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RESUMEN

El objetivo de realizar esta investigacién fue, cuantificar los valores séricos de
Bilirrubina (directa, indirecta y total) y grupos sanguineos en recién nacidos que
padecen de Ictericia, internados en el Area de Neonatologia del Hospital San
Vicente de Paul. El tipo de estudio que se utilizé fue descriptivo y experimental,
donde se tomaron muestras sanguineas de neonatos ictéricos, para ser
analizadas mediante el método cuantitativo de la técnica del equipo automatizado
de quimica sanguinea (Dirui CS-T240) y (Dirui DR-700) manual, aplicando el
método fotométrico y espectrofotométrico. En este estudio muestra que los 33
recién nacidos ictéricos que fueron ingresados, presentaban concentraciones
elevadas de bilirrubina total de 8mg/dl en adelante, demostrando estadisticamente
una subdivision de valores entre bajos cerca de lo normal (8,4mg/dl-12 mg/dl),
medios (13mg/dI-15,3mg/dl) y altos (15,6mg/dI-33mg/dl), donde también muestra
valores fisiolégicos con un total de 63,7% (no especificada y generalizada) y
valores patologicos de 36,4% (por incompatibilidad del grupo ABO). De los valores
que fueron cuantificados presentan un total de 33 muestras, dando un promedio
entre todas las valoraciones de bilirrubina total inicial (8mg/dl a 33mg/dl) logrando
estadisticamente obtener una media de 14,7mg/dl y valores de bilirrubina total final
de egreso con una media de 11,45mg/dl, siguiendo al mismo tiempo con la
obtencion de los grupos sanguineos ABO tanto de la madre y del recién nacido a
través de la tipificacién sanguinea. Finalmente este trabajo de investigacion se
llegé a las siguientes conclusiones, de la medicibn de concentraciones de
bilirrubinas total, sus valores sobrepasaron a una cifra mayor a 1,1 mg/dl, donde
muestra que con mayor frecuencia se hallaba entre 10mg/dl a 13,3mg/dl, dando
el permiso de egreso a los recién nacidos con valores minimos de 8,4 mg/dl. Se
determiné los grupos sanguineos (madre e hijo), mostrando mayor frecuencia del
grupo O positivo, tanto para el recién nacido como el de la madre dando un
porcentaje de (57,6%), siguiendo con el grupo A positivo dando menos porcentaje
que el primero a (30,3%), finalmente se deduce que el grupo B+ es de poca
frecuencia, dentro de ello se obtuvo un valor porcentual de (12,1%). De los 12
casos por incompatibilidad se observa que obtuvo un valor de 36,4%,
demostrando que solo se dio por grupo ABO mas no por factor Rh, la relacién que
existe entre (ictericia neonatal e incompatibilidad ABO), es porque generalmente
los grupos de la madre eran O Rh positivo, mientras que los grupos de los recién
nacidos varian entre A positivo y B positivo, quiere decir que las madres poseian

de forma natural anticuerpos contra el antigeno A y B, razon por la cual pasan
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estos anticuerpos a través de la placenta, atacando a los eritrocitos del feto por lo
cual estos tienden a destruirse y a su vez a disminuir, generando un nivel de
anemia al neonato al nacer y una acumulacién de bilirrubina severa. En este
trabajo de investigacion la causa mas comun por valores patolégicos surgio por la
incompatibilidad de grupos dando un total de 12 neonatos con mayor porcentaje
en género masculino 66,7% (8) y con menor proporcién en género femenino
33,3% (4).

Palabras claves: Ictericia, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, bilirrubina total,

neonatos.



ABSTRACT

The objective of this research was to quantify the serum bilirubin values (direct,
indirect and total) and blood groups in newborns suffering from Jaundice,
hospitalized in the Neonatology Area of the San Vicente de Paul Hospital. The type
of study that was used was descriptive and experimental, where blood samples
were taken from icteric infants, to be analyzed using the quantitative method of the
automated blood chemistry equipment technique (Dirui CS-T240) and (Dirui DR-
700) manual, applying the photometric and spectrophotometric method. In this
study it shows that the 33 icteric newborns that were admitted, had elevated
concentrations of total bilirubin from 8 mg/dl onwards, statistically demonstrating a
subdivision of values between lows close to normal (8,4mg/dl-12mg/dl), medium
(13mg/dI-15,3mg/dl) and high (15,6mg/dl-33mg/dl), where it also shows
physiological values with a total of 63,7% (unspecified and generalized) and
pathological values 36,4% (due to incompatibility of the ABO group). Of the values
that were quantified, they present a total of 33 samples, giving an average among
all the initial total bilirubin titers (8mg/dl to 33mg/dl), achieving statistically an
average of 14,7mg/dl and final total bilirubin values on discharge with an average
of 11,45mg/dl, while continuing to obtain ABO blood groups from both the mother
and the newborn through blood typing. Finally this research work reached the
following conclusions, from the measurement of total bilirubin concentrations, their
values exceeded a figure greater than 1,1mg/dl, where it shows that most
frequently it was between 10mg / dl at 13,3mg / dl, giving discharge permission to
newborns with minimum values of 8,4 mg/dl. Blood groups (mother and child) were
determined, showing a higher frequency of the positive O group, both for the
newborn and the mother giving a percentage of (57,6%), continuing with the
positive group A giving less percentage than the first at (30,3%), it is finally
deduced that the B + group is infrequent, within which a percentage value of
(12,1%) was obtained. Of the 12 cases due to incompatibility, it is observed that it
obtained a value of 36,4%, demonstrating that it was only given by ABO group but
not by Rh factor, the relationship that exists between (neonatal jaundice and ABO
incompatibility), is because groups generally of the mother were O Rh positive,
while the groups of newborns varied between A positive and B positive, meaning
that the mothers naturally possessed antibodies against the A and B antigen, which
is why these antibodies pass through the placenta , attacking the erythrocytes of
the fetus so that they tend to be destroyed and in turn decrease, generating a level

of anemia at birth and an accumulation of severe bilirubin. In this research work,
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the most common cause for pathological values arose due to the incompatibility of

groups giving a total of 12 infants with a higher percentage in males 66,7% (8) and
with a smaller proportion in females 33,3% (4).

Keywords: Jaundice, bilirubin direct, bilirubin indirect, bilirubin total, neonates.
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INTRODUCCION

La valoracion de bilirrubina sérica en neonatos es una prueba que se encarga de
diagnosticar el nivel de bilirrubina en sangre que se lo obtiene a través del suero,
razon por la cual su analisis es de gran importancia y de acuerdo a ello se detecta

si presenta alteraciones y asi poder tener informacion sobre casos de Ictericia.

Por lo general el interés de realizar este tipo de investigacidn, surge a partir de
describir y dar a conocer una parte de mi estudio relacionando con referencias
dadas sobre valores elevados de bilirrubinas que se da en recién nacidos
causando a su vez Ictericia en un periodo post natal, la cual cabe mencionar que
es uno de los principales diagndsticos clinicos encontrados dentro del
establecimiento, de acuerdo a la tabla de valores de recién nacidos ingresados al
area de neonatologia.

La metodologia que implementé para el presente estudio fue descriptivo y
experimental, donde demuestro informacion de pacientes ingresados del mismo
con valores anormales de bilirrubina sérica en la cual tomé como referencia un
registro con caracteristicas de Ictericia, nacidos en el Hospital San Vicente de Paul
de la ciudad de Pasaje, basandome en el método cuantitativo con la utilizacién de
la técnica del equipo automatizado de quimica sanguinea marca Dirui CS-T240
con serie 275y del equipo manual marca Dirui DR-7000, durante el desarrollo para
la determinacion de las concentraciones de bilirrubina se aplic6 el método
fotométrico y espectrofotométrico, con la ayuda de los reactivos de bilirrubina de

la marca Wiener lab.

Durante la investigacion mi objetivo principal fue cuantificar los valores de
bilirrubina en los recién nacidos con diagndstico de Ictericia pertenecientes en el
Area de Neonatologia con la finalidad de encontrar casos que se dieran en nuestro
entorno a nivel provincial, proporcionando datos mas actualizados y mostrando

datos estadisticos que se esta llevado internamente por parte del Hospital.

En este estudio se encuentra distribuido por cuatro capitulos donde abarca las
subdivisiones del desarrollo, en primer lugar, las generalidades del objeto de
estudio, como segundo punto la fundamentacién teérica del contenido de
investigacion, siguiendo con el tercero donde demuestra como lleve a cabo el
proceso metodoldgico y finalmente teniendo como cuarto lugar el resultado,

discusion, conclusion y la recomendacion de la investigacion.



CAPITULO |

1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El porcentaje de Ictericia en nuestro Pais (Ecuador), se presenta con mayor
proporcion en infantiles menores de un afio de edad en la cual ocupa un tercer

nivel de interés porcentual.

Segun el Instituto de Estadistica y Censos (INEC), se considera como causa de
morbilidad infantil a recién nacidos que conlleva en tener cifras documentadas con

un valor de 6.846% numero creciente de Ictericia Neonatal (INEC, 2018).

Se estima que es de gran importancia la realizacion de un seguimiento clinico y
estadistico a los recién nacidos que presenta valores fuera de lo normal de
Bilirrubina Sérica, para llevar un control y un estudio mas claro sobre casos que
se da por la presencia de algunos de los factores que influye a tener
concentraciones elevadas de bilirrubinas y como respuesta a ello provocando
ictericia neonatal, se toma como referencia a los recién nacido hospitalizados
dentro del area de Neonatologia en el Hospital San Vicente de Paul del cantén

Pasaje.

1.1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢En qué medida los recién nacidos internados en el Area de Neonatologia del

hospital San Vicente de Pall tienen elevada la bilirrubina?



1.2.  JUSTIFICACION

La realizacién de esta investigacion se justifica por ser un estudio de gran
relevancia ya que permite valorar la Bilirrubina sérica que caracteriza el desarrollo
hepatico de los recién nacidos que son atendidos en el Area de Neonatologia,
razon por la cual, la mayoria de veces nacen con valores superiores a los datos
referenciales, se puede decir que este resultado dependera bastante de la
variacion que tenga el neonato de acuerdo al peso al nacer, el modo de
alimentacién de la madre, la edad gestacional, la raza, entre otros.

Dependiendo de los resultados que se obtengan con la valoracién de Bilirrubina
sérica, aporta como ayuda para la identificacién de ciertas irregularidades que
existe en los recién nacidos en la cual conlleva a presentar ciertas patologias
perinatales, esto se debe a la existencia de algunos de los factores, provocando a
su vez la presencia de Ictericia Neonatal.

Toda la identificacién sobre valoracion que es realizada durante el desarrollo,
servirh como un aporte de datos actualizados de alta confiabilidad que me
permitira compartir toda esta informacion al personal que requiera investigar
dando a conocer al mismo tiempo la problemética que se da por parte de los
neonatos que son atendidos en el area de Neonatologia a la comunidad cientifica,

tomando como referencia datos estadisticos.

El presente estudio descriptivo y experimental me llevara a contribuir y reforzar
conocimientos como futuro profesional en la cual se inclina en ayudar a la
comunidad médica, neonatos y a la familia, al mismo tiempo para tener presente
que actualmente estos son los rangos que se da hasta ahora con fecha de mi
culminacion de mi trabajo de titulacion, cabe sefialar que nuestro trabajo es ver

por la comunidad y el bienestar de los pacientes.

Ademas, esta investigacion sirvié también como un requisito fundamental para la

obtencién del titulo profesional como Bioguimica Farmacéutica.



1.3.

1.3.1.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Cuantificar los valores séricos de Bilirrubina y grupo sanguineo en recién nacidos

que padecen de Ictericia, internados en el Area de Neonatologia del Hospital San

Vicente de Paul, mediante el método fotométrico del equipo DIRUI.

1.3.2.

1.4.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la concentracion de bilirrubinas sérica en sangre de neonatos
internados en el Hospital San Vicente de Padl.

Determinar los grupos sanguineos de la madre y del recién nacido.
Establecer la relacién de la Ictericia neonatal por incompatibilidad ABO
entre madre e hijo.

Identificar las principales causas que influyeron con valores patolégicos de

bilirrubinas.

HIPOTESIS

Los nifios recién nacidos internados en el area de neonatologia del Hospital San

Vicente de Padl, tienen elevada la concentracion de bilirrubina sérica que es la

causante de ictericia neonatal.

1.5.

a.

b.

VARIABLES
Independiente: Bilirrubina Sérica

Dependiente: Ictericia



CAPITULO I

2.1. Recién nacidos

Los recién nacidos tienen problemas de salud Unicos debido a la inmadurez
estructural y funcional de varios 6rganos del cuerpo, dependiendo de la edad

gestacional, peso al nacer, genero del neonato, tipo de alimentacion, etc *.

2.2. Bilirrubina

La bilirrubina es un pigmento hidréfobo, toxico que circula particularmente en la
sangre en la cual este tiende a estar unida junto a la albamina, cuando ocurre la
fraccion de la bilirrubina no conjugada y este no se encuentra unida a la albumina

ocurre la neurotoxicidad 2.

Se deduce que la bilirrubina en si, es el producto final de todo el catabolismo que
ocurre en el grupo hem, por lo tanto un ochenta por ciento (80%) se da por el
suceso que ocurre en el sistema reticuloendotelial en la cual su funcién principal
es la degradacién de la hemoglobina de los glébulos rojos, siguiendo con un veinte
por ciento (20%) es originado de la eritropoyesis en médula 6sea y del proceso de

degradacion de otras proteinas 2.

Diariamente existe una produccién de bilirrubina con un aproximado de 4 mg por
kilogramo de peso, en la cual lo hace partiendo de las moléculas que contienen
hem, estan presentes en la hemoglobina de los eritrocitos y entre otras

hemoproteinas (citocromo, catalasas, peroxidasa y triptéfano pirrolasa) *.

Es el producto resultante de la degradacion del grupo hemo con un aproximado
de 75%, quiere decir, del proceso catabdlico de la hemoglobina la cual proviene
de los eritrocitos viejos, defectuoso o dafiados que proceden de la fagocitacion del
higado, médula ésea y células mononucleares del bazo, a concentraciones
altamente aumentadas de bilirrubina muchas de las veces proviene por una
insuficiencia hepatica transitoria para conjugarse con el acido glucurénico o por el
incremento en la absorcibn de la circulacion enterohepética, provocando

acumulacion y dafios irreversibles a nivel cerebral 4 ° ©.

La bilirrubina proviene de la familia de los compuestos tetrapirrélicos, toda la

degradacion y su proceso para cuantificar también es muy utilizado para detectar



problemas como marcador de enfermedades hepéticas, que consiste ser una

evaluacion de su funcion ’.

Claramente demuestra que la bilirrubina es una moléculas que por una parte
produce efecto protector, actuando como un antioxidante al estar ese
interactuando con los radicales libres, ademas esta molécula cumple con

funciones inmunomoduladoras procedente de los linfocitos Ty B &,

Estudios demuestran que la bilirrubina se caracteriza por tener funciones
fisiologicas ya que a concentraciones normales suele ser un potente antioxidante
e antiinflamatoria, como consecuencia del mismo evita la oxidacion de lipidos y de
otras sustancias entre ella esta la vitamina E, posee ademas un fino sistemas
regulador que se va encargar de mantener los niveles estables, pero es importante
considerar que todo esto puede verse afectado por muchas causas, quiere decir
si su concentracion se eleva periddicamente creando un aumento de bilirrubina,
demostrando a su vez que se asocia en forma negativa con el estrés oxidativo,

hipertension, diabetes, entre otras enfermedades ° 1° 4 11,
2.2.1. Degradacién del grupo hemo

De la destruccion de los eritrocitos se libera la hemoglobina, en la cual es
desdoblada en hem y globina (es una proteina), en el proceso metabdlico del
grupo hem se empieza, a partir de la fraccién microsomal de células, que se lleva
a cabo mediante un complejo enzimatico (hem oxigenasa microsomal), al
comenzar su proceso el grupo hem primeramente llega a los microsomas y se
deduce gue el hierro se encuentra en forma férrica, constituyendo la hemina, luego
el ion férrico es liberado, produciendo el (CO) mondéxido de carbono y la biliverdina,
la enzima cominmente llamada biliverdina reductasa disminuye este compuesto
a bilirrubina no conjugada en la cual es una coloracién amarilla y todo esto ocurre
en las células del sistema reticulo endotelial demuestra ser toxica para el SNC en

niveles de 15 a 20 mg/dl y este no atraviesa el filtro renal 3 2.

El 80% del grupo hem proviene de la hemoglobina que esta liberada de los
glébulos rojos senescentes y de la eritropoyesis ineficaz, el 20 % restante
correspondiente a las fuentes enzimaticas no eritroides (citocromo, catalasa,
peroxidasa y triptéfano pirrolasa), el hem pertenece al grupo tetrapirrolicos, en la
cual este va a estar unido por cuatro puentes de metano, este no tiende a ser
iguales debido al tamafio de las cadenas y distribucion asimétrica que desarrollan

durante su proceso 1.



Significativamente el hem libre es peligroso en grandes cantidades, por lo cual es
removido rapidamente de los tejidos mediante el proceso de hidrolizacién por la

hem-oxigenasