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RESUMEN:
Objetivo: Determinar los factores maternos y perinatales asociados a

hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

Material y métodos: Se realizo un estudio de tipo observacional, analitico de
caso-control. La poblacién fueron los neonatos a término con diagndstico de
hiperbilirrubinemia neonatal del Hospital de Sullana desde el 2015 a 2019. La
muestra estuvo conformada por 204 neonatos, 68 son los casos y 136 los
controles.

Andlisis estadistico: Se aplicé la prueba de Chi cuadrado y se calcul6 la Odd
Ratio (OR), para determinar si estos factores maternos y perinatales son o no de

riesgo para hiperbilirrubinemia severa, considerando una significancia del 5%.

Resultados: La edad promedio de las madres fue 26.1+6.6 afios, el 70.1% se
realizé de 6 a mas controles prenatales, el 39.2% se utilizé oxitocina, Apgar a los
5 minutos y el peso al nacer promedio de los recién nacidos fueron 9.4+0.6 y
3329.9+437.5 g, respectivamente. De los recién nacidos el 54,4% fueron
mujeres, pertenecian al grupo sanguineo fetal O (39.7%), presentaban Rh fetal
+ (99%), presentaron ictericia dentro de las primeras 24 horas (12.7.%), perdida
de peso (67.6%) y evidenciaron lactancia materna inadecuada (68.1%). La edad
menor a 20 afios (p=0.015; OR=2.315; IC95%= 1.164-4.606), la pérdida
patolégica de peso (p<0.001; OR=18.699; IC95%= 5.601-62.423) y la lactancia
materna inadecuada (p<0.001; OR=18.153; 1C95%= 5.437-60.609) fueron

factores de riesgo para hiperbilirrubinemia severa.

Conclusion: La edad materna menor a 20, la pérdida patolégica de peso y la
lactancia materna inadecuada fueron factores maternos y patolégicos de riesgo

para hiperbilirrubinemia severa.

Palabras clave: Ictericia Neonatal, factores de riesgo, hiperbilirrubinemia neonatal

severa.



ABSTRACT

Objective: To determine the maternal and perinatal factors associated with

severe neonatal hyperbilirubinemia at the Hospital de Sullana; 2015-2019.

Methodology: An observational, analytical case-control study was carried out.
The population was full-term neonates diagnosed with neonatal
hyperbilirubinemia at Sullana Hospital from 2015 to 2019. The sample consisted

of 204 newborns, 68 were cases and 136 were controls.

Statistical analysis: The Chi square test was applied and the Odd Ratio (OR) was
calculated to determine whether or not these maternal and perinatal factors are
risk for severe hyperbilirubinemia, considering a significance of 5%.

Results: The average age of the mothers was 26.1 £ 6.6 years, 70.1% underwent
6 or more prenatal check-ups, 39.2% used oxytocin, Apgar at 5 minutes and the
average birth weight of the newborns was 9.4 + 0.6 and 3329.9 + 437.5 g,
respectively. Of the newborns, 54.4% were women, belonged to fetal blood group
O (39.7%), had fetal Rh + (99%), had jaundice within the first 24 hours (12.7%),
weight loss (67.6 %) and showed inadequate breastfeeding (68.1%). Age
younger than 20 years (p = 0.015; OR = 2.315; 95% CI = 1.164-4.606),
pathological weight loss (p <0.001; OR = 18.699; 95% CI = 5.601-62.423) and
inadequate breastfeeding (p <0.001; OR =18.153; 95% CI = 5.437-60.609) were

risk factors for severe hyperbilirubinemia.
Conclusion: Maternal age less than 20, pathological weight loss, and

inadequate breastfeeding were maternal and pathological risk factors for severe

hyperbilirubinemia.

Key words: Neonatal jaundice, risk factors, severe neonatal hyperbilirubinemia.
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I. INTRODUCCION

1.1. Marco Teorico

La ictericia neonatal es un evento fisiologico frecuente en los recién nacidos
(RN). Su presencia se estima un 80% en los recién nacidos término y 60% en
prematuros. Entre 84 a 112 millones de aproximadamente 140 millones de bebés

que nacen, lo presentan en las primeras 2 semanas de vida. (1,2)

Una revision sisteméatica determind que la regién de Africa tiene la mayor
incidencia de ictericia neonatal grave por 10 000 nacidos vivos con 667.8,
seguida por las regiones del Sudeste Asiatico, Mediterraneo Oriental, Pacifico
Occidental, América y Europa con 251.3, 165.7, 9.4, 4.4 y 3.7 respectivamente.

©)

En el Pera su incidencia es 39 por cada 1 000 nacidos vivos. Lima y Callao
predominan con un 48% de los casos. En el afio 2014, una de las primeras
causas de hospitalizacion en el Hospital de Apoyo -2 Sullana, fue la ictericia

neonatal.(4,5)

Es necesario un seguimiento y tratamiento estricto, debido a que valores muy
elevados de la bilirrubina pueden generar una lesion cerebral de manera
permanente, las causas prevenibles de paralisis cerebral son la encefalopatia
aguda y kernicterus. (2,6—-8)

Vela, Trujillo 2020; “Infeccion urinaria materna como factor de riesgo para
hiperbilirrubinemia neonatal en el Hospital Belén de Truijillo”. Tipo observacional,
analitico, de caso-control y retrospectivo, con 258 pacientes. Los resultados de
los neonatos con hiperbilirrubinemia fueron: ITU materna (36%), edad materna
promedio de 31.2 + 1.1afos, sexo del RN masculino (60%), multiparidad (19%),
preeclampsia (25%), hemorragia del 3er trimestre (9%), y uso de oxitocico (37%).
Concluyendo que las infecciones de tracto urinario materna durante tercer
trimestre de gestacion, el uso de oxitocina y la preeclampsia son factores que

favorecen al desarrollo de hiperbilirrubinemia neonatal.(9)



Molina, Puno de 2018; “Factores de riesgos maternos y neonatales en la
hiperbilirrubinemia neonatal, en el Hospital Rafael Ortiz Ravines De - Juli 2016”.
Estudio descriptivo y retrospectivo, con 32 neonatos. Se encontraron los
siguientes resultados: edad materna entre 20 - 34 afos (75%), primigesta
(43.7%), peso al nacer < 2500 g (18.5%), sexo del RN femenino (59%), y
lactancia materna ineficaz (65.2%). Se concluye que en las primeras 24 a 72
horas, la gran parte de los neonatos presentaron hiperbilirrubinemia

neonatal.(10)

Carrasco, Lima 2016; “Prevalencia de Ictericia Neonatal, (Hiperbilirrubinemia
intermedia) y factores asociados en Recién nacidos a término en el Hospital Il
Ramon Castilla - EsSalud durante el afio 2014”. Estudio observacional, corte
transversal. Fueron 1185 neonatos. Los resultados de los recién nacidos con
ictericia fueron: sexo femenino (44.74%), lactancia exclusiva (100%), madre con
diabetes mellitus tipo 2 (15.91%), infeccion del tracto urinario en el tercer
trimestre (19.74%), parto eutécico (76.32%), trauma obstétrico (100%), madre
grupo Rh A+ (9.21%), y RN grupo Rh A+ (17.11%). Los factores maternos
asociados son: Las que presentaron Controles prenatales, mas de una
gestacion, el trauma obstétrico, diabetes mellitus tipo 2, infecciones urinarias
durante el tercer trimestre. En los factores perinatales asociados: Grande para la
edad gestacional, los que recibieron lactancia materna exclusiva, diagnosticados
con ictericia neonatal con mas de un 1 dia de vida y el valor de bilirrubina
elevada.(11)

