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RESUMEN

Objetivo: Determinar el perfil clinico y epidemiolégico de hiperbilirrubinemia en
pacientes neonatos atendidos en la Emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de casos. Se revisé datos
del Sistema Informatico y las historias clinicas de neonatos con diagnostico de
hiperbilirrubinemia atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el afio 2017, para el proceso de datos se utilizé el programa

Microsoft Excel 2016.

Resultados: Durante el afio 2017 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
se obtuvo una muestra de 165 pacientes, 74% tenian de 0 a 7 dias de vida, 56%
masculino, 71% hijos de madres de 19 a 34 afos de edad, 92% producto de parto
vaginal, 93% de parto a término, el 88% de 2500 a 3999g de peso al nacer, 67%
con diferencial de peso negativo, 88% presenté ictericia, 85% hematocrito <60%,
32% bilirrubinemia de 15 a 20 mg/dL, el 96% bilirrubinemia a predominio indirecto,

de datos de electrolitos séricos el 49% presentd isonatremia y el 31% hipernatremia.

Conclusion: Pacientes caracterizado por tener una edad de 0 a 7 dias, masculino,
de madre con edad de 19 a 34 anos, de parto vaginal, de madres multigesta,
pacientes a término, con peso adecuado al nacimiento, con diferencial de peso
negativo, con ictericia, con hematocrito menor a 60%, bilirrubinemia de 15 a

20mg/dL.

Palabras claves: Perfil clinico, Perfil epidemiolégico, hiperbilirrubinemia, ictericia.
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SUMMARY

Objective: To determine the clinical and epidemiological profile of
hyperbilirubinemia in neonatal patients attended in the Emergency of the Regional

Hospital of Cajamarca during the year 2017.

Materials and Methods: Retrospective case descriptive study. We reviewed data
from the Computer System and clinical records of neonates diagnosed with
hyperbilirubinemia treated in the emergency of the Regional Teaching Hospital of
Cajamarca during the year 2017, for the data processing the Microsoft Excel 2016

program was used.

Results: During the year 2017 in the Regional Teaching Hospital of Cajamarca a
sample of 165 patients was obtained, 74% had from 0 to 7 days of life, 56% male,
71% children of mothers from 19 to 34 years of age, 92 % vaginal delivery, 93% full-
term delivery, 88% from 2500 to 39999 birth weight, 67% with negative weight
differential, 88% had jaundice, 85% hematocrit <60%, 32% bilirubinemia 15 at 20
mg / dL, 96% bilirubinemia with indirect predominance, serum electrolyte data 49%

presented isonatremia and 31% hypernatremia.

Conclusion: Patients characterized by having an age of 0 to 7 days, male, of mother
with age of 19 to 34 years, of vaginal delivery, of multigesta mothers, term patients,
with adequate weight at birth, with differential of negative weight, with jaundice, with

a hematocrit of less than 60%, bilirubinemia of 15 to 20 mg / dL.

Key words: Clinical profile, Epidemiological profile, hyperbilirubinemia, jaundice.
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INTRODUCCION
Hiperbilirrubinemia se refiere al aumento de los niveles de bilirrubina total en sangre
(2 2 mg/dl), como producto final de metabolismo del grupo hemo, componente

esencial de la molécula hemoglobina.’

En la mayoria de es una entidad benigna de solucion espontanea o con minima
intervencién. Sin embargo, si no es tratada adecuadamente, puede llevar a

complicaciones severas.?

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 fisiolégica. La ictericia generalmente es
benigna, pero con potencial neurotoxico, debe ser vigilada con cautela para
identificar neonatos, que pueden adquirir hiperbilirrubinemia severa vy

complicaciones neuroldgicas inducidas por la bilirrubina.3

El diagndstico etiolégico se basa principalmente en los antecedentes, signos

clinicos, examenes complementarios y el momento de la aparicion de la ictericia.

La principal etiologia de ictericia fisiologica en el neonato es la inmadurez del
complejo enzimatico del higado, aunado a una menor vida media del glébulo rojo,

la poliglobulia, la extravasacion sanguinea y la ictericia por lactancia.®

La hiperbilirrubinemia neonatal se expresa como la coloracion amarillenta de la piel
y mucosas debido a un desequilibrio temporal entre la produccion y la eliminacion
de bilirrubina. Clinicamente evidente cuando existe una concentracion de bilirrubina

mayor de 5mg/dl en suero.®
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Para el tratamiento no solo tiene en cuenta la concentracion de bilirrubina sérica
total, sino también la edad gestacional del neonato, la edad en horas y presencia o
ausencia de factores de alteraciones neuroldgicas. Fototerapia: es el tratamiento
mas utilizado actualmente. Exanguinotransfusion: primer tratamiento utilizado, solo
se realiza en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Farmacologico:
Fenobarbital: inductor mecanico; Inmunoglobulina Intravenosa: actua bloqueando la

hemolisis en el Sistema Reticuloendotelial.”

Los signos clinicos de toxicidad aguda: son apatia, somnolencia o insomnio, junto
con la alteracion de los potenciales evocados auditivos, pero que luego revierten,

una vez que los valores de bilirrubina descienden.?

Las medidas de prevencion son fundamentales, en esta patologia. Existen diversos
factores de riesgo que ayudan a seleccionar aquellos neonatos con mayor riesgo
de hiperbilirrubinemia grave. La monitorizacién de los niveles séricos constituye una
pieza clave. Debera realizarse, despistaje de enfermedad hepatica en las ictericias

prolongadas.®
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CAPITULO |
1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS
1.1.DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA
La hiperbilirrubinemia indica la elevacion de los niveles de bilirrubina total en
sangre (= 2 mg/dl), como producto final de metabolismo del grupo hemo,

componente esencial de la hemoglobina.’

La hiperbilirrubinemia es una de las condiciones clinicas muy prevalentes en los
recién nacidos, por lo que necesita especial consideracién y cuidado en los
primeros niveles de atencion de la salud. Aproximadamente el 60% de los recién
nacidos en término y entre el 80% y 90% de los bebés prematuros la desarrollan

en la primera semana de vida.?

Generalmente es una entidad benigna de resolucion espontanea o con minima
intervencién. Sin embargo, si no es tratada adecuadamente, puede llevar a

complicaciones severas.?

Elincremento de bilirrubinemia, llega a vulnerar la barrera hematoencefalica, que
evita el ingreso de sustancias potencialmente dafiinas para el sistema nervioso
central. En los vasos sanguineos cerebrales la barrera es producto del
revestimiento de células endoteliales unidas, hidrosolubles a las proteinas; esta
barrera es permeable a compuestos liposolubles no unidos a proteinas; son
estas sustancias, entre otras, las que vulneran la barrera y pueden causar danos
en el tejido nervioso central. Es asi como la ruptura de la barrera
hematoencefalica por un incremento de la concentracion de bilirrubina libre en
la sangre, que tiene la particularidad de ser liposoluble, explica la agresion de
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ésta a las células del tejido nervioso. En este sentido se explica como la
hiperbilirrubinemia da lugar al dafno cerebral que causa paralisis cerebral
atetoide, pérdida de la audicidon y eventualmente de la vision, que se identifica
en los recién nacidos como kernicterus. No solo las concentraciones muy
elevadas de bilirrubina pueden ocasionar dafios en el sistema nervioso central
sino llega a suceder en recién nacidos con bilirrubinemia moderadamente alta

en nifos lactados al seno por su madre.®

1.2.Formulacién del problema
¢, Cual es el perfil clinico y epidemiolégico, que se presenta en neonatos,
atendidos en la emergencia del Hospital Regional de Cajamarca, con el

diagndstico de Hiperbilirrubinemia durante el afio 20177

1.3. Justificacion

La finalidad del presente trabajo es, conocer el perfil clinico de
hiperbilirrubinemia en neonatos, atendidos en la Emergencia del Hospital
Regional de Cajamarca, durante el afio 2017 ya que una de las principales
causas de morbilidad neonatal, son enfermedades no infecciosas, como la
hiperbilirrubinemia, aportando esta ultima patologia una carga importante sobre
el sistema nacional de salud; para asi tomar medidas adecuadas de manejo y

prevencion en los primeros niveles de salud.

Se sabe que todo neonato tiene un 50-70% de probabilidad de desarrollar
ictericia durante la primera semana de vida', la emergencia del Hospital Regional
de Cajamarca no ajena a esta realidad, de ahi la importancia de conocer a fondo
el perfil clinico y epidemiolégico de esta enfermedad que permitan un manejo
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oportuno y adecuado, y ademas permita tomar medidas pertinentes en los

primeros niveles de atencién de la salud.

A pesar de los avances tecnologicos diagnoéstico y de tratamiento en medicina,
la hiperbilirrubinemia es un problema de salud publica, ya que se presenta a una
frecuencia del 60-70% en recién nacidos a término y en nifios prematuros hasta
un 80% lo que constituye una incidencia elevada;' ademas, aln se siguen viendo
complicaciones graves a causa de hiperbilirrubinemia sobre todo cuando llega a
valores muy altos(>17gr/dl), llegando a causar dafo cerebral, conocido como
Kernicterus que implica un dafio a nivel de ganglios basales en el cerebro, el
cual se traduce en problemas a la lactancia con succion débil y letargia e
hipotonia en los primeros estadios hasta llegar a problemas de retardo
psicomotriz, hipotonia, sordera total o parcial entre otros; por ello si no se realiza
una deteccion y manejo oportuno pueden ser irreversible'; por lo que es
imprescindible tomar medidas de oportuno diagndstico, tratamiento y prevencion
a nivel de atencion primaria, que permitan la disminucion de complicaciones

producto de esta enfermedad.

Existen escasos reportes en hospitales nacionales de Peru reportan que, de 99
pacientes atendidos, el 98% padecio ictericia neonatal, y la mayoria de estos
tenia como antecedente de importancia la prematuridad, otros reportes indican
que el tener madres con grupo sanguineo tipo O+ esta asociado a la aparicion

de ictericia en el neonato de sexo masculino.!®

Es asi que por el impacto que tiene a nivel poblacional y a nivel cognitivo y por
la frecuencia de esta patologia y por las complicaciones potenciales que podrian

pag. 12



aparecer si no se conoce acerca de esta entidad clinica, es importante

estudiarla.

