeccion de vias urinarias fue el segundo factor de riesgo mas prevalente entre los neonatos
con ictericia, presentando una frecuencia del 88.7%. Algo similar ocurrid en el estudio realizado
por Diaz Heli quienes hallaron a las infecciones del tracto urinario como el factor de riesgo mas
prevalente presentandose en el 26% de su poblacion (30). Por otro lado, el trabajo de Bernales
Ana, presenta a la infeccion de vias urinarias como uno de los factores de riesgo menos

frecuentes, presentdndose solo en el 23.1% de la poblacion (31)

Laruptura prematura de membranas ocurrié en el 30.2% de las madres cuyos hijos presentaron
ictericia neonatal, valores similares se reportaron en el trabajo de Francisco O et al., quienes
encontraron hiperbilirrubinemia en el 38.59% de los recién nacidos de madres que sufrieron
ruptura prematura de membranas. (32). Ganfong et al., evaluando las complicaciones
neonatales en pacientes con ruptura prematura de membrana, observaron una frecuencia de
21.7%. Ademas, al igual que en su investigacion, los resultados obtenidos en este estudio no
encontraron un odds Ratio significativo OR 0.89 IC [0.59-1,34] y 0.85 1C95% [0.52 — 1.38]

respectivamente (33).

La leucorrea como factor de riesgo predisponente a ictericia neonatal se presentd en mas de la
mitad de la poblacion del estudio, el 55.7%. una proporcion comparable se presentd en el
estudio de Garcia V et al., quienes reportaron leucorrea en el 17% de la muestra total de estudio,
posicionando este antecedente en el segundo lugar dentro de los factores de riesgo encontrados
por su parte, puesto que la gran mayoria del 68% de su poblacion de estudio no presentd ningun

otro factor de riesgo (34).
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El tipo de sangre de los recién nacidos que presentaron ictericia fue del 56.6% en el grupo O+.
El tipo de sangre mas frecuente de la madre de aquellos neonatos que presentaron ictericia fue
A+. En cuanto a la incompatibilidad sanguinea, se encontré en nuestra poblacion un factor de
probabilidad de presentar IC neonatal elevado con cifras de 9.3, IC95% [5.38 — 16.18]. Datos
afines se observan en el estudio realizado por Del Aguila John, quien halldé un OR de
incompatibilidad ABO de 5.4 y un OR de incompatibilidad Rhde 3.15(35) . Del mismo modo,
en el trabajo realizado por Suarez Acharte Grace, en su poblacion se encontrd la
incompatibilidad ABO como un factor asociado a hiperbilirrubinemia a la incompatibilidad

ABO OR: 2.9, 1C95% [1.09-7.69] (36).

Con respecto a las patologias maternas como infeccion de vias urinarias, en nuestra poblacion
se observd una asociacion inversa no significativa de probabilidad de presentar ictericias
neonatas OR 0.508 1C95% [0.23 — 1.04], dato que contrasta con los resultados presentes en el
estudio de Zelada Carlos, quien en su trabajo obtuvo un OR de 4.96 1C95% [1.92-12.67] (25).
Del mismo modo, en el trabajo de Torres Vela se calculdo un OR de 2.06 IC95% [1.6 — 4.8],
indicando una asociacion entre la infeccion de vias urinarias y la hiperbilirrubinemia en recién

nacidos (37).
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CONCLUSIONES

1. Del presente estudio, con una poblaciéon de 385 individuos incluidos, se observd una
prevalencia del 27,5% de ictericia neonatal cuya edad gestacional al momento del
nacimiento se situ6 en un rango de 31 y 36 semanas. Siendo en mayor porcentaje
(56,1%) del sexo femenino. Con una media de peso al nacer de 2682,3 gramos y una
talla de 47,2cm. El tipo de sangre mas frecuente entre ambos grupos de recién nacidos,
quienes presentaron ictericia y aquellos que no, fue O+ 68.8% y 73.5% respectivamente,

y en las madres A+ con porcentajes de 79.2% y 79.6% respectivamente.

2. Entre los factores de riesgo presentes en la poblacion de neonatos con ictericia, la
infeccion de vias urinarias fue la principal, con una frecuencia del 60%, seguida por
leucorrea en el embarazo presente en el 56%, la incompatibilidad sanguinea presente
en el 55.7 % de los pacientes con ictericia. Finalmente, el factor de riesgo menos
frecuente presente en la poblacion fue la ruptura prematura de membranas, con una

frecuencia del 30.2%.

3. Entre los factores de riesgo calculados en la poblacion de estudio, solo la
incompatibilidad sanguinea se presenta con una asociacion positiva con la presencia de
ictericia neonatal, pues los pacientes que presentaron incompatibilidad sanguinea
55.7% presentaron 9.3 veces mas de presentar ictericia neonatal 1C95% [5.38 - 16.18].
Por otro lado, la leucorrea materna y ruptura prematura de membranas no se presentaron
como un factor deriesgo estadisticamente significativo en nuestra poblacion deestudio.
Ademas, la infeccion de vias urinarias presentd una asociacion inversa ante la

probabilidad de presentar ictericia.

4. Los resultados estadisticos demostraron que la presencia de mas de dos factores de
riesgo se asociaba directamente a la probabilidad de presentar ictericia neonatal, pues
en nuestra poblacion de estudio aquellos que registraron mas de dos factores de riesgo
presentaban 1.9 veces mas probabilidad de desarrollar ictericia neonatal 1C 95% [1.17

-3.14]
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