Campbell y Mena; Chile 2019. Estudio descriptivo retrospectivo con 593
neonatos. Describieron la incidencia y factores asociados en los pacientes
hospitalizados con hiperbilirrubinemia (> 20 mg/dl), realizando un seguimiento.
Los neonatos con hiperbilirrubinemia severa < 3 dias de ingreso fueron: sexo
masculino (51.1%), edad gestacional media de 37.9 semanas, prematuridad
(19.9%), incompatibilidad Rh (1.6%), y pequefio para la EG (7.5%). Concluye
gue para presentar hiperbilirrubinemia severa los factores asociados son: el sexo
masculino, la prematuridad, la pérdida de peso de manera excesiva y la

incompatibilidad clasica de grupo.(12)
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Tepan, Ecuador 2018; “Hiperbilirrubinemia, caracteristicas y factores asociados
en neonatos. Hospital José Carrasco Arteaga. 2015 - 2017”. Tipo transversal,
con 202 neonatos. Los resultados fueron: la edad entre 2 - 7 dias (73.26%), sexo
femenino (50.99%), pequeiio para la edad gestacional (11.38%), la
hiperbilirrubinemia multifactorial (78.71%), incompatibilidad ABO (31.68%),
sepsis (5.94%), deshidratacion (43.06%), y alteraciones electroliticas (34.65%).
Los factores maternos la edad y el nUmero de gestaciones no se asocian con la
hiperbilirrubinemia neonatal. Sin embargo, la lactancia materna exclusiva

realizada de manera incorrecta si es un factor de riesgo. (13)

Peredo, Bolivia 2016; “Factores predictivos de hiperbilirrubinemia neonatal”. Tipo
transversal, descriptivo, incluyé 337 neonatos. En los factores maternos
tenemos: menores de 20 afos (RR: 2.36), primiparidad (RR: 3.19), parto
distocico (RR: 1.7). Los factores perinatales asociados: Pinzamiento de cordén
tardio pinzamiento de cordon tardio (RR: 1.6), incompatibilidad ABO (RR: 1.5),
uso de oxitocina en parto (RR: 1.6), sexo masculino (RR: 1.2), prematuridad (RR:
1.8), pérdida de peso patoldgica (RR: 2.3), y los que recibieron lactancia materna
exclusiva (RR: 1.4). (14)

La ictericia neonatal se refiere a aquella coloracion amarillenta que se presenta
en la piel y la esclerética de un recién nacido, causada por los niveles de la

bilirrubina aumentada en sangre. (15)

La hiperbilirrubinemia presente en la primera semana de vida representa la
principal causa de hospitalizacién. En los recién a término es definida con un
valor mayor a 25mg y en los prematuros mayor o igual a 34 semanas mayor de
20 mg/dl. (12)

Los prematuros, la bilirrubina hacia el quinto dia de vida puede llegar a 12 mg/dI,
debido a la inmadurez de su sistema de conjugacion de bilirrubina, la mayor tasa
de hemdlisis, circulacion enterohepéatica aumentada y la disminucién en la

ingesta caldrica. (16,17)
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La Ictericia fisiologica, es el mas frecuente, y no desencadena complicaciones
graves. Suele aparecer minimo 24 horas posteriores al nacimiento y alcanza su
punto maximo después de 4 a 5 dias, para luego desaparecer en un estimado

de 2 semanas de vida. (18)

La ictericia patolégica presente en el 6% de los neonatos, los criterios son:
presencia dentro de las primeras 24 horas de vida, velocidad de ascenso mayor
a 0.5mg/dl/hora o incremento sérico mayor de 5 mg/dl/dia, presencia de mas 7

dias en recién nacido a término y en los prematuros mas de 14 dias.(19)

La etiologia es de caracter multifactorial, la cual se divide de la siguiente manera:
Primera semana de vida tenemos: La fisiolégica; debido al poco aporte calérico.
La patoldgica; encontrando las enfermedades hemoliticas del recién nacido: La
incompatibilidad sanguinea materno fetal, debido a la presencia de un grupo
sanguineo ABO, la madre es del grupo “O” y el neonato del grupo “A” o “B”. El
factor Rh, la madre es “Rh negativo” y el neonato es “Rh positivo”. Los defectos
enzimaticos hereditarios, alteracion en la estructura del hematie. La policitemia
y defectos que afectan a las enzimas que participan en la conjugacion y
excrecion de bilirrubina, La presencia de infecciones, la coleccion extravascular
de sangre, el cefalohematoma, hemorragia intraventricular, hemorragias en
cavidad abdominal. La farmacolégica como el uso de sulfamidas, antimalaricos,

uso de oxitocina, benzodiazepina, infusion rapida de ampicilina, furosemida. (20)

La ictericia hemolitica se divide en: Por factor Rh, se desarrolla en la
aloinmunizacion de los glébulos rojos maternos, se produce la enfermedad
hemolitica Rhesus del recién nacido (RHDN), produce anticuerpos que atacan
antigenos especificos en los hematies del feto, muy probablemente, los
antigenos Rh. Ocurre cuando una madre Rh negativa tiene un feto Rh positivo.
(18)

La Incompatibilidad ABO entre el feto y la madre puede ocurrir hasta en el 20%
de los embarazos y es el resultado de una madre O y que tiene un feto A o B.
(18)
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La deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, ocasiona una disfuncion
significativa de la via de la hexosa monofosfato dentro de los glébulos rojos que

conduce a la hemdlisis. (18)

Pérdida de peso patolégica debido a una nutriciébn insuficiente y aumento

indirecto del ciclo de bilirrubina enterohepética. (21)

La asfixia neonatal inhibe la actividad de la uridina difosfato glucuroniltransferasa
(UDPGT) en el higado, genera un aumenté consecuente del nivel de bilirrubina

no conjugada. (22)

El Cefalohematoma o equimosis, pueden provocar hemodlisis extravascular,

desencadenando un incremento de los niveles de bilirrubina.(22)

El uso de oxitocina, debido a la participacién en el metabolismo de la bilirrubina,
se asocia con efectos hipoosmoticos y efectos liticos (aumento de la lisis de los
glébulos rojos). (23)

Segunda semana de vida tenemos: la lactancia materna exclusiva, hepatitis
neonatal, atresia congénita en las vias biliares intra y extra hepaticas, los quistes
del colédoco; la eritroblastosis fetal produce el sindrome de bilis espesa, el
hipotiroidismo, la galactosemia, la anemia hemolitica adquirida, y la enfermedad
de Gilbert. (20)

Los recién nacidos y lactantes que son amamantados exclusivamente con leche
materna pueden desarrollar ictericia. Aparece después de 1 o 2 dias de
nacimiento, alcanzado en la primera semana de edad su valor maximo. Puede
durar mas que la ictericia fisioldgica y no desaparecera por completo hasta la

tercera o la cuarta semana de vida. (18)