1.4.Objetivos de la investigacion

% Objetivos Generales:

>

Determinar el perfil clinico y epidemiolégico de hiperbilirrubinemia en
pacientes neonatos atendidos en la Emergencia del Hospital Regional

de Cajamarca durante el afio 2017.

Objetivos Especificos:

>

Identificar pacientes neonatos con hiperbilirrubinemia atendidos en la
Emergencia del Hospital Regional de Cajamarca atendidos durante el
ano 2017.

Describir el perfil epidemiologico de hiperbilirrubinemia en pacientes
neonatos atendidos en la Emergencia del Hospital Regional de
Cajamarca durante el afio 2017.

Describir el perfil clinico de hiperbilirrubinemia en pacientes neonatos
atendidos en la Emergencia del Hospital Regional de Cajamarca
durante el afio 2017.

Identificar el tratamiento de hiperbilirrubinemia en pacientes neonatos
atendidos en la Emergencia del Hospital Regional de Cajamarca

durante el ano 2017.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes

A. Internacionales

En el afio 2007, Erraez Jaramillo Pablo José y Gallego L. Eider Leonardo,
realizaron un estudio de “incidencia, factores de riesgo, y manejo de ictericia
patologica en el servicio de neonatologia del hospital general provincial isidro
ayora de la ciudad de Loja en el afio 2007”, donde se presentd una incidencia
de hiperbilirrubinemia de 20,6%, el 78% fueron a término, 53% del total de casos
eran sexo femenino, el 84% tenian de 2 a 7 dias de recién nacido, el 44% de
hiperbilirrubinemia patolégica se debid a incompatibilidad ABO, la concentracion
de bilirrubinas se encontr6 en 16-19mg/dl en el 44% de los casos de
hiperbilirrubinemia patolégica, el 69% de casos de ictericia patolégica
presentaba de 4-5 millones de glébulos rojos, el 63% de casos de
hiperbilirrubinemia patologica presenté hemoglobina entre 14- 20 g/dl, el 49% de
casos de hiperbilirrubinemia patoldgica presenté un hematocrito entre 45 - 61%,
el 50% de pacientes con diagndéstico de hiperbilirrubinemia Neonatal presenté la
zona tres de las regiones de Kramer, el 94% de pacientes con ictericia patolégica
necesito solo de fototerapia mientras que el 6% necesitd de fototerapia y
exanguinotransfusion y el 98% de pacientes con diagndstico de ictericia

patoldgica presentd Kernicterus.'°

Davila Valdivia Pedro Enrique y Diaz Gutiérrez Jeyson Antonio, desarrollaron el

estudio descriptivo “Perfil clinico y epidemiolégico de recién nacidos con ictericia
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neonatal en sala de cuidados intermedios neonatales del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello, Ledn periodo 2007-2009” en Nicaragua de serie de 164
casos en el periodo afio 2007, 2008 y 2009 en la sala de cuidados intermedios
neonatales del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello de Leon, se
encontré que: 62% eran de madres entre las edades de 20 a los 35 anos, 52%
correspondia al sexo masculino, 96% se encontraban entre los pesos de 2500 g
y 3999 g, 50% fueron hijos de madres primigestas, 95% se presento entre 37 y
42 semanas de edad gestacional, 55% correspondia a nacimientos por via
vaginal, se necesitdé de fototerapia para tratamiento en un 98% y solamente el

2% correspondia a fototerapia mas exanguinotransfusion.™

Castro Ortega Diana Salomé, Davalos Cedill Carlos Alberto, realizaron un
estudio sobre “incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal” en Hospital José
Carrasco en Cuenca-Ecuador en el 2014, se encontrd una incidencia de 23,05%
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 53,1% fueron del sexo
masculino, se presentd en un 54,6% en nifios de madre entre 20-30 afos, 68,5%
presentaron hiperbilirrubinemia fisioldgica, el 57,7% fueron de madre multigesta,
52,3% nacieron via cesarea, 82,3% fueron mayor a 37 semanas y el 90,8% de

los RN se alimentaba mediante lactancia materna.2

Salamea Gonzalez Maria José, Reinoso Mejia Jenniffer Gabriela y Isabel
Herrera Maria realizaron el estudio “Hiperbilirrubinemia neonatal en el Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, 2014”, se lleg6 a
determinar que la prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal fue del 49,4%. El

84,5% de estos pacientes fueron a término. El 56% de sexo masculino y el 44%
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de sexo femenino. El 52,6% nacieron por cesarea y el 47,4%, por parto eutdcico.
Las principales causas fueron ictericia fisiolégica con el 56,9%, seguida de la
inmunizacion ABO con el 24,1%; siendo la fototerapia el tratamiento mas

utilizado, con una frecuencia del 81,9%.13

B. Nacionales

En el Hospital de Vitarte durante, de la ciudad de Lima, durante el afio 2013,
Abrigo Raul Reina, desarrollé un estudio sobre “prevalencia y factores de riesgo
para ictericia neonatal en el servicio de pediatria”, y encontré que la mayor
proporcion de recién nacidos atendidos en el servicio pediatria del con el
diagnostico de ictericia neonatal son hombres, conformando el 52.2% y mujeres
con el 47.8%, el peso minimo de los recién nacidos es de 2210 gramos y el
maximo de 4630 gramos en el peso promedio es de 3511.95 gramos, siendo el
peso con mayor frecuencia aquellos con 3500 gramos, con una desviacion de
497 gramos, y el 25.0% se debio a incompatibilidad ABO, la edad gestacional
con mayor proporcidn se presentd en las mujeres con 39 semanas,
representando el 42.5%, seguido de las mujeres con 38 semanas (31.0%) y de
las mujeres con 40 semanas (12.6%), la edad gestacional promedio es de 38.77
semanas, con una desviacion de 1.1 en las mujeres analizadas, la mayor
proporcion presento ictericia al primer dia de nacido, conformando el 63.0%,
seguido de los que presentaron al cuarto dia de nacido (8.7%) y al tercer dia de
nacido 4.3%, de los recién nacidos atendidos con el diagnostico de ictericia
neonatal en promedio presentd 12.77 mg/dl de bilirrubina total, donde el minimo

valor es de 4.35 mg/dl y el maximo es de 21.10 mg/dl."
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Carrasco Tejerina Stefan Hassan, realizo el estudio “Prevalencia de Ictericia
Neonatal, (Hiperbilirrubinemia intermedia) y factores asociados en Recién
nacidos a término en el Hospital Il Ramén Castilla - EsSalud durante el afio
2014, obteniendo los siguientes resultados: la edad promedio de diagndstico del
neonato con ictericia fue 1.384615 dias (+/-0.81), de ellos 677(53.7%) eran
hombres. La prevalencia de Ictericia Neonatal fue 76(6.03%%). Se obtuvo el
multivariado la relacion entre Ictericia Neonatal y las variables mas importantes
fueron Trauma obstétrico p: 0.001 RPa: 4.10 (1C95%: 1.71-9.78), madre con
DM2 RPa: 22.76 (1C95%: 1.52-5.01) p: 0.001 , lactancia materna exclusiva RPa:
0.20 (1C95%: 0.11-0.39) p<0.001, diagndstico de Ictericia neonatal > de 1 dia de
vida p<0.001 RPa:40.60(IC95%: 12.27- 134.34) valor de bilirrubina elevado

RPa: 1.33 (IC95%: 1.19-1.49) p<0.001."

Cabrera Villanueva Katy, desarrollé6 un estudio sobre “factores perinatales
asociados a la presencia de ictericia patoldgica neonatal hospital Vitarte durante
el afno 20147, en el servicio de neonatologia del Hospital Vitarte de la ciudad de
Lima, donde encontré que, los valores promedio de bilirrubina para los neonatos
con alimentacion materna fue de 17.5 mg/dL, para lo que recibieron
alimentacion artificial de fue de 18.5 mg/dL y de 18.75 mg/dL en los recién
nacidos que recibieron alimentacién mixta. La mayor frecuencia de neonatos
con ictericia patolégica fue ubicada en la Zona 3 de la escala de Kramer (46%),
seguidos en menor proporcidn por los que fueron clasificados dentro de la Zona
4 (27%) (p = 0,000). Las patologias asociadas mas frecuentes a la

hiperbilirrubinemia fueron la incompatibilidad por Grupo ABO y la Sepsis. 75%
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de neonatos con APAGAR <3 puntos, presentaron solo hiperbilirrubinemia de
forma temprana; 8% de los que tuvieron APGAR de 4 a 6 presentaron ictericia

tardia y 8.9% de los neonatos con APGAR normal presentaron ictericia tardia.®

C. Locales

En el afo 2013 Amador Morillo Liliana, realiz6 un estudio sobre, “factores
asociados a ictericia neonatal que requiri6 fototerapia en el Hospital Il de
Essalud-Cajamarca, durante el periodo 2013, en el analisis estadistico de las
variables en estudio como factores asociados a ictericia que requirid uso de
fototerapia fueron: prematuridad (OR: 2.39;p<0.05), lactancia materna exclusiva
(OR: 2.56; p<0.05), pérdida de peso (OR: 2.42; p<0.05), incompatibilidad de

grupo ABO (OR: 4.15; p<0.05) y bajo peso al nacer (OR: 2.67; p<0.05).""

2.2.Bases tedricas

A. Hiperbilirrubinemia Neonatal

La bilirrubina es un ion organico, apolar, unido a la proteina plasmatica albumina,
da un pigmento amarillo-rojizo, no téxico producto del desecho del metabolismo
de la hemoglobina. En el ser humano, la producciéon de bilirrubina a partir de
todas las fuentes oscila entre 250 y 300 miligramos. Estas reacciones tienen
lugar en el sistema reticuloendotelial, predominantemente en el higado, el bazo

y la medula 6sea.”18

Por hiperbilirrubinemia se entiende el incremento de bilirrubina por encima de 2
mg/dl. Es comun en el recién nacido y, para algunos autores, alrededor del 60%
de los neonatos a término y el 80% de los recién nacidos pretérmino

desarrollaran ictericia en la primera semana de vida.?
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Generalmente es una entidad benigna de resolucion espontanea o con minima
intervencién. Sin embargo, si no es tratada adecuadamente, puede llevar a

complicaciones severas.?
B. Metabolismo de la bilirrubina

El 75% de la bilirrubina es elaborada por destruccion en el sistema reticulo
endotelial de los glébulos rojos del recién nacido, por accion de la
hemoxigenasa; el otro 25% se origina por eritropoyesis inefectiva, metabolismo
de la mioglobina, el citocromo y algunas enzimas. El factor hemo, por la accién
de la proteina hemoxigenasa, se convierte en biliverdina, elaborandose ademas
mondxido de carbono, que se elimina por los pulmones, y hierro libre, que puede

ser reutilizado en la sintesis de hemoglobina.t’

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 anioén liposoluble y toxico en su estado libre. Un gramo de hemoglobina
produce 35 mg de bilirrubina y aproximadamente se forman 8-10 mg de

bilirrubina al dia por cada kilogramo de peso corporal.3

La albumina capta dos moléculas de bilirrubina indirecta. La primera se une
fuertemente a la bilirrubina, la segunda tiene una union labil y puede liberarse
facilmente en presencia de factores clinicos (deshidratacién, hipoxemia,
acidosis), agentes terapéuticos (acidos grasos por alimentacién parenteral) y

algunas drogas (estreptomicina, cloranfenicol, alcohol benzilico, sulfisoxasole,
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ibuprofeno), que compiten con esta union y liberan bilirrubina en forma libre a la

circulacién. Un gramo de albimina puede unir hasta 8,2 mg de bilirrubina. 61°

La bilirrubina indirecta libre (no unida a la albumina), ingresa 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 reticulo endoplasmico liso, ahi se lleva a cabo la conjugacién, siendo la enzima
mas importante la uridil-difosfo-glucuronil-transferasa (UDPGT) y el producto
final un compuesto hidrosoluble, la bilirrubina directa o glucuronato de bilirrubina.
La bilirrubina directa o conjugada es elimina activamente hacia los canaliculos
biliares, la vesicula biliar y luego al intestino, donde la enzima [3-glucoronidasa
la transforma nuevamente en bilirrubina no conjugada para regresar en su
mayoria al higado por la circulacion enterohepdtica; una pequefia parte de la
bilirrubina intestinal, por accion de la colonizacion bacteriana, es eliminada como

estercobilin6geno y urobilindgeno.*

Los valores de bilirrubinas pueden presentar variaciéon segun edad gestacional,
peso al nacimiento, modo de alimentacion, raza, estado nutricional, ubicacion

geografica y condicion clinica del neonato.!
C. Fisiopatologia

La bilirrubina no conjugada (indirecta, por la reaccién de Van Der Bergh) es el

producto final del catabolismo de la hemoglobina por el sistema
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reticuloendotelial, y se transporta a las células hepaticas unida a la albumina
sérica. Cuando sobrepasa la capacidad de transporte de la albumina, esta
fraccion libre atraviesa la barrera hematoencefalica produciendo lesiones en el
sistema nervioso (kernicterus). Existen diversos farmacos, como el ibuprofeno o
la ceftriaxona, que disminuyen la unién de la bilirrubina con la albamina, lo que

produce un aumento de bilirrubina libre en plasma.*®

En el higado, la bilirrubina no conjugada (liposoluble) se convierte en bilirrubina
directa o conjugada (hidrosoluble) por la accion de la glucuronil transferasa y del
acido uridin-difosfoglucurénico hepaticos. Tras esta reaccion, se elimina por los
conductos biliares hacia el tracto intestinal. En este territorio, esta forma no se
absorbe, a no ser que se transforme (por medio de la enzima betaglucuronidasa)
en no conjugada, pasando de nuevo al higado, para una nueva reaccion

enzimatica de conjugacion. 8

Este mecanismo es conocido como circulacion enterohepética. El proceso
puede ser impedido por la flora intestinal, que convierte la bilirrubina conjugada

en urobilinoides, productos sobre los que no puede actuar la glucuronidasa. 18

La bilirrubina puede desempefar una funcién antioxidante, los niveles elevados
de la forma no conjugada y libre pueden dafar el sistema nervioso. La bilirrubina
conjugada no produce neurotoxicidad, y sus niveles elevados suelen ser signo

de enfermedad hepatica o sistémica importante. 8

La encefalopatia bilirrubinica aguda es el signo agudo de la toxicidad bilirrubinica

durante las primeras semanas de vida, la cual ocurre en tres fases: primera fase
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ocurre entre 1°-2° dia, presenta pobre succion, llanto fuerte, letargo, hipotonia y
convulsiones, la segunda fase transcurre en la mitad de la primera semana
posnatal, se caracteriza por hipertonia de los musculos extensores, opistotonos,
retrocolis y fiebre, y la tercera fase ocurre después de la primer semana,
presenta de estupor a coma, no se alimenta, llanto estridente, hipertonia apnea,
fiebre y convulsiones. El Kernicterus son las secuelas cronicas y permanentes
del depdésito biliar en los ganglios basales y nucleos del tronco cerebral, parélisis
cerebral coreoatetosica, tremor, displasia dental, sordera neurosensorial, dafio

cognitivo.'®
D. Etiopatogenia

La ictericia no es una entidad en si misma, sino el reflejo de una enfermedad
especifica subyacente, con varias etiologias a distintos niveles del metabolismo
de la Bilirrubina. A la hora del diagnéstico es imprescindible diferenciar entre
hiperbilirrubinemia no conjugada (HBNC), hiperbilirrubinemia conjugada (HBC)
y periodo de inicio (neonatal o no) por estar ocasionados estos cuadros por

entidades diferentes (Tablas 1 y 2 de los anexos).!8

7

¢ Ictericia por hiperbilirrubinemia no conjugada (HBNC)
a. lIctericia por hiperbilirrubinemia no conjugada en el periodo neonatal

i. Ictericia fisiologica

Ictericia monosintomatica de inicio a partir del dia 2 de vida, con
un pico maximo de bilirrubina de 12- 15 mg/dl en el 3°-5° dia, no

persistiendo mas alla del 7° dia. No requiere tratamiento, si
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observacion y seguimiento por si se tratase de una ictericia
patolégica. Se produce por una limitacibn del higado para
metabolizar el exceso de bilirrubina producida en los primeros

dias de vida.*®
Ictericia por lactancia materna

Asintomatica de inicio entre el 4°-7° dia con cifras de bilirrubina
hasta 20 mg/dl en la 22-32 semana que puede extenderse hasta
la 43-122 semana de vida. El diagnéstico es clinico tras la
exclusion de otras causas. El tratamiento consiste en aumentar
el niumero de tomas, adecuada hidratacion y, si es preciso por la
cifra de bilirrubina, fototerapia. Debida principalmente a un
incremento de la circulacion enterohepatica con aumento de la

reabsorcion de bilirrubina.18

Ictericias patoldgicas
> Ictericias hemoliticas

v’ Ictericia isoinmune por incompatibilidad feto-materna (Rh,
ABO, otras) produciendo cuadros de ictericia grave de inicio
muy precoz (< 24 horas de vida), asociada a anemia con test
de Coombs positivo. 18

v’ Ictericias no isoinmunes por policitemia, cefalohematomas,
deglucion de sangre, etc., presentando ictericia mas leve, de
inicio mas tardio y sin asociarse a anemia. 18

> Ictericias por defecto de la conjugacion
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v/ Sindrome de Crigler-Najjar tipo |. Debido a la ausencia de la
glucuroniltransferasa con herencia autosomica dominante.
Provoca ictericia precoz, intensa con niveles de bilirrubina
indirecta 25 mg/dl, con el consiguiente riesgo de kernicterus
si no se realiza un tratamiento precoz y agresivo. No
responde al fenobarbital. 18

v' Sindrome de Lucey-Driscoll o hiperbilirrubinemia neonatal
familiar transitoria. Ictericia grave que se inicia en las
primeras 48 horas, normalizandose alrededor de los 14 dias
de vida. Causada por un inhibidor de la glucuroniltransferasa
en el suero de los recién nacidos y sus madres. 8

v’ Ictericias por obstruccion del tracto gastrointestinal. La
estenosis hipertréfica del piloro, el ileo meconial, la
enfermedad de Hirschsprung, etc., se pueden manifestar
como ictericia junto con sintomas de obstruccion. Se
produce por el aumento de la circulacién enterohepatica. 8

v’ Ictericias por endocrinopatias. El hipotiroidismo, los hijos de
madre diabética, la galactosemia, pueden presentar ictericia
asociada a los sintomas del defecto endocrino. 18

% Ictericia por hiperbilirrubinemia conjugada

Se presenta cuando la cifra de bilirrubina conjugada en plasma es > 2 mg/d|
0 mas del 20% de la cifra total de bilirrubina. Es consecuencia de una

enfermedad hepatobiliar. En todos los casos la hiperbilirrubinemia conjugada
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enmascara un cuadro de colestasis: coluria, hipoacolia, prurito y alteraciones
bioguimicas (elevacion de transaminasas, fosfata alcalina, colesterol, etc.).
La gravedad de estas ictericias la determina la lesién hepética y sus

consecuencias (fallo hepatico, hipertension portal, encefalopatia). 8

a. por hiperbilirrubinemia conjugada neonatal

i. Ictericias por enfermedad hepatocelular

v Infecciosas. Se presentan de forma brusca con ictericia y otros
sintomas y signos acompafantes: irritabilidad, fiebre,
microcefalia, hepato-esplenomegalia, vomitos, etc. Entre ellas
estan las hepatitis viricas (las mas frecuentes son por TORCH,
mMas raras por virus de la hepatitis B o C), hepatitis bacterianas,
sepsis, infeccién del tracto urinario. 8

v Hepatitis neonatal idiopatica o colestasis idiopatica neonatal.
Ictericia colestastica de causa desconocida, de aparicion entre
la 22-32 semana de vida, asociada a vomitos, escasa ingesta y
presencia de heces acélicas de forma intermitente. 18

v Ictericia de base metabdlica. Sindrome de colestasis por
enfermedades metabdlicas como la galactosemia, tirosinemia,
intolerancia a la fructosa, etc., que se acompafa de vomitos,
letargia, irritabilidad, pobre succién y hepatomegalia. 18

b. Ictericias por afectaciéon de la via biliar
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Por fallo en la secrecion biliar junto con aumento de la bilirrubina. Se
presenta un curso no agudo con buen estado general, ictericia,

hepatomegalia y heces claras.!®

v Hipoplasia biliar intrahepatica. Ictericia con hepatomegalia y cuadro de
colestasis. Hay dos formas, una no sindrémica y otra sindromica
(sindrome de Alagille) con alteraciones faciales, cardiacas (soplo
cardiaco), anomalias vertebrales, etc. Su tratamiento es médico
(favorecedores del flujo biliar, vitaminas, etc.). 18

v Atresia biliar extrahepatica. Ictericia entre la 23-32 semana de vida con
colestasis y hepatomegalia. Su tratamiento es quirdrgico (Kasai o
hepatoportoenterostomia) y se debe realizar lo mas precoz posible,
entre la 62-102 semana de vida; si falla, esta indicado el trasplante
hepéatico. 18

v" Quiste de colédoco. Clinica y bioquimicamente igual que la atresia de
vias biliares, su diagnéstico es ecografico. Su tratamiento es
quirGrgico.®

E. Presentacion Clinica

La bilirrubina es visible a niveles séricos superiores a 4-5 mg/dL. Es necesario
evaluar la ictericia neonatal con el nifio completamente desnudo y un ambiente
bien iluminado, dificil de reconocerla en neonatos de piel oscura, por lo que se

recomienda presionar la superficie cutanea.®

La ictericia neonatal progresa en sentido céfalo-caudal y se puede estimar en
forma aproximada y practica, aunque no siempre exacta, los niveles de séricos
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de bilirrubina segun las zonas corporales comprometidas siguiendo la escala de

Kramer. llustracion 2.3

Existen dos patrones clinicos de presentacion de la ictericia neonatal, sin

considerar la etiologia y como base para el manejo:

a) Hiperbilirrubinemia severa temprana, generalmente por una produccion
aumentada por problemas hemoliticos y presente antes de las 72 horas de
vida. Los niveles séricos de bilirrubina se hallan por encima del percentil 75
en el nomograma horario y representan un alto riesgo para el recién nacido.?

b) Hiperbilirrubinemia severa tardia, se asociada a una eliminacion disminuida,
que puede 0 no asociarse al incremento de su produccion y presente luego
de las 72 horas de vida. Generalmente se debe a problemas de lactancia o
leche materna, estrefiimiento, mayor circulacién entero hepatica, etc. El
cribado de bilirrubina al alta la reconoce y de acuerdo a sus percentiles en el
nomograma horario se instituye el manejo correspondiente. 3

F. Diagndéstico

El estudio de un paciente con ictericia comienza con la anamnesis completa,
exploracion fisica y pruebas complementarias que se irdn escalonando en
funcion de resultados obtenidos. La implicacion de la ictericia en procesos que
pueden ser fatales o dejar secuelas graves hace que en la urgencia se tenga
que plantear una aproximacion diagnéstica lo mas precoz posible. Las
prioridades seran: diagnosticar si presenta una infeccion médicamente tratable,

identificar alteraciones metabdlicas y alteraciones analiticas de riesgo que
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puedan ser corregidas y detectar lesiones obstructivas extrahepaticas que sean

susceptibles de cirugia. 8
Para llegar a un diagnostico nos ayudard ir respondiendo a estas preguntas:

% ¢Es la bilirrubina no conjugada o la conjugada la que est& elevada?

+ Si es la bilirrubina no conjugada: ¢es un neonato y esa cifra puede causarle
dafio neurolégico?, ¢es debida a un aumento de la produccién o defecto de
la conjugacién?

% Si es la bilirrubina conjugada ¢,es por un problema hepatocelular o del arbol
biliar?

% ¢Es un proceso agudo o crénico?

% ¢Presenta sintomas o signos de riesgo de posible evolucién fatal? 18
Anamnesis

El primer paso es descartar si estamos 0 no ante una ictericia patologica.
Para ello preguntaremos por factores que sugieran una enfermedad
hemolitica (historia familiar de enfermedades hemoliticas, inicio de la ictericia
antes de las 24 horas de vida, origen étnico, historia de incompatibilidad feto-
materna, palidez), que sugieran un incremento de la destruccién de glébulos
rojos (policitemia, hematomas), que se asocien con aumento de la
produccion de bilirrubina (hijo de madre diabética, prematuridad, lactancia
materna, ayuno prolongado). Se buscaran signos de enfermedades
asociadas como infeccion urinaria, enfermedad metabdlica, obstruccion

digestiva (vémitos, letargia, apneas, rechazo de la alimentacion, inicio de la
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ictericia después del 3er dia de vida, etc.) y signos de colestasis (coloracién
oscura de la orina, heces claras, persistencia de la ictericia mas all4 de 3

semanas, etc.). 18
Exploracion

Ser4 completa y detallada, buscando: alteraciones en piel y mucosas
(intensidad de la ictericia, palidez, petequias, marcas de rascado, arafias
vasculares, hematomas) que hagan pensar en anemias, hepatopatias
cronicas, colestasis, etc.; adenopatias (infecciones); soplos cardiacos
(sindrome de Alagille); hepatomegalia (dura o nodular en cirrosis, de borde
fino y dolorosa en hepatitis); esplenomegalia (en casos de infecciones
connatales, anemias hemoliticas, hipertension portal, etc.); ascitis
(generalmente implica enfermedad crénica), y alteraciones neuroldgicas

(confusion, delirio, hiperreflexia en encefalopatia hepatica). 18
Pruebas complementarias
Se haran de forma escalonada.

1. Bilirrubina total y fraccionada.

En todo nifio con ictericia de mas de 2 semanas de vida hay que medir

los niveles de bilirrubina total y directa. 18
2. Si hay elevacion de bilirrubina indirecta (sugiere hemalisis)

v" Grupo sanguineo y Rh del nifio y la madre si es neonato.

v" Hemograma completo con reticulocitos y frotis periférico.
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v Estudio de coagulacion.
v' Test de Coombs.

v Estudio de sepsis.

Otras pruebas, no en Urgencias: T3, T4 y TSH, electroforesis de

hemoglobinas, estudio enzimatico, test de esferocitosis, etc. 18

3. Si hay elevacién de la bilirrubina directa (sugiere enfermedad

hepatobiliar)

v Test de funcion hepética: AST, ALT, FA, GGT (informan sobre
el grado de inflamacion hepatica y de colestasis), tiempo de
protrombina, fibrinégeno, proteinas totales, albumina, glucosa,
amonio (reflejan el grado de funcién de sintesis hepatica). &

v' La elevacion predominante de ALT y AST sugiere dafio
hepatocelular.'®

v La elevacién predominante de FA y GGT sugiere enfermedad
biliar.18

v Ecografia abdominal: en todo paciente con elevacion de la
bilirrubina conjugada se deber4d realizar una ecografia
abdominal para ver la arquitectura hepética y excluir

enfermedad del tracto biliar. 18

Para completar el estudio hasta llegar a un diagndstico etiologico, se

pueden realizar otras pruebas ya no en Urgencias, como son:
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serologia de virus hepatotropos, determinacion de alantitripsina,

estudio inmunoldgico, test del sudor, biopsia hepatica, etc. 18
G. Tratamiento
Hiperbilirrubinemia indirecta

v' Tratamiento, si lo hubiera, de la causa subyacente.

v En el periodo neonatal el tratamiento ira dirigido a impedir la
impregnacion toxica del sistema nervioso central por la bilirrubina
(kernicterus). Las indicaciones de fototerapia y/o

exanguinotransfusion en recién nacidos. 8
Hiperbilirrubinemia directa

v' Tratamiento, si lo hubiera, de la enfermedad hepatobiliar subyacente
y tratamiento del sindrome colestasico. Correccion de las alteraciones
clinico-metabdlicas (edemas, ascitis, infeccion, hipoglucemia, etc.) si

las presentase. 18
Fototerapia

Es la base del tratamiento. Aunque muchos estudios han demostrado que la
fototerapia es eficaz para reducir los niveles de bilirrubina y prevenir la
exanguinotransfusiéon, no hay evidencia disponible para probar que la
fototerapia realmente mejore los resultados neurolégicos en recién nacidos
con hiperbilirrubinemia. Es relativamente segura y eficaz en la disminucién
de los niveles de TSB, al reducir dramaticamente el nuamero de

exanguinotranfusion.!
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Mecanismo de accion

La fototerapia convierte la bilirrubina que esta presente en los
capilares superficiales y espacio intersticial a isomeros solubles en
agua, que son excretables sin pasar por el metabolismo del higado.
Las moléculas de bilirrubina en la piel expuestas a la luz sufren las
reacciones fotoquimicas relativamente rapido y la eliminacién urinaria

y gastrointestinal son importantes en reducir la carga de bilirrubina. ?
Actla por tres mecanismos:

1. Isomerizacién configuracional: forma foto-bilirrubina, que puede ser
excretada via hepatica sin la conjugacion, pero de forma muy lenta, y
su conversion es reversible. En el intestino (lejos de la luz), la

fotobilirrubina se convierte nuevamente a bilirrubina. !

2. Isomerizacion estructural: forma lumirrubina, que no es reversible y
se elimina del suero mucho mas rapidamente, siendo la principal

responsable de la disminucién en el suero de la bilirrubina. *

3. Fotooxidacion: las pequefias cantidades de bilirrubina también son
oxidadas a monopirroles y dipirroles, que pueden ser excretados en la
orina. Esto es un proceso lento y solo un contribuye de forma menor a

la eliminacion de bilirrubina durante la fototerapia. *

La fotoisomerizacion de bilirrubina comienza casi al instante cuando la
piel es expuesta a la luz. A diferencia de la bilirrubina no conjugada,

los fotoproductos de estos procesos no son neurotoxicos. Por lo tanto,
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ante una hiperbilirrubinemia severa del neonato, es importante

comenzar la fototerapia sin retraso. !
Exanguinotransfusion
Indicaciones

v Exanguinotransfusion precoz (antes de las 12 h de vida) en hidrops
fetal inmune.!

v El otro grupo de pacientes con indicacion en aquellos neonatos que
muestran signos de encefalopatia aguda o si BST esta = 5 mg/dl por
encima de las lineas de riesgo y no disminuye con fototerapia

intensiva. !
Sangre por utilizar

Se debe usar sangre fresca (< 7 dias, idealmente < 3 dias), a la cual
se le hayan efectuado pruebas cruzadas madre versus donante,
donante versus recién nacido; debe ser negativa para CMV, VIH y HB,
BC, irradiada y con citrato-fosfato-dextrosa (CDP) como
anticoagulante. En caso de no disponer de sangre fresca, sopesar el

riesgo/beneficio del procedimiento. !
Intervenciones farmacologicas

v" Inmunoglobulina intravenosa (IgG). Puede resultar en la disminucién
de exanguinotransfusion, pero hay datos insuficientes para
recomendar su uso de rutina en pacientes isoinmunizados. Es

considerada en neonatos con enfermedad hemolitica isoinmune (Rh
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y/o ABO) y BST elevado, a pesar de fototerapia intensiva o dentro de
2-3 mg/dl del nivel de exanguinotransfusién, a dosis de 0,5 a 1 g/kg
por 2-4 h. Se puede repetir en 12 h si es necesario por maximo 3
dosis.*

v Metaloprotoporfirinas. Son inhibidores competitivos de la enzima
hemooxigenasa, en el paso del Hem a bilirrubina, al sustituir el hierro
en las configuraciones mesoporfirin y protoporfirin con estafio, cromo,
zinc 0 manganeso. La revision Cochrane 2003 concluye que las
metaloporfirinas pueden disminuir los niveles de BST y la necesidad
de fototerapia, pero los efectos a largo plazo son desconocidos.
Insuficientes datos para recomendar su uso de rutina. Su empleo debe
ser reservado para neonatos con especial riesgo de encefalopatia

inducida por bilirrubina o que participan en estudios clinicos.!

2.3.Definicion de términos basicos

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Sexo: Condicién organico que distingue al hombre de la mujer.?t

Edad: Tiempo que una persona que ha vivido desde que naci6.?!

Ictericia: Una manifestacién clinica de hipebilirrubinemia, que consiste en la
acumulacion de pigmentos biliares en la piel, lo que resulta en una coloracién
amarillenta de la piel y las mucosas.?®

Ictericia neonatal: Hiperbilirrubinemia no conjugada, transitoria, que ocurre
entre el segundo a quinto dia de vida debido a la deficiencia de la enzima
glucuroniltransferasa que se requiere para la desintoxicacion adecuada de

Bilirrubina, se presenta con hiperbilirrubinemia de 5mg/dL a mas. 2°
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Bilirrubina: Un pigmento biliar que es un producto de degradaciéon del hem.?°
Hiperbilirrubinemia: Proceso patologico que consiste en el incremento
anormal de la cantidad de bilirrubina en la sangre circulante, lo que puede
producir ictericia, de diagnostica desde bilirrubinemia de 2mg/dL a més. °
Hiperbilirrubinemia hereditaria: Errores congénitos del metabolismo de la
bilirrubina que producen cantidades excesivas de bilirrubina en la sangre
circulante, debido a un incremento en la produccion de bilirrubina o a la
disminucién en el aclaramiento de la bilirrubina de la sangre. 2°

Kernicterus (Encefalopatia Bilirrubinica): Término utilizado en patologia
para describir la coloracion con bilirrubina de los ganglios basales; tronco
cerebral; y cerebelo y que clinicamente describe a un sindrome asociado con
la hiperbilirrubinemia. 2°

Exanguinotransfusién: procedimiento que consiste en el recambio
sanguineo, con el objetivo de disminuir de la circulacion las altas
concentraciones de bilirrubina en presencia de factores de riesgo o bien ante
la presencia de signos clinicos de encefalopatia hiperbilirrubinémica, asi
como para correcciéon de la anemia, mejorar la calidad de las proteinas
transportadoras y el retiro de anticuerpos que ocasionan hemdlisis. 2°
Fototerapia: es la terapéutica de eleccion y la mas difundida para el
tratamiento de la ictericia neonatal. Tiene tres mecanismos principales de
accion sobre la bilirrubina, foto isomerizacion geométrica, ciclacion

intramolecular y oxidacioén. 2°
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CAPITULO IlI

3. DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICION

ESCALA DE

VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSION MEDICION FUENTE
Datos de la madre
Tiempo de vida de la <19 afios Historia
Edad materna | madre al momento del Afos 19-35 afos -
~ Clinica
parto. >35 afos
- . Tipo O
Grupo Tipificaron sanguinea de Tipo A . Historia
. en base a los grupos . Nominal -
Sanguineo Tipo B Clinica
ABO -
Tipo AB
Tipificaron sanguinea de Negativo . Historia
Factor Rh en base al factor Rh Positivo Nominal Clinica
Datos del neonato
dad del i de vida del 0-7d istori
E ad de Tiempo e vida de Dias 8-14d H|§tqr|a
paciente neonato. Clinica
15-28d
C_ond|C|c_)n organica que Masculino _ Historia
Sexo diferencia el varon de la Nominal Clini
muijer. Femenino inica
NUmero de semanas <28ss
Edad luego de la concepcion Semanas 28-32ss Historia
Gestacional gue transcurren hasta el 33-36ss Clinica
momento del nacimiento >36ss
. Vaginal P
. Via por donde se , Historia
Tipo de Parto produce el nacimiento Cesarea Nominal Clinica
LME
Alimentacién Tlp_o de almento que FL Nominal H|§tqr|a
recibe el neonato. Clinica
Mixta
<15009g
Peso expresado en 1500-2499g L
Historia
Peso al Nacer | gramos al momento del Gramos Clinica
nacimiento. 2500-4000g
>4000g
<15009g
Peso expresado en 1500-2499¢g Historia
Peso actual gramos al momento del Gramos Clinica
ingreso al HRC. 2500-4000g
>40009g
Delta de Peso Diferencia entre el peso Gramos Gramos H|§tqr|a
actual y el peso al nacer. Clinica
Manifestaciones Signos presentes en el . - : Historia
. neonato al momento del Signos clinicos Nominal -
Clinicas Clinica

ingreso al HRC.

pag. 36



Tipificaron sanguinea de

Tipo O

Grupo en base a los grupos Tipo A Nominal Historia
Sanguineo grup Tipo B Clinica
ABO -
Tipo AB
Tipificaron sanguinea de Negativo . Historia
Factor Rh en base al factor Rh Positivo Nominal Clinica
Hiponatremia Na*<135mmol/L
. . Desequilibrio entre agua . Na*135- Historia
Deshidratacion : Isonatremia -
corporal y electrolitos. 145mmol/L Clinica
Hipernatremia Na*>145mmol/L
. <60%
Porcentaje de masa Historia
Hematocrito globular roja presente en Porcentaje 60-65% Clinica
sangre. ~65%
<5mg/dL
Sustancia producto de 5-9,99mg/dL Historia
Bilirrubina degradacion de g/dL 10-14,99mg/dL Clinica
hemoglobina. 15-19,99mg/dL
>19,99mg/dL
- Predominio Directo C
Predominio de — : Historia
bilirrubina Predominio Nominal Clinica
Indirecto
L . ALTA . Historia
Condicioén Destino del neonato - Nominal -
HOSPITALIZACION Clinica
. . - . . Historia
Tratamiento Tratamiento recibido Tratamiento Nominal Clinica
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CAPITULO IV
4. METODOLOGIA
4.1.METODO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de casos.
s Casos:

Neonatos que son atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca y a quienes se les diagnostica hiperbilirrubinemia neonatal.

4.2. TECNICAS DE MUESTREO

POBLACION

La poblacion estudiada estuvo conformada por todos los neonatos atendidos
en el servicio de Emergencia y registrados en el Sistema Informatico del
Hospital Regional Docente de Cajamarca con el diagnéstico de
hiperbilirrubinemia neonatal, durante el periodo enero 2017 y diciembre 2017,

comprendiendo una cantidad de 287 pacientes.
MUESTRA

La muestra se obtendra utilizando la siguiente formula:

o Z? xNxp xq
(N -=1) xE*+Z2xpxq
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Donde:

Z=95% de nivel de confianza (1,96)

N= Numero de casos (287)

p =probabilidad de éxito. (0.5)

g= probabilidad en contra. (0.5)

E= Margen de error aceptado (0.05)

Nopt = 165

Criterios de inclusion

Historias clinicas con:

% Recién nacidos con diagnéstico de Hiperbilirrubinemia neonatal
registrado en la Historia Clinica.

% Recién nacidos atendidos en la Emergencia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

®,

% Recién nacidos con registro de nivel de bilirrubina.

Criterios de exclusion

Historias clinicas de recién nacidos, con diagndéstico de Hiperbilirrubinemia

neonatal atendido en la emergencia del Hospital Regional de Cajamarca con:

< Informacion incompleta
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4.3.TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

La seleccion de historias se realizé de la siguiente manera:

Se solicitd el permiso respectivo de la Institucion para acceder a informacion
de historias clinicas, a traveés del Sistema Informatico del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, se obtuvo el registro de todos los pacientes neonatos
atendidos, con el diagnostico de hiperbilirrubinemia neonatal, luego se
selecciond todos aquellos atendido solo en la emergencia, posteriormente se
consulté la muestra de historias producto de una seleccion aleatoria simple,

y para recolectar datos requerido en la presente investigacion.

La recoleccion de la informaciéon, se realiz6 mediante una ficha clinica

(llustracién N°2 de los Anexos) para el posterior procesamiento y andlisis.

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se elabor6 una Base de datos en Microsoft Excel 2016 para facilitar el
procesamiento de los datos obtenidos en cada ficha clinica durante el periodo
establecido; donde ademas se elabor6 tablas y graficos de frecuencia, que

permitiran un andlisis adecuado de la recoleccién de informacion.
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V. RESULTADOS
GRAFICO N°1: Perfil epidemioldgico, de pacientes neonatos con diagndstico de
hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

160

140 92%
74%
120
100 56%
80 44%
60
40
16%
20 my 75% 6% 18% =
0 . -
0o7d  81ad 15 28d MIXTA <18  19-34a  >35a VAGINAL CESAREA
EDAD PAC SEXO M EDAD MAT vu\ DEL PARTO
165 165 17 142 145
B NUMERO

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico
GRAFICO N°2: Perfil epidemioldgico, de pacientes neonatos con diagndstico de
hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

160

93%

140

120

100

80 99 51%

60

40

0% 0% 8% 0% 8%
20 4%
o o o ==
0 — — L
PRIMIGESTA MULTIGESTA|  <28ss 28-32ss 33-36ss >36ss <1500g  1500-2499g 2500-4000g  >4000g
N° GESTA EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER
160 160
139 B NUMERO

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico
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De los 165 pacientes neonatos de muestra, atendidos en la emergencia del hospital
regional docente de Cajamarca con diagndéstico de hiperbilirrubinemia neonatal se
obtuvo, que el 74% (n=122) se presentd a la edad de 0 a 7 dias; en su mayoria
fueron varones con un 56% (n=92); solo se registraron a 17 pacientes el
antecedente de alimentacién, de los cuales el 76% recibi6 LME (n=13); a 142
pacientes se registré la edad materna y el 71% (n=101) tenia de 19 a 34 afios; de
145 registros el 92% (n=134) tenian antecedente de parto vaginal; de 139 registros
el 51% (n=71) provenian de madre multigesta; de 160 datos el 93% (n=148) eran
pacientes a término y ninguna de edad gestacional menor a 33 semanas; de 163

registros el 88% (n=143) pesaban de 2500g a 4000g.

GRAFICO N°3: Perfil clinico, de pacientes neonatos con diagnéstico de
hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.
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a oc < w o
T (@) (@] g
=2 a
T 2
DELTADEPESO  TEMPERATURA MANIFESTACIONES CLINICAS
158 159 165

B PORCENTAIJE

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico
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De 158 registros se evidencia que el 67% (n=106) de pacientes presento una
diferencial de peso negativo; del total de la muestra se evidencia que, el 63%
(n=100) presentaba temperatura axilar dentro del rango normal, seguido de 23%
(n=137) que presentaba hipotermia, otros datos clinicos de relevancia que se
evidenciaron fue la ictericia que se presentd en un 88% (n=146), seguido de
hipoactividad que se present6 en un 13% (n=21) de pacientes y pobre succién que

se presento en el 10% de pacientes (n=17).

GRAFICO N°4: Datos de laboratorio, de pacientes neonatos con diagnostico de
hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

120%

100% 96%
85%

80%

60%
49%

0% 35 31% 30% 32%
21% 53 22% 20%
20% 22 15% 14%

2% W 4% 6%
0% -3~ b [
ISONAT HIPONAT HIPERNAT <60%  >60% < 510 1015 1520 >20 PI PD
DESHIDRATACION HEMATOCRITO BILIRRUBINA PREDOMINIO DE BIL. | INCOMP. | INCOMP.

DE  DEGRUPO
FACTOR | 406
125

72 1585 165 165
B PORCENTAJE
FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico
A 72 pacientes fue necesario medir la natremia, se evidencia que el 49% (n=35)
presentd natremia dentro del rango de valores normales, seguido del 31% (n=22)
de pacientes con hipernatremia; solo se obtuvo 155 registros del hematocrito en los

pacientes, de donde se observa que el 85% (n=131) presentaba un hematocrito
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menor de 60%; del total de la muestra se obtuvo que el 32% (n=53) de pacientes
obtuvo valores de bilirrubina de 15 a 20mg/dL, seguido del 30% (n=49) con valores
de bilirrubina de 10 a 15mg/dL y el 22% (n=37) valores de bilirrubina de mayor o
igual a 20mg/DIl; en el 96% (n=159) de pacientes de presentd bilirrubina a
predominio indirecto; de 125 registros el 6% (n=7) presentd incompatibilidad por

factor Rh; de 126 datos el 22% (n=25) se presento incompatibilidad de grupo.

GRAFICO N°5: Condicion final y tratamiento, de pacientes neonatos con
diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital

Regional de Cajamarca durante el afio 2017.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
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ALTA HOSPIT FOTOTERAPIA EXSANGUINEOT EXSANGUINEOT
P T
CONDICION TRATAMIENTO DE PAC. HOSPIT

B PORCENTAJE
FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico
Del total de la muestra de evidencia que el 58% (n=96) requirié hospitalizacion, y
42% (n=69) fue dado de alta; solo el 51% (n=84) de pacientes requirié tratamiento
mediante fototerapia, el 1% (n=2) requiri6 exanguinotransfusion parcial y el 1%

(n=2) requiri6 exanguinotransfusion total.
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TABLA N°3: Edad actual y nivel de bilirrubina de pacientes neonatos, con
diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital

Regional de Cajamarca durante el afio 2017.

BILIRRUBINEMIA BILIRRUBINEMIA PORCENTAJE
Edad actual |<5|5-10| 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL | <5 | 5-10 | 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL
0-7d 3| 20 37 34 28 122 |1 2% | 12% | 22% | 21% |17% | 74%
8-14d 0 2 6 12 6 26 0% | 1% 4% 7% | 4% | 16%
15-28d 0 1 6 7 3 17 0% | 1% 4% 4% | 2% | 10%
TOTAL 3| 23 49 53 37 165 | 2% | 14% | 30% | 32% |22% | 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 60% (n=99) de los pacientes tenian bilirrubina de 10mg/dL a méas con edad de O
a 7 dias de vida, el 11% (n=18) presento bilirrubinemia de 15mg/dL a més y tenian
de 8 a 14 dias de edad, el 6% (n=10) tenia de 15mg/dL a méas de bilirrubinemia con

una edad de 15 a 28 dias.

TABLA N°4: Edad actual y destino de pacientes neonatos, con diagnostico de
hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

CONDICION CONDICION PORCENTAJE

Edad actual | ALTA | HOSPIT | TOTAL | ALTA | HOSPIT | TOTAL
0-7d 45 77 122 27% 47% 74%
8-14d 12 14 26 7% 8% 16%
15-28d 12 5 17 7% 3% 10%
TOTAL 69 96 165 42% 58% 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 47% (n=77) de pacientes hospitalizados eran de 0 a 7 dias de vida, de los
pacientes de 15 a 28 dias de edad la mayoria fue dado de alta representado por un
7% (n=12), y de los pacientes de 8 a 14 dias de vida aproximadamente en la misma

proporcion requirié se hospitalizado y ser de alta.
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TABLA N°5: Edad materna y nivel de bilirrubina en pacientes neonatos, con

diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital

Regional de Cajamarca durante el afio 2017.

BILIRRUBINA BILIRRUBINA PORCENTAJE

" ETE’é*RDN | <5 |510[10-15 | 1520 | >20 | TOTAL | <5 |5-10| 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL
<18a | 1 | 6 | 3 5 | 7 | 22 | 1% | 4% | 2% | 4% | 5% | 15%

1934a | 1 | 10 | 30 | 34 | 26 | 101 | 1% | 7% | 21% | 24% |18%| 71%

>3a | 1 | 3 | 7 5 | 3 | 19 | 1% | 2% | 5% | 4% | 2% | 13%

TOTAL | 3 | 19 | 40 | 44 | 36 | 142 | 2% |13%| 28% | 31% |25% | 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 1% (n=1) de los pacientes neonatos eran hijos de madre con edad en los tres

rango, tenian una bilirrubinemia menor a 5mg/dL, el 7% (n=10) tenian bilirrubinemia

de 5 a 9,99mg/d, un 21% (n=30) poseian una concentracion de 10-14,99mg/dL de

bilirrubina, el 24% (n=34) tenian bilirrubinemia de 15-19,99mg/dL, y con un 18%

(n=26) bilirrubinemia de 20mg/dL a mas, estos 4 Ultimos porcentajes eran hijos de

madre con edad de 19 a 34 afios, es decir un 63% (n=90) de pacientes tenian

bilirrubinemia de 10mg/dL a mas, todos ellos hijos de madre de 19 a 34 afios.

TABLA N°6: Edad materna y destino de pacientes neonatos, con diagndstico de

hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

DESTINO DESTINO PORCENTAJE

EDAD MATERNA | ALTA | HOSPIT | TOTAL | ALTA | HOSPIT | TOTAL
<182 7 15 22 5% 10% 15%
19-342 42 59 101 30% 41% 71%
>352 6 13 19 4% 9% 13%
TOTAL 55 87 142 39% 61% 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico
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En su mayoria de los pacientes neonatos, atendidos en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, con el diagndéstico de hiperbilirrubinemia neonatal,
requirieron hospitalizacién, el 41% (n=59) eran hijos de madre de 19-34afos, el 10%
(n=15) eran hijos de madres menores de 19 afios y un 9% (n=13) eran hijos de

madre con edad mayor a 35 afos.

TABLA N°7: Numero de gestas maternas y bilirrubinemia pacientes neonatos, con
diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital

Regional de Cajamarca durante el afio 2017.

BILIRRUBINEMIA BILIRRUBINEMIA PORCENTAJE

N° GESTA | <5 |5-10| 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL | <5 |5-10| 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL

Primig 1 9 17 24 17 68 1% | 6% | 12% | 17% | 12% | 49%

Multig 1| 10 26 18 16 71 1% | 7% | 19% | 13% |12% | 51%

TOTAL 2| 19 43 42 33 139 2% |13% | 31% | 30% |24% | 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico
El 1% (n=1) de los pacientes neonatos eran producto de madres tanto primigesta
como multigesta y tenian una bilirrubinemia menor a 5mg/dL, 7% (n=10) tenian
bilirrubinemia de 5 a 9,99mg/d siendo hijos de madre multigesta, un 19% (n=26)
poseian una concentracién de 10-14,99mg/d de bilirrubina y eran hijos de madre
multigesta, el 17% (n=24) tenian bilirrubinemia de 15-19,99mg/dL y eran hijos de
madre primigesta, y un 12% poseia de 20mg/dL a mas de bilirrubina en sangre,

estos ultimos hijos de madre tanto primigesta como multigesta.

TABLA N°8: Numero de gestas maternas y destino de pacientes neonatos, con
diagnastico de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital

Regional de Cajamarca durante el afio 2017.
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DESTINO DESTINO PORCENTAJE

N° GESTA | ALTA | HOSPIT | TOTAL | ALTA | HOSPIT | TOTAL
Primig 25 43 68 18% 31% 49%
Multig 31 40 /1 22% 29% 51%

TOTAL 56 83 139 40% 60% 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 22% (n=22) de pacientes eran hijos de madre multigesta y fueron dados de alta;

y el 31% (n=31) eran hijos de madre primigesta y fueron hospitalizados.

TABLA N°9: Edad gestacional y bilirrubinemia pacientes neonatos, con diagnostico
de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional

de Cajamarca durante el afio 2017.

BILIRRUBINEMIA BILIRRUBINEMIA PORCENTAJE

GESTEADCA:%N AL |<5| 510 | 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL | <5 | 5-10 | 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL
<28ss 0] o 0 0o |o| o |ow|ow| ow | 0% |0%| 0%
28-32ss 0] o 0 o |o| o |ow|ow| ow | 0% | 0% | 0%
33-36ss 1| o 3 7 | 1] 12 [1%] 0% | 2% | 4% | 1% | 8%
>36s5 o 23 | 43 | 45 | 35| 148 [1%]|14% | 27% | 28% |22% | 93%
TOTAL 3| 23 | 46 | 52 | 36| 160 |2%|14% | 29% | 33% |23%]| 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 1% (n=1) de los pacientes fueron producto tanto de parto pretérmino como a
término y tenian una bilirrubinemia menor a 5mg/dL, 14% (n=23) tenian
bilirrubinemia de 5 a 9,99mg/d siendo productos de parto a término, un 27% (n=43)
poseian una concentracion de 10-14,99mg/d, el 28% (n=45) tenian bilirrubinemia
de 15-19,99mg/dL y un 22% (n=35) poseia de 20mg/dL a mas de bilirrubina en

sangre, estos ultimos datos eran producto de parto a término.

TABLA N°10: Edad gestacional y destino de pacientes neonatos, con diagndéstico
de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional

de Cajamarca durante el afio 2017.
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DESTINO DESTINO PORCENTAJE

EDAD
GESTACIONAL ALTA | HOSPIT | TOTAL | ALTA | HOSPIT | TOTAL
<28ss 0 0 0 0% 0% 0%
28-32ss 0 0 0 0% 0% 0%
33-36ss 2 10 12 1% 6% 8%
>36ss 63 85 148 39% 53% 93%
TOTAL 65 95 160 41% 59% 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 39% (n=85) de pacientes eran producto de parto a término fueron dados de alta;
y el 53% (n=85) fueron productos de parto a término fueron hospitalizados; es decir
casi la totalidad de pacientes dado de alta fueron a término y casi la totalidad de

pacientes pretérmino fueron hospitalizados.

TABLA N°11: Peso al nacer y bilirrubinemia en pacientes neonatos, con
diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital

Regional de Cajamarca durante el afio 2017.

BILIRRUBINEMIA BILIRRUBINEMIA PORCENTAJE
PﬁnggL <5 5-10 | 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL | <5 | 5-10 | 10-15 | 15-20 | >20 | TOTAL
<15009 | 0| 0 | o 0 | 0] 0 |ow|0%| 0% | 0% | 0% | 0%
1500-2499g | 1| 0 | 3 6 | 3 | 13 |1%]| 0% | 2% | 4% | 2% | 8%
2500-4000g | 2 | 21 | 42 | 44 | 34| 143 |1%]13% | 26% | 27% |21%| 88%
>4000g | 0| 2 3 2 | 0| 7 |0%| 1% | 2% | 1% | 0% | 4%
TOTAL | 3| 23 | 48 | 52 | 37| 163 |2%|14% | 29% | 32% |23%| 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 1% (n=1) de los pacientes nacieron tanto con un peso adecuado como bajo peso
y tenian una bilirrubinemia menor a 5Smg/dL, el 13% (n=21) tenian bilirrubinemia de
5 a 9,99mg/d, un 26% (n=42) poseian una bilirrubinemia de 10-14,99mg/d, el 27%
(n=44) tenian bilirrubinemia de 15-19,99mg/dL y un 21% (n=34) poseia de 20mg/dL
a mas de bilirrubina en sangre, estos ultimos grupos de pacientes nacieron con peso

adecuado.
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TABLA N°12: Peso al nacer y destino de pacientes neonatos, con diagnéstico de

hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

DESTINO DESTINO PORCENTAJE

PESO AL NACER | ALTA | HOSPIT | TOTAL | ALTA | HOSPIT | TOTAL
<15009g 0 0 0 0% 0% 0%
1500-24999g 3 10 13 2% 6% 8%
2500-4000g 61 82 143 37% 50% 88%
>40009g 3 4 7 2% 2% 4%

TOTAL 67 96 163 41% 59% 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 37% (n=61) de pacientes nacieron con paso adecuado y fueron dados de alta; y

el 82% de pacientes nacieron con paso adecuado y fueron hospitalizados; es decir

casi la totalidad de pacientes nacidos con bajo peso fueron hospitalizados.

TABLA N°13: Bilirrubinemia y género de pacientes neonatos, con diagndstico de

hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

SEXO SEXO PORCENTAJE
BILIRRUBINA | M F | TOTAL M F TOTAL
<5 2 1 3 1% 1% 2%
5-10 12 11 23 7% 7% 14%
10-15 23 | 26 49 14% | 16% | 30%
15-20 30 | 23 53 18% | 14% | 32%
>20 25 12 37 15% | 7% 22%
TOTAL 92 | 73 165 56% | 44% | 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

El 14% (n=23) de pacientes varones y el 16% (n=26) de mujeres, tuvieron una

bilirrubinemia de 10-14,99mg/dL; el 18% (n=30) de pacientes varones y el 14%

(n=23) de mujeres, tuvieron una bilirrubinemia de 15-19,99mg/dL, el 15% (n=25) de
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pacientes varones y el 7% (n=12) de mujeres, tuvieron una bilirrubinemia de

20mg/dL a mas.

TABLA N°14: Bilirrubina y destino de pacientes neonatos, con diagnéstico de

hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital Regional de

Cajamarca durante el afio 2017.

CONDICION CONDICION PORCENTAJE
BILIRRUBINA | ALTA | HOSPIT | TOTAL | ALTA | HOSPIT | TOTAL
<5 3 0 3 2% 0% 2%

5-10 10 13 23 6% 8% 14%
10-15 28 21 49 17% 13% 30%
15-20 25 28 53 15% 17% 32%
>20 3 34 37 1% 21% 22%
TOTAL 69 96 165 42% 58% 100%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

La totalidad de pacientes que presentaron bilirrubinemia menor de 5mg/dL fue dado

de alta, del 14% (n=23) de pacientes que presentaron bilirrubinemia de 5-9,99mg/dL

el 8% (n=13) fue hospitalizado, del 30% (n=49) de pacientes que presentaron

bilirrubinemia de 10-14,99mg/dL el 17% (n=28) fue dado de alta, del 32% (n=53) de

pacientes que presentaron bilirrubinemia de 15-19,99mg/dL el 17% (n=28) fue

hospitalizado, del 22% (n=37) de pacientes que presentaron bilirrubinemia de

20mg/dL a mas el 21% (n=34) fue hospitalizado es decir casi en su totalidad.

TABLA N°15: Bilirrubina y tratamiento recibido por pacientes hospitalizados, con

diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal, atendidos en la emergencia del Hospital

Regional de Cajamarca durante el afio 2017.
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TRATAMIENTO PAC. HOSPIT.
BILIRRUBINA | FOTOT. | EXSANG. P. |[EXSANG. T.| TOTAL
<5 0 0 0
5-10 6 0 0
10-15 18 2 0
15-20 27 0 0
>20 33 0 2
TOTAL 84 2 2 84
96
<5 0% 0% 0% 0%
5-10 6% 0% 0% 6%
10-15 19% 2% 0% 21%
15-20 28% 0% 0% 28%
>20 34% 0% 2% 36%
TOTAL 88% 2% 2%

FUENTE DE INFORMACION: Expediente Clinico

De los 96 pacientes hospitalizados 84 requirieron fototerapia, que representaria el
88% de pacientes hospitalizados, el resto solo requirié tratamiento etiolégico de
hiperbilirrubinemia neonatal, ademas el 2% (n=2) de pacientes hospitalizados

requirié tanto exanguinotransfusion total como parcial.

El 19% (n=18) de pacientes hospitalizados que requiri6 fototerapia tenian
bilirrubinemia de 10-14,99mg/dL, el 28% (n=27) de pacientes hospitalizados que
requirié fototerapia tenian bilirrubinemia de 15-19,99mg/dL, y el 34% (n=33) de
pacientes hospitalizados que requirio fototerapia y tenian bilirrubinemia de 20mg/dL

a mas.
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VI DISCUSION
Durante al afio 2017, fueron atendidos en la emergencia del hospital regional
docente de Cajamarca 287 con diagndstico de hiperbilirrubinemia neonatal, de los
cuales con 95% de confianza y 5% de error, se obtuvo una muestra de 165
pacientes; de los cuales presentaron las siguiente caracteristicas epidemioldgicas,
el 74% eran 0 a 7 dias, el 56% fueron varones, en 17 historias clinicas de pacientes,
se registro el antecedente de alimentacion, de los cuales el 76% recibié lactancia
materna exclusiva, el 71% de pacientes eran hijos de madre de edad de 19 a 34
afos, el 92% tenian antecedente de parto vaginal, el 51% provenian de madre
multigesta, el 93% eran pacientes a término, el 88% pesaban de 2500g a 3999¢g
(Gréfico N°1 y 2); algunos de los datos considerados como factores de riesgo de
hiperbilirrubinemia para la sociedad boliviana de pediatria como: edad gestacional
menor a 37 semanas, presencia céfalo hematoma, lactancia materna exclusiva,
macrosomia, edad materna mayor a 25 afios, sexo masculino®, ademas se
asemejan a los hallador por Errdez Jaramillo Pablo José y Gallego L. Eider
Leonardo, en el afio 2007 en Loja-Ecuador donde encontraron que de pacientes con
el diagndstico de ictericia patologica el 78% fueron a término, 53% del total de casos
eran sexo femenino, el 84% tenian de 2 a 7 dias de recién nacido??, Davila Valdivia
Pedro Enrique y Diaz Gutiérrez Jeyson Antonio, algo parecido encontraron en
Nicaragua, determinaron que de los pacientes con diagndstico de ictericia neonatal,
el 62% pacientes de madres entre las edades de 20 a los 35 afos, 52%
correspondia al sexo masculino, 96% se encontraban entre los pesos de 2500 g y
3999 g, 50% fueron hijos de madres primigestas, 95% se presento entre 37 y 42

semanas de edad gestacional, 55% correspondia a nacimientos por via vaginal.?,
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también Carrasco Tejerina Stefan Hassan, el afio 2014, encontré los siguientes
resultados: la edad promedio de diagnostico del neonato con ictericia fue 1.384615

dias (+/-0.81), de ellos 677(53.7%) eran hombres.®

De los pacientes que requirié estudio de gases arteriales y electrolitos se evidencio
que el 49% presentd natremia dentro del rango de valores normales, seguido del
31% de pacientes con hipernatremia; el 85% presentd hematocrito menor de 60%;
el 82% de pacientes presentd bilirrubinemia mayor o igual a 10mg/dL; en el 96% de
pacientes se presentd bilirrubina a predominio indirecto; el 6% presento
incompatibilidad por factor Rh; el 22% presentd incompatibilidad de grupo (Gréfico
N°4), el 60% de los pacientes tenian bilirrubina de 10mg/dL a mas con edad de 0 a
7 dias (Tabla N°3), datos que se asemejan con la investigacion de Errdez Jaramillo
Pablo José y Gallego L. Eider Leonardo, en la ciudad de Loja-Ecuador, donde
encontraron que la concentracion de bilirrubinas 44% de los casos de
hiperbilirrubinemia patolégica era de 16-19mg/dl, el 49% de casos de

hiperbilirrubinemia patolégica presenté un hematocrito entre 45 - 61%.°

El 58% de los pacientes requiri6 hospitalizacidon; el 51% de pacientes requirid
tratamiento mediante fototerapia, el 1% requirié exanguinotransfusién parcial y el
1% requiri6 exanguinotransfusion total, cabe resaltar que de los pacientes
hospitalizados el 88% de paciente requirié fototerapia el resto recibid tratamiento
etiologico (Grafico N°5), segun Erraez Jaramillo Pablo José y Gallego L. Eider
Leonardo, en la ciudad de Loja-Ecuador, encontraron que el 94% de pacientes con
ictericia patoldgica necesito solo de fototerapia mientras que el 6% necesitd de

fototerapia y exanguineo-transfusion.’® Davila Valdivia Pedro Enrique y Diaz
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Gutiérrez Jeyson Antonio, en Nicaragua que de los pacientes con ictericia neonatal
se necesitd de fototerapia para tratamiento en un 98% y solamente el 2%

correspondia a fototerapia mas exanguinotransfusion.t?

El 74% de pacientes eran pacientes con adecuado peso al nacer con bilirrubinemia
de 10mg/dL a mas, 12 de 13 pacientes presento bilirrubina en sangre de 10mg/dL
a mas (tabla N°12). Mas de la mitad de pacientes hospitalizados son hijos de madre
primigesta (n=43), por consiguiente, la mayor proporcion de pacientes dados de alta
fueron de madre multigesta: 31/71 (tabla N°8). Si bien la mayoria de pacientes eran
a término de edad gestacional (n=148), hubo una mayor proporcién de pacientes
pretérmino con bilirrubinemia de 10mg/dL a mas: 11/12 (Tabla N°9). El 53%
hospitalizados fueron pacientes a término, a pesar de ello hubo una mayor
proporcion de pacientes hospitalizados pretérmino: 10/12, con respecto de los
pacientes a término: 85/148 (tabla N°10). La hiperbilirrubinemia en el recién nacido
pretérmino es mas frecuente y mas grave y su evolucién mas lenta que en el recién
nacido a término, a causa de inmadurez de los sistemas hepaticos, hematoldgicos

y gastrointestinales del recién nacido pretérmino.??
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VII CONCLUSIONES

Durante el afio 2017 en la emergencia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca se atendié 287 pacientes con diagndstico de hiperbilirrubinemia
neonatal.

El perfil epidemiolégico de los pacientes con diagnostico de
hiperbilirrubinemia se caracteriza por tener una edad de 0 a 7 dias en un 74%
(n=122), del sexo masculino con un 56% (n=92), de los que se registro el
antecedente de alimentacién recibian lactancia materna exclusiva (n=13),
provienen de madre con edad de 19 a 34 afios con un 71% (n=101), de parto
vaginal en un 92% (n=134), de madres multigesta con 51% (n=71), pacientes
a término en un 93% (148), con peso adecuado al nacimiento en un 88%
(n=143).

El perfil clinico se caracteriza por pacientes con un diferencial de peso
negativo con un 67% (n=106), presentaron normotermia en un 63% (n=100)
seguido de hipotermia en un 23% (n=37), con ictericia un 88% (n=146), 13%
(n=21) hipoactividad, 10% (n=17) con pobre succién, de 72 pacientes que se
consideré el estudio de andlisis de gases arteriales y electrolito el 49% (n=35)
presentd isonatremia y en el 31% (n=22) se encontrd hipernatremia, con
hematocrito menor a 60% en un 85% (n=131), bilirrubinemia de 15 a 20mg/dL
en un 32% (n=53), bilirrubinemia a predominio indirecto en un 96% (n=159),
de 125 pacientes se registro que en el 6% (n=7) se presento incompatibilidad

de factor y en un 20% (n=25) incompatibilidad de grupo de 126 registros.
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s EI 58% (n=96) requirié ser hospitalizado de los cuales en el 88% (n=84) fue
necesario el tratamiento mediante fototerapia y el 2% (n=2) requiri6 ademas

exanguinotransfusion tanto parcia como total.
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VIl RECOMENDACIONES
+ Capacitar a personal de salud en el adecuado registro de datos en Historia
Clinica.
“+ Uso de protocolo para el estudio de paciente con diagnéstico de
Hiperbilirrubinemia.
+ Orientar adecuadamente a familiares de pacientes con hiperbilirrubinemia
neonatal, sobre signos de alarma, curso de enfermedad y prevencion de

complicaciones.
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ANEXOS

TABLA 1. Ictericia por hiperbilirrubinemia indirecta no conjugada.

Periodo neonatal

1. Ictericia fisiol6gica
2. Ictericia por lactancia materna
3. Ictericias patoldgicas
> Ictericias por anemias hemoliticas
v' Ictericias isoinmunes por incompatibilidad Rh, ABO, etc
v' Ictericias no isoinmunes
% Hemolisis intravascular: policitemia
% Hemolisis extravascular: cefalohematomas, hemorragia
intracraneal, sangre deglutida
> Ictericias por obstruccion gastrointestinal
v Estenosis hipertrofica de piloro
v ileo meconial
v" Enfermedad de Hirschsprung
v' Atresia duodenal
> Ictericias por endocrinopatias
v Hipotiroidismo
v Hijo de madre diabética
> Ictericias por defectos de la conjugacion
v' Sindrome de Crigler-Najjar tipo |
v' Sindrome de Lucey-Discroll
v' Galactosemia

FUENTE: Revista de la Sociedad Espafiola de Pediatria 2012.18
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TABLA 2. Ictericia por hiperbilirrubinemia conjugada.

Periodo neonatal

1. Ictericias por afectacion hepatocelular
Hepatitis: viricas (CMV, herpes, adenovirus,
ECHO, etc.), bacterianas (E. coli,
estreptococo, Listeria, etc.)
Hepatitis idiopatica neonatal
Hepatopatia hipoxico-isquémica
Hepatopatias de base metabdlica

v Galactosemia

v Fructosemia

v Tirosinemia

v’ Déficit a1-antitripsina

v Fibrosis quistica

> Hepatopatia por nutricion parenteral
2. Ictericias por afectacion de la via biliar

» Hipoplasia biliar intrahepatica

> Atresia biliar extrahepatica

» Quiste de colédoco

» Perforacién espontanea de los conductos biliares
3. Otras

» Sepsis, infecciones urinarias

YVVVYVYVVY

FUENTE: Revista de la Sociedad Espafiola de Pediatria 2012.18
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llustracion 1: Escala de

FUENTE: Sociedad boliviana de pediatria.®

Kramer Modificada?3.

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5 mg/dL
Zona 2: Ictericia hasta el ombligo =5-12 mg/dL
Zona 3: Ictericia hasta las rodillas = 8-16 mg/dL
Zona 4: Ictericia hasta los tobillos = 10-18 mg/dL
Zona 5: Ictericia plantar y palmar = >15 mg/dL
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llustracién 2: Hoja de Recoleccién de Datos

N° Historia Clinica:

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANAMNESIS
Edad

Género

Lactancia Materna

Edad Gestacional

Peso al Nacer

Peso Actual

Otros

MANIFESTACIONES CLINICAS
™

Otros

DATOS DE LABORATORIO
Deshidratacion

Hematocrito

Bilirrubina

Otros

ETIOLOGIA:

TRATAMIENTO:

COMPLICACIONES:

0-7 dias|_|
v
Exclusiva[_|
<28ss[_|

8-14d|'as|:|

MixtaD
28-32ss| |

>4000gr || 2500gr—3900gr| |

>4000gr || 2500gr—3900gr| |

15-28 diasD
FL]

33-36ss]_|

1600gr - 2400gr ||

>37ss D
<1500gr[ |
<1500gr[ |

1600gr - 2400gr ||

<36.5°[_|
IrritabilidadD
HipoactividadD
Palidez I:‘
Coluria|:|

36.6-37.4°C |
Letargo[ |
Hipotonia| _|
Ictericia] |
Acolia[ ]

>37,5¢[_|
Estupor| |
Hipertonia| |
Petequias [ |
Hematomas| ]

Pobre succic’ml:l
Temblorl:l
Telangiestasias|:|

Apnea|:|

Hepatoesplenomegalia I:l Anomalias congénitas I:l

si[_]
Hiponatremia[ |
60-65%| |
<7mg/di| |
>20mg/dI[ |

>75%[_|
8-11mg/di[ ]

NO\:I
Hipernatremia \:’
>60%| |

12-15mg/di|_|

16- 19mg/di[ |

Fuente de elaboracion propia
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