La leche materna inhibe la conjugacion de bilirrubina y los bebés amamantados
tienen 3 veces el riesgo de niveles de bilirrubina >12mg/dl. La interaccion entre
la lactancia materna exclusivay la dificultad para alimentarse o la ingesta calérica
reducida se ha discutido como un mecanismo biolégico potencial que explica el

desarrollo de la hiperbilirrubinemia. (1)
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Los factores maternos asociados: Edad materna existe niveles mas altos de

bilirrubina sérica en recién nacidos de madres mas jovenes. (23)

Parto vaginal, un estudio determiné una mayor probabilidad con respecto a la
cesérea, ya que son realizadas a las 39 semanas de gestacion y los bebés son
expuestos a traumatismos y hematomas al nacer. (6)

Diabetes, los bebés de madres diabéticas presentan mas probabilidades, debido
a la inmadurez, la probable policitemia y la leche materna que presenta una

mayor concentracion de glucuronidasa que intensifica el ciclo enterohepatico. (6)

La bilirrubina no conjugada o indirecta, es producida por el catabolismo de la
hemoglobina, en el sistema reticuloendotelial, se transporta a las células
hepaticas unida a la albumina. Un exceso en la capacidad de transporte, la
fraccion libre atraviesa la barrera hematoencefalica, afectando el sistema

nervioso.(24)

En el higado por medio de la accion del acido uridin-difosfoglucurénico hepaticos
y la glucoronil transferasa la bilirrubina no conjugada produce la bilirrubina
conjugada o directa. Se excreta en los conductos biliares hacia el tracto intestinal
y pasa nuevamente al higado para una reaccion enzimatica, a esto se denomina

circulacién enterohepética.(24)

La manifestacion clinica es el color amarillento presente en la piel, el cual puede
aparecer entre el segundo y el cuarto dia después del nacimiento. Comienza en
la cabeza y se extiende cefalocaudal. Puede haber otras manifestaciones como:
presencia de suefio, pérdida de apetito, orina de color oscura y amarilla, y

defecaciones de color palido. (25)

El diagnéstico es necesario lo siguiente: Anamnesis como los antecedentes
familiares de ictericia, presencia de anemia, esplenectomia, el inicio precoz de
patologia hepatobiliar, el origen, la raza y la etnia, la ictérica precoz en los
hermanos, la anemia grave que puede sugerir un problema de incompatibilidad
de grupo, la evaluacion de la gestacion, el parto, la valoracion de la lactancia
materna, la pérdida de peso, el numero de deposiciones, la coloracion.
Exploracién fisica tenemos la coloracion y la orina del paciente, valorar signos

de sangrado causantes de la hiper hiperbilirrubinemia. (26)
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Andlisis de laboratorio, destacan: Grupo sanguineo y Coombs; hemograma, la
Proteina c reactiva y procalcitonina; proteinas totales y albumina; cultivos de
sangre y orina; gasometria; pruebas metabdlicas como el cribado de
hipotiroidismo, glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (antecedentes familiares, etnia,
0 cuando se tiene pobre respuesta a fototerapia), sustancias reductoras en orina

o ecografia abdominal. (24)

Se puede comprobar el nivel de bilirrubina a través: Método bioquimico, mide la
bilirrubina total y la conjugada, y es el método estandar de oro en la estimacion
de bilirrubina. Bilimetro método util en recién nacidos, evalla la bilirrubina total
en suero, sin embargo; puede verse afectada la precision por la variacion de la

pigmentacion de la piel y su grosor.(27)

El tratamiento inicial es la fototerapia. En las formas graves de la enfermad
hemolitica se puede utilizar inmunoglobulina intravenosa de manera conjunta
con la fototerapia. La exanguinotransfusion se utiliza cuando exista el riesgo de

desarrollar encefalopatia y han fracasado las demas medidas mencionadas. (24)

La principal complicacion es la neurotoxicidad, una encefalopatia aguda puede
desencadenar multiples trastornos neurologicos como: la paralisis cerebral y
afectar la parte  sensoriomotora; sin embargo, la parte cognitiva no esta

afectada. La forma mas grave de la neurotoxicidad es la encefalopatia ictérica.(8)

El kernicterus es poco frecuente, producido porque la bilirrubina no conjugada
se deposita en los nucleos del tronco encefalico y ganglios basales, produciendo

una lesién encefélica.(8)

La evidencia actual nos demuestra que los paises de bajo y mediano recursos
presentan tasas mas altas de exanguinotransfusiéon y disfunciones neuroldgicas
inducida por la bilirrubina, el desafio de tratar a los lactantes con encefalopatia
ictérica y kernicterus como sus secuelas es abrumador, especialmente en los
lugares de bajos recursos. Bajo esta problematica el estudio presente pretende
determinar los factores de riesgo maternos y perinatales para hiperbilirrubinemia
neonatal severa, para su identificacién precoz y reducir la prevalencia de esta

enfermedad que puede llegar a ser devastadora en los primeros 14 dias.
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1.2. Formulacién del problema:
e (;Cudles son los factores de riesgo maternos y perinatales asociados a

hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-20197

1.3. Objetivos de la investigacion:

1.3.1. Objetivos generales:

e Determinar los factores de riesgo maternos y perinatales para presentar

hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

1.3.2. Objetivos especificos:

e Conocer las caracteristicas generales de las madres de los recien nacidos
con hiperbilirrubinemia neonatal en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

e Conocer las caracteristicas generales de los recién nacidos con el
diagnéstico de hiperbilirrubinemia neonatal en el Hospital de Sullana; 2015-
20109.

e Identificar qué caracteristicas maternas son factores asociados a
hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

e Identificar qué caracteristicas perinatales son factores asociados a
hiperbilirrubinemia neonatal severa en el en el Hospital de Sullana; 2015-
2019.

1.4. Hipotesis

1.4.1. Hipotesis Nula (Ho):
¢ No existen factores de riesgo maternos y perinatales de riesgo para presentar

hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

1.4.2. Hipotesis alternativa (H1):
e Si existen factores maternos y perinatales de riesgo para presentar

hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.
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Il. MATERIALES Y METODOS

2.1. Disefio del estudio:

El presente estudio es de disefio casos y controles, analitico y retrospectivo

e Casos y controles, se contard con un grupo caso que incluira a neonatos a
término con hiperbilirrubinemia severa y un grupo control sin
hiperbilirrubinemia severa.

e Analitico, se evaluara la relacion de las variables del estudio.

e Retrospectivo, los datos seran extraidos de las historias clinicas de los
neonatos atendidos en el tiempo establecido y presenten los criterios de
inclusion.

Disefio especifico:

Presenta factores de
riesgo maternos y
perinatales

Caso: NEONATO CON
HIPERBILIRRUBINEMIA

\ SEVERA

Neonatos a término
atendidos en el Hospital

No presenta factores
de riesgo maternos y

perinatales de Sullana

Presenta factores de Control: NEONATO SIN
rnesgo maternos Yy

N Y N

No presenta factores
de riesgo maternos y
perinatales

perinatales J v\ HIPERBéIé\R;EgEINEMIA

RECOLECCION RETROSPECTIVA SELECCION GRUPO
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2.2. Poblacion muestray muestreo:

2.2.1. Poblacion:
Recién nacido a término diagnosticado con hiperbilirrubinemia neonatal atendido

en el Hospital de Sullana, en el periodo de enero del 2015 a diciembre del 2019.

2.3. Criterios de Seleccion:
2.3.1. Criterios de inclusion:

Grupo caso:

e Recién nacido a término con hiperbilirrubinemia severa.

e Recién nacido de ambos sexos nacidos en el hospital de Sullana
Grupo control

e Recién nacido a término sin hiperbilirrubinemia severa

e Recién nacido de ambos sexos nacidos en el hospital de Sullana

2.3.2. Criterios de exclusién:

Grupo caso:
e Historias clinicas de recién nacido incompletas e ilegibles.

e Recién nacido con malformaciones congénitas y hepatopatia congénita.

Grupo control
e Historias clinicas de recién nacido incompletas e ilegibles.

e Recién nacido con malformaciones congénitas y hepatopatia congénita.
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2.4. Muestray muestreo:

Para calcular el tamafio de muestra se utiliz6 la férmula de casos y controles,
tomando un nivel de confianza del 95% y una potencia prueba del 80%. De
acuerdo con Campbell et al(12), el 10.2% de recién nacidos con menos de 3 dias
evidencié incompatibilidad clasica grupal, se hallé un riesgo relativo (RR) de
3.78, considerandolo como el principal factor de riesgo para hiperbilirrubinemia.

Se considerara relaciéon de 1 a 2 entre los grupos. Se detallara la formula a

utilizar:
[Z1ap e+ D xpx (1=p) + Zygexp (1= p) +p,(1-py) ]:
- ¢ (py —p2)?
OR = Pl'[:_l - P2)
p2(1—-py)
Donde
Z1-a/2 =1.96 : Nivel de confianza al 95%.
Z1-p=0.84 : Poder de la prueba al 80%.
p = (P1+P2)/2 : Prevalencia promedio
OR =2.000 : Riesgo de que ocurra en los casos
pl=0.102 : Prevalencia neonatos ictéricos que desarrollaron
hiperbilirrubinemia severa.
p2 = 0.005 : Prevalencia neonatos ictéricos que no desarrollaron
hiperbilirrubinemia severa.
c=2 : NUmero de controles por cada caso
nl =68 : Tamano de la muestra para los casos.
n2 =136 : Tamano de la muestra para los controles.
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2.4.1. Unidad de Andlisis:

Recién nacido a término diagnosticado con hiperbilirrubinemia neonatal atendido
en el Hospital de Sullana, en el periodo de enero del 2015 a diciembre del 2019,

gue cumpla con los criterios de inclusién de este estudio.

2.4.2. Unidad de Muestreo:
Recién nacido a término diagnosticado con hiperbilirrubinemia neonatal atendido
en el Hospital de Sullana, en el periodo de enero del 2015 a diciembre del 2019,

gue cumpla con los criterios de inclusién de este estudio.

2.4.3. Método de seleccion
La seleccion fue de tipo probabilistica, de modo que se eligieron al azar a los

integrantes que conformarian cada uno de los grupos.

2.4.4. Muestra
Por lo tanto, la muestra estuvo conformada por 204 neonatos con diagnéstico de

ictericia, de los cuales 68 fueron los casos y 136 los controles.

2.4.5. Técnica de muestreo
La técnica de muestreo fue el aleatorio simple para nuestros casos y controles,

es decir se eligio aleatoriamente a los 136 recién nacidos del total de 204.

2.5. Operacionalizacion de las variables:
2.5.1. Variable Independiente
e Caracteristicas de riesgo materna.

e Caracteristicas de riesgo perinatales.

2.5.2. Variable Dependiente:

e Hiperbilirrubinemia severa: valor mayor a 25 mg/dL
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Escala

. Definicién Tipo de . Instrumento
ezl operacional variable d_e_ " maliEEeiEn
medicion
Ficha de
Variable dependiente Valor de bilirrubina i4
. Cualitativa | Nominal Si/No recoleccion de
Hiperbilirrubinemia severa sérica > 25 mg/dL
datos
Edad Edad de la madre Cualitativa | Nominal Edad <20 afios
gestante
Primigesta Primera gestacion Cualitativa | Nominal Si/No
Numero de
Controles controles recibidos
como minimo =6 Cualitativa | Nominal Si/No
prenatales
durante todo el
embarazo
Caracter Valor de glucosa Ficha de
isti-cas Diabetes plasmética en B
de estacional ayunas 2105 mg/dl | Cualitativa | Nominal Si/No recoleccién de
riesgo 9 repetido en 2 dat
materno oportunidades alos
Técnica quirdrgica
utilizada para
Cesarea extraer el bebe Cualitativa | Nominal Si/No
cuando el parto
vaginal no es
posible.
Uso de la Si se uso6 oxitocina
© o durante el periodo Cualitativa | Nominal Si/No
= oxitocina ; g
- de dilatacion o parto
5 Condicién orgénica
= 2 .
3 Sexo ° cara}ct_e risticas Cualitativa | Nominal Mascul_mo
o fenotipicas del Femenino
2 recién nacido
© Reaccién inmune
s Incompatibili- que ocurre por la . : .
] . S
£ dad ABO incompatibilidad de Cualitativa | Nominal Si/No
> tipos de sangre
Proceso por el que
Sensibilizacion se desarrolla
anticuerpos anti- Cualitativa | Nominal Si/No
Rh
Rh(D) en respuesta
al antigeno Ficha de
Caracter La puntuacion »
e APGAR 5 min | APGAR menor a 7 o , Puntaje de apgar | recoleccion de
isti-cas . . ; Cualitativa | Nominal
bajo al quinto minuto de menor de 7
de datos
: nacer
resgo Ictericia en las
perelr;atal primeras 24 I?éte;?gglﬁ:oggtgle Cualitativa | Nominal Si/No
' horas de vida
Bajo peso al Peso al nacimiento Cualitativa | Nominal Si/No
nacer menor a 2500 gr
Pérdida de
peso Pérdida de peso
patologica esperada >5-10% Cualitativa | Nominal Si/No
hasta el 3-5to dia
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Ingesta inadecuada
- 0 suplementacion de
ICte”.C'g la leche materna Cualitati Nominal Si/N
ﬁzgf;c?a a que prgduce ictericia ualitativa omina VNo
materna después de las 24

horas hasta la 3 vy

4ta semana de vida

Coleccion hemaética
localizada en el
Cefalohemato- | espacio

L Cualitativa | Nominal Si/No
ma subperidstico del
hueso parietal del
neonato.

Infeccién producida
por invasion y la
proliferacion de

Sepsis microorganismos Cualitativa | Nominal Si/No
presentes en el

torrente sanguineo

del recién nacido.

2.6. Procedimientos y Técnicas:
2.6.1. Procedimiento:

Se presentd el proyecto de investigacion a la Universidad Privada Antenor
Orrego y al Hospital de Apoyo de Sullana para la aprobacion del presente
estudio.

Para ubicar las historias clinicas de recién nacidos a término con el diagnostico
de hiperbilirrubinemia neonatal, se hizo la respectiva coordinacion con la oficina

de Estadistica e Informatica.

Se procedio con la recopilacién de la informacion, utilizando una ficha para la
recoleccion de datos. Para el andlisis y control de calidad de los datos obtenidos

se utilizé el programa estadistico SPSS.

2.6.2. Técnica:
La técnica de investigacion es de tipo documental, utilizando fuentes secundarias
la informacion, que fueron las historias clinicas. Mientras que el instrumento que

se utilizo es una ficha de recoleccion de datos, que comprendera de 3 secciones:

e Seccion 1, presencia de hiperbilirrubinemia severa
e Seccion 2, factores de riesgo materno, como: gestantes menores de 20 afios,
primigesta, menos de 6 controles prenatales, diabetes gestacional, cesarea

y uso de oxitocina.
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e Seccion 3, factores riesgo perinatales, como: recién nacido de sexo
masculino, incompatibilidad ABO, sensibilizacion Rh, APGAR a los 5 min
bajo, ictericia presente en las primeras 24 horas de vida, pérdida de peso
patologica, bajo peso al nacer, lactancia materna no exitosa, sepsis,

cefalohematoma.

2.6.3. Validacion y confiabilidad de instrumentos

Debido a que se utilizdé una ficha de recoleccién como instrumento, obteniendo

respuestas objetivas, no sera necesario realizar la prueba de confiabilidad.

2.7. Plan de andlisis de datos:

Para el analisis estadistico se cred una base de datos a través del a través del
programa SPSS 25, pasando por un proceso de consistencia de registros para

luego proceder a realizar los siguiente:

e Anélisis descriptivo: Para describir a las variables cualitativas se ultilizo
célculos de frecuencias relativas y absolutas.

e Andlisis inferencial: Se aplicé la prueba de Chi cuadrado y se calculé la Odd
Ratio (OR), para determinar si estos factores maternos y perinatales son o no
de riesgo para hiperbilirrubinemia severa, considerando una significancia del
5%.

Finalmente, los resultados obtenidos se presentaron tanto en tablas simples y

dobles, ademas de se utilizé gréficos de barras. Se utilizé Microsoft Excel 2019.

2.8. Presupuesto:
El importe estimado fue de 1379.00 nuevos soles, lo que fue financiado por el

propio investigador.

2.9. Aspectos éticos:

Toda la informacién recabada mediante el instrumento de recoleccion sera
usada con fines de estudio, no se solicitara informacion de datos de afiliacion
como nombres, apellidos o DNI. La identificacion de cada ficha se hara mediante
la asignacion de un codigo. Se garantiza la confidencialidad de la informacion

recabada.
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[I. RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 204 neonatos con diagnoéstico de
hiperbilirrubinemia neonatal, de los cuales 68 fueron los casos y 136 los

controles.

Tabla 1. Caracteristicas generales de las madres de los recién nacidos con
diagndstico de hiperbilirrubinemia neonatal atendidas en el Hospital de
Sullana, 2015-2019.

Edad (x+DS) 26.1+6.6
Primigestas
Si 56 27.5%
No 148 72.5%

Controles prenatales

<6 61 29.9%

26 143 70.1%
Diabetes gestacional

Si 1 0.5%

No 203 99.5%
Cesérea

Si 129 63.2%

No 75 36.8%
Uso de oxitocina

Si 80 39.2%

No 124 60.8%

Total 204 100%

X: Media; DS: Desviacion estandar

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada.

En la tabla 1 se muestra que la edad promedio de las madres fue 26.1 + 6.6
afnos, el 70.1% se realiz6 de 6 a mas controles prenatales, el 99.5% no tuvo
diagndstico de diabetes gestacional, el 63.2% no fue cesareada y en el 39.2%

utilizé oxitocina.
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Tabla 2. Caracteristicas perinatales de los recién nacidos con diagnostico
de hiperbilirrubinemia neonatal atendidos en el Hospital de Sullana, 2015-
2019.

Caracteristicas perinatales N %
Edad gestacional (xxDS) 38.7+1.1
Sexo del recién nacido
Masculino 93 45.6%
Femenino 111 54.4%
Grupo sanguineo materno
A 5 2.5%
O 199 97.5%
Grupo sanguineo fetal
A 68 33.3%
B 55 27.0%
0] 81 39.7%
Rh
Rh materno
+ 202 99.0%
- 2 1.0%
Rh fetal
+ 202 99.0%
- 2 1.0%
Apgar al minuto (x£DS) 8.5+0.9
Apgar a los 5 minutos (xxDS) 9.4+0.6

Ictericia dentro de las primeras 24
horas de vida

Si 26 12.7%

No 178 87.3%
Peso al nacer (xxDS) 3329.9+437.5
Perdida patolégica de peso

Si 138 67.6%

No 66 32.4%
Lactancia materna inadecuada

Si 139 68.1%

No 65 31.9%
Cefalohematoma

Si 2 1.0%

No 202 99.0%
Sepsis

Si 66 32.4%

No 138 67.6%

Total 204 100%

X: Media; DS: Desviacion estandar

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada.
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La tabla 2 muestra que la edad promedio de los recién nacidos fue 38.7+1.1
afos, el Apgar al minuto 8.5+0.9 y a los 5 minutos fue 9.4+0.6 y el peso al nacer
promedio de los recién nacidos fue 3329.9+437.5 g. El 54.4% de los recién
nacidos fueron mujeres, pertenecian al grupo sanguineo fetal O (39.7%), el 99%
de los recien nacidos presentaban Rh fetal +, ademas el 87.3% presentaron
ictericia dentro de las primeras 24horas, el 67.6% presento perdida patologica
de peso, se evidencio que el 68.1% presenta lactancia materna inadecuada, no

presentaron cefalohematoma (99%), ni sepsis (67.6%).

Tabla 3. Factores de riesgo maternas (I) e hiperbilirrubinemia neonatal

severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

Edad <20 afios

Si 21 30.9% 22 16.2%
0.015 2.315 (1.164-4.606)
No 47 69.1% 114 83.8%
Primigesta
Si 17 25.0% 39 28.7%
0.579 0.829 (0.427-1.609)
No 51 75.0% 97 71.3%

Controles prenatales incompletos

Si 26 38.2% 35 25.7%
0.660 1.786 (0.959-3.328)

No 42 61.8% 101 74.3%

Total 68 100% 136 100%

*Prueba Chi cuadrado, OR: Odds Ratio, IC: Intervalos de confianza

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada.
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Figura 1. Hiperbilirrubinemia neonatal severa en relacion a los factores

maternos (I) en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

30.9%

©

16.2%

Edad
<20 afios

No 69.1%

83.8%

25.0%

St 28.7%

75.0%
71.3%

Primigesta

No

Si 38.2%

25.7%

Controles
prenatales
incompletos

61.8%
No 74.3%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Hiperbilirrubinemia: M Severa = No severa

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada.

Los resultados bivariados muestran que la edad menor a 20 afios fue un factor
de riesgo materno para hiperbilirrubinemia severa (p=0.015, OR=2.315). Se
observo que la cifra de madres menores de 20 afios fue significativamente mayor
entre los neonatos con hiperbilirrubinemia severa frente a los que no presentaron
hiperbilirrubinemia severa (30.9% y 16.2%). Se encontr6é 2.315 mayor riesgo de
presentar hiperbilirrubinemia severa en recién nacidos con madres menores a
20, comparado con los que tienen madres con mas de 20 afios. Los demas
factores presentaron cifras similares entre neonatos con y sin hiperbilirrubinemia
severa: primigesta (25% y 28.7%) y controles prenatales incompletos (38.2% y
25.7%) no evidenciaron relacién significativa con la hiperbilirrubinemia neonatal

severa (p>0.05). Tabla 3y figura 1.



Tabla 4. Factores de riesgo maternas (Il) e hiperbilirrubinemia neonatal

severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

Hiperbilirrubinemia OR (IC95%)

Factores maternos

an Severa No severa
N % N %
Diabetes gestacional
Si 1 1.5% 0 0.0%
No 67 985% 136  100.0% )
Cesarea
Si 45 66.2% 84 61.8%
No 23 33.8% 5o 38.9% 0.538  1.211 (0.658-2.229)
Uso de oxitocina
Si 28 41.2% 52 38.2%
No 40 58.8% 84 61.8% 0.685 | 1.131 (0.624-2.048)
Total 68 100% 136 100%

*Prueba Chi cuadrado, OR: Odds Ratio, IC: Intervalos de confianza

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada.

Figura 2. Hiperbilirrubinemia neonatal severa en relacion a los factores

maternos (Il) en el Hospital de Sullana; 2015-2019

si B 15%
0.0%

98.5%
00.0%

Diabetes
gestacional

No

66.2%

Si 61.8%

33.8%
38.2%

Cesarea

No

41.2%

Si 38.2%

Uso de
oxitocina

58.8%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%
Hinarhilirrnthinamia: M Severa ® No severa

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada.

Enlatabla 4y figura 2 se muestra que los factores diabetes gestacional (1.5%
y 0%), cesérea (66.2% y 61.8%) y uso de oxitocina (41.2% y 38.2%) presentaron
cifras similares entre neonatos con y sin hiperbilirrubinemia severa, por tanto, no
evidenciaron relacion significativa con la hiperbilirrubinemia neonatal severa
(p>0.05).



Tabla 5. Factores de riesgo perinatales (I) e hiperbilirrubinemia neonatal
severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

Hiperbilirrubinemia

Factores perinatales

0 Severa No severa OR (IC95%)
% N %
Sexo masculino
Si 28 41.2% 65 47.8%
NG 40 58 8% 71 52 204 0.371 0.765 (0.424-1.377)
Incompatibilidad ABO
Si 44 64.7% 75 55.1%
0.192 1.491 (0.817-2.721
No 24 35.3% 61 44.9% ( )
Sensibilizacion Rh
Si 1 1.5% 3 2.2%
0.721 0.662 (0.068-6.483
No 67 98.5% 133 97.8% ( )
Total 68 100% 136 100%

*Prueba Chi cuadrado, OR: Odds Ratio, IC: Intervalos de confianza

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada.

Figura 3. Hiperbilirrubinemia neonatal severa y Factores perinatales (I) en
el Hospital de Sullana; 2015-2019

41.2%
47.8%

Si

Sexo
masculino

58.8%
52.2%

No

5 64.7%

55.1%

35.3%
No 44.9%

Incompatibilidad
ABO

1.5%
2.2%

Rh

98.5%

No 97.8%

Sensibilizacion

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Hiperbilirrubinemia: WSevera  MNosevera

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada

En la tabla 5 y figura 3 se muestra que el sexo masculino (41.2% y 47.8%),
incompatibilidad ABO (64.7% y 55.1%) y sensibilizacion Rh (1.5% y 2.2%)
presentaron cifras similares entre neonatos con y sin hiperbilirrubinemia severa,
por tanto, no evidenciaron relacién significativa con la hiperbilirrubinemia

neonatal severa (p>0.05).
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Tabla 6. Factores de riesgo perinatales (Il) e hiperbilirrubinemia neonatal
severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

. Hiperbilirrubinemia
Factores perinatales

0 ~ Severa  Nosevera | OR (IC95%)
N N %

APGAR 5min bajo

Si ! 1.5% 1 0.7% 0.615  2.015(0.124-32.715)
No 67 98.5% 135 99.3% ' ' ' '
Ictericia dentro de las primeras 24 horas de vida
Si 10 14.7% 16 11.8%
0.553 = 1.293 (0.553-3.025
No 58 85.3% 120 88.2% ( )
Bajo peso al nacer
Si 3 4.4% 4 2.9%
0.586  1.523(0.331-7.007
No 65 95.6% 132 97.1% ( )
Total 68 100% 136  100%

*Prueba Chi cuadrado, OR: Odds Ratio, IC: Intervalos de confianza

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada.

Figura 4. Hiperbilirrubinemia neonatal severa y Factores perinatales (1) en el
Hospital de Sullana; 2015-2019
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada

Entre otros factores perinatales, Apgar 5min bajo (1.5% y 0.7%), ictericia dentro
de las primeras 24 h (14.7% y 11.8%) y bajo peso al nacer (4.4% y 2.9%)
presentaron cifras similares entre neonatos con y sin hiperbilirrubinemia severa,
por tanto, no evidenciaron relacién significativa con la hiperbilirrubinemia

neonatal severa (p>0.05). Tabla 6 y figura 4.
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Tabla 7. Factores de riesgo perinatales (lll) e hiperbilirrubinemia neonatal

severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

Factores perinatales

(i)

Hiperbilirrubin
Severa

emia

No severa

OR (IC95%)

N % N

Perdida patol6gica de peso

%

Si 65 95.6% 73 53.7%

No 3 4.4% 63 46.3%
Lactancia maternainadecuada

Si 65 95.6% 74 54.4%

No 3 4.4% 62 45.6%
Cefalohematoma

Si 2 2.9% 0 0.0%

No 66 97.1% 136 100.0%
Sepsis

Si 24 35.3% 42 30.9%

No 44 64.7% 94 69.1%
Total 68 100% 136 100%

<0.001 18.699 (5.601-62.423)

<0.001 18.153 (5.437-60.609)

0.525 1.221 (0.659-2.261)

*Prueba Chi cuadrado, OR: Odds Ratio, IC: Intervalos de confianza

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada.

Figura 5. Hiperbilirrubinemia neonatal severa y Factores perinatales (lll) en
el Hospital de Sullana; 2015-2019
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada
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Enlatabla 7 y figura 5 se muestra que la pérdida patologica de peso (p<0.001,
OR=18.699) y la lactancia inadecuada (p<0.001, OR=18.153) fueron factores de
riesgo para hiperbilirrubinemia severa. Se observa que la cifra de neonatos con
pérdida patoldgica de peso es significativamente mayor entre los neonatos con
hiperbilirrubinemia severa frente a los que no presentaron hiperbilirrubinemia
severa (95.6% y 53.7%). Ademas, existe 18.699 veces mayor riesgo de
presentar hiperbilirrubinemia severa en recién nacidos con pérdida de peso
patolégica, comparado con los que no perdieron peso. Asimismo, se observa
gue la cifra de neonatos con lactancia materna inadecuada es significativamente
mayor entre los neonatos con hiperbilirrubinemia severa frente a los que no
presentaron hiperbilirrubinemia severa (95.6% y 54.4%). Ademas, existe 18.153
mayor riesgo de presentar hiperbilirrubinemia severa en recién nacidos con
inadecuada lactancia, comparado con los que presentaron lactancia adecuada.
Los factores cefalohematoma (2.9% y 0%) y sepsis (35.3% y 30.9%) presentaron
cifras similares entre neonatos con y sin hiperbilirrubinemia severa, por tanto, no
evidenciaron relacion significativa con la hiperbilirrubinemia neonatal severa
(p>0.05).

32



IV. DISCUSION

Se extrajo informacion de 204 historias clinicas de recién nacidos con ictericia
neonatal, se analizé la informacion tanto de la madre, como se detalla en la tabla
1, la edad promedio de las madres fue de 26.1 afnos, el 72.5% fueron multigestas,
el 70.1% tenian controles prenatales completos, el 99.5% no tenian diabetes
|gestacional, en el 60.8% no se utilizoé oxitocina y en el 63.2% la via de parto fue
cesarea. Situacion similar referente a la edad, fue identificada en el estudio
elaborado por Chura (30), la edad promedia materna fue de 26.25 afios, pero
contraponiéndose con lo hallado por Cruz (28), ya que el 54.5% de las madres

tenian mas de 35 afios.

Posteriormente sobre los controles prenatales, Montalvan (31), coincide con el
presente estudio, ya que el 51.7% de las historias clinicas de los recién nacidos
gue analizé, sus madres habian acudidos a todos sus controles prenatales, pero
Chura (30) y Cruz (28), encontraron todo lo contrario ya que, mas de la mitad de
las madres, durante su gestacibn no cumplieron con sus controles
prenatales(54.2% y 82.2%, respectivamente).Cruz, coincide con este estudio, ya
gue hallé que el 58.8% de las gestantes habia culminado su gestacion por via
cesarea, mientras que Chura (30) y Montalvan (31), identificaron que la via de
culminacion de parto fue principalmente la vaginal (60.4% y 71.7%,

respectivamente).

Las caracteristicas de los recién nacidos, que se describen en la tabla 2, la edad
gestacional promedio fue de 38.7 semanas, el 54.4% eran del sexo femenino, el
99% tenian grupo sanguineo fetal O y Rh positivo, respectivamente, con Apgar
al minuto promedio de 8.5 y a los cinco minutos de 9.4, el 67.6% tuvieron perdida
patolégica de pesoy el 68.1% recibian lactancia materna de manera inadecuada.
Sobre estas caracteristicas, Cruz (28), hallé6 que el 70% de los recién nacidos
eran a término, 78.8% eran normopeso, el 57.8% recibian lactancia mixta, 85.5%

tuvieron Apgar al minuto entre 7 a 10 y el 22.3% habian tenido sufrimiento fetal.
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Chura (30), encontré que el 17.7% habian nacido pretérmino, y el 79.2% tenian
lactancia materna exclusiva. Montalvan (31), al analizar a 60 recién nacidos con
ictericia patologia encontraron que el 88.3% eran normopesos, el 65% tenian
grupo sanguinea O. De manera global se puede manifestar, que las
caracteristicas generales de las madres como de los neonatos, son diferentes

parcialmente, ya que cada entorno institucional tiene su propia realidad.

En la tabla 3 se analizaron los factores de riesgo maternas para
hiperbilirrubinemia neonatal severa, encontrando que la edad < 20 afios fue el
Unico factor de riesgo para dicha hiperbilirrubinemia, puesto que se hallé6 un OR
de 2.315 y significancia de 0.015, siendo opuesto a lo identificado en el estudio
elaborado por Cruz (28) al estudiar a recién nacidos punefios, identifico que la
edad materna afiosa (mayor a 35 afos), es considerado como factor de riesgo
para esta patologia pues encontré un OR de 2.79. Si bien ambos estudios han
sido realizados en el entorno nacional, existe disparidad de resultados, se podria
mencionar que las edades extremas (adolescentes y afiosas), son considerados
como factores para la hiperbilirrubinemia, pero ello debe ser confirmado
mediante el analisis correspondiente, dando pie a la realizacion de préximas

pesquisas cientificas nacionales.

En este estudio no fueron encontrados otros factores maternos, se ha
encontrado diversidad de estudios donde si han identificado otros factores,
incluyendo algunas de las variables analizadas en la presente, Bulbul et al,
encontraron que el parto vaginal se asociaba de manera significativa con la
hiperbilirrubinemia grave (p<0.001), Chura (30) identific6 que el parto por
cesarea tenia la tendencia de ser un factor de riesgo, ya que el OR fue de 1.29,
pero con significancia de 0.55. La diferencia de resultados podria deberse,
primero al entorno en el cual se elaboraron cada uno de los estudios, ya que uno
es de indole internacional, llevado en Turquia, y el otro es nacional, realizado en
Moquegua; si bien en la presente se analiz6 como variable el parto por cesérea,
tal como lo analiz6 el ultimo autor, la cantidad de historias clinicas que fueron
incluidas en el grupo casos como en el grupo control fueron similares, no

encontrandose diferencias significativas.
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Cruz (28) al realizar su estudio en Puno encontré como factor materno de riesgo
a la ausencia de controles prenatales, con un OR de 3.54, ademas que mas de
la cuarta parte de los casos (38.2%) como de los controles (25.7%), no cumplian
con los controles prenatales requeridos, identificandose de esta manera la falta
de concientizacion en las gestantes sobre la relevancia de dichos controles para

mantener la seguridad materna vy fetal.

Cruz (28) y Montalvan (31) identificaron que ruptura prematura de membranas
es un factor de riesgo para la hiperbilirrubinemia obteniendo OR de 3.87 y 7.08,
respectivamente; mientras que el ultimo autor identific6 como factor adicional a

la comorbilidad obstétrica preeclampsia, con un OR de 4.25.

En la Tabla 7 y figura 5, se analizaron los factores perinatales para la
hiperbilirrubinemia severa, los cuales resultaron ser significativos, la perdida
patolégica de peso obteniendo un OR de 18.699 y la lactancia materna
inadecuada con un OR de 18.153. Bulbul et al (29), quienes analizaron ambas
variables y también resultaron ser significativas para la hiperbilirrubinemia severa
(alimentacién complementaria (p=0.04, OR=1.4) y pérdida de peso patoldgico
(p<0.001, OR=3.6)), demostrando asi, que a nivel nacional e internacional
ambas variables son consideradas como riesgo para la presencia de esta
hiperbilirrubinemia, pero Cruz (28) hall6 resultados que se contraponen a lo
identificado sobre la lactancia, pues hallé que el factor de riesgo era la lactancia

materna exclusiva, con un OR de 3.17.

También se han encontrado estudios donde han identificado diversidad de
factores perinatales, algunas de las variables han sido analizadas en este
estudio, pero resultaron ser no significativas, mientras que otras no fueron
analizadas, en el caso de Cruz (28), encontré que el sexo masculino (p=0.004,
OR=2.36), la presencia de cefalohematoma (p=0.01, OR=5.38), Apgar al minuto
menor 7 (p=0.04, OR=2.87), distrés respiratorio (p=0.01, OR=3.40) y sepsis
(p=0.001, OR=3.43), fueron factores de riesgo para hiperbilirrubinemia.
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Aynalem et al (32), identificaron que la sepsis neonatal es un factor de riesgo
para hiperbilirrubinemia neonatal con un OR de 1.31, concordando con
Montalvan (31) quien hallo6 un OR de 3.538, pero este autor encontré otros
factores, como la policitemia (p=0.001, OR=4.261) y la incompatibilidad de grupo
sanguineo ABO (p=0.00, OR=12.286).

Chura (30) adicion6 que la incompatibilidad RH materno fetal (p=0.001,), era un
factor para ictericia neonatal patoldgica, asi como la prematuridad, obteniendo
un OR de 6.81 y OR de 3.70, respectivamente.

Se puede manifestar que la hiperbilirrubinemia neonatal severa es multifactorial,
por lo cual el analisis de diversidad de variables es necesario para poder
identificar los casos que tengan mayor riesgo de poder presentarla y tomar las
medidas preventivas que sean necesarias a favor de la salud y viabilidad de

recién nacido.

V. LIMITACIONES

Al ser un estudio retrospectivo, las principales limitaciones giraron en torno al
momento de acceder a las historias clinicas de los neonatos en estudio, esto
debido a probables demoras en los procesos administrativos (especialmente
permisos institucionales) debido a la situacién de emergencia que actualmente
estamos atravesando por el COVID 19, asimismo, al momento de ejecutar el
estudio, se tuvieron en cuenta las restricciones y medidas de prevencion,

adoptadas por la institucion de estudio.
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VI.

CONCLUSIONES

El factor materno edad menor a 20 afios y los factores perinatales pérdida
patologica de peso y la lactancia materna inadecuada resultaron factores de
riesgo para presentar hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de
Sullana; 2015-20109.

Solo la edad menor a 20 afios fue un factor materno de riesgo para presentar
hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019. Se
evidencio mayor riesgo de padecer hiperbilirrubinemia neonatal severa en
aquellos recién nacidos con madres con menos de 20 afios de edad.

La diabetes gestacional, cesarea y uso de oxitocina no resultaron factores de
riesgo para presentar hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de
Sullana; 2015-20109.

El sexo masculino, la Incompatibilidad ABO y la sensibilizacion Rh NO
resultaron factores de riesgo para presentar hiperbilirrubinemia neonatal
severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.

ElI APGAR 5min bajo, la ictericia dentro de las primeras 24 horas de vida y el
bajo peso al nacer no resultaron factores de riesgo para presentar
hiperbilirrubinemia neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019.
Solo la pérdida patolégica de peso y la lactancia materna inadecuada
resultaron factores perinatales de riesgo para presentar hiperbilirrubinemia
neonatal severa en el Hospital de Sullana; 2015-2019. Se evidenci6 18.699 y
18.153 mayor riesgo de padecer hiperbilirrubinemia neonatal severa en
aquellos recién nacidos con pérdida patolégica de peso y lactancia

inadecuada, respectivamente.
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VII.

RECOMENDACIONES

Realizar mayor seguimiento a aquellas gestantes que se encuentren en
edades extremas (adolescentes y afiosas), considerando que esta poblacién
es considerada de riesgo para el desarrollo de patologias obstétricas que
ponen en riesgo el binomio madre-nifio, pero también ponen en riesgo la

viabilidad del neonato, por la presencia de este evento anormal.

El control del recién nacido es de suma importancia, se debe de realizar
seguimiento a cada neonato nacido dentro del entorno hospitalario de
estudio, para verificar su asistencia a los controles pediatricos posteriores al
parto, especificamente dentro de las primeras dos semanas, y de identificar
ausencia, realizar visitas domiciliarias, para corroborar el bienestar del

nino(a).

Es necesaria la verificacion de la técnica correcta de lactancia materna, ya
gue ello proporcionara bienestar tanto al menor, evitando la pérdida de peso,
reduccion de la ocurrencia de malestar gastrointestinal, entre otros; asi como

de la madre, siendo un anticonceptivo natural

Fomentar la realizacion de investigaciones en el &mbito local y nacional para

identificar otros factores para la presencia de hiperbilirrubinemia severa.
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IX.  ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos
FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y PERINATALES PARA
HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL SEVERA. HOSPITAL DE SULLANA
2015-20109.

FECHA: [ ID:

1. Hiperbilirrubinemia severa: Si() No ()

Bilirrubina sérica: mg/dl

2. Factores de riesgo materno

Edad materna: afos

<20 afnos Si() No()
Gestas:

Primigesta Si() No()

N° Controles prenatales:
<6 cpn Si() No()

Diabetes gestacional: Si() No()
Cesérea: Si() No()

Uso de oxitocina: Si() No()

3. Factores de riesgo perinatales
Edad gestacional:

Sexo del recién nacido: Masculino ( ) Femenino ( )
Grupo sanguineo materno:

Grupo sanguineo fetal:
Incompatibilidad ABO: Si() No()
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Factor Rh materno:
Factor Rh recién nacido:
Sensibilizacion Rh: Si( ) No( )

APGAR 1min APGAR 5 min
APGAR 5min bajo: Si() No ()

Ictericia dentro de las primeras 24 horas de vida Si( ) No ()

Bajo pesoalnacer:Si( ) No( )

Peso del RN al nacer:

Perdida de peso en gramos:

% de perdida de peso de acuerdo a peso al hacer:

Perdida patolégica de peso: Si() No()
Lactancia materna: exclusiva ( ) Mixta ( ) Formula ( )
Lactancia materna inadecuada: Si() No()
Sepsis: Si() No()
Cefalohematoma: Si() No()
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ANEXO 2: Aprobacion del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana para la ejecucién del

proyecto de investigacion.
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ANEXO 3: Aprobacion del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana para la ejecucién del
proyecto de investigacion.

L—m\

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PIURA
Hospital de Apoyo Il - 2 Sullana
Departamento de Consultorios Externos
“Aito del Bieentenano del Peri 200 Aitos de Independencia”

NOTA INFORMATIVA N°077-2021-HAS-430020161

A - MED. FELIX T. BERNAL ANAYA ' o
Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia E Investigacion
Hospital de Apoyo Il = 2 Sullana.

DE " MED. MARIBEL DEL ROSARIO VIERA LAMA
Jefa del Departamento de Consultorios Externos
Hospital de Apoyo Il - 2 Sullana

ASUNTO - ACEPTO LA AUTORIZACION PARA REALIZAR PROYECTO DE
INVESTIGACION

REF. - NOTA INFORMATIVA N° 062-2021-HAS.430020168

FECHA : Sullana, 14 de Junio de 2021

Por el presente tengo a bien dirigirme a Usted, para expresarle
mis cordiales saludos, asimismo manifestarle lo siguiente:

Que, mediante a referencia de la NOTA INFORMATIVA N° 062-
2021-HAS.430020168, ACEPTO LA AUTORIZACION PARA REALIZAR EL
PROYECTO DE INVESTIGACION, por lo tanto hacer las coordinaciones con el
responsable de las historias clinicas.

Sin ofro particular, quedo de Usted no sin antes reiterarle los
sentimientos de mi especial de consideracion.

Atentamente

D, Marfel Dl Kosano Viers Lam
JEFE DR CONNULIORIS T "W
U8 1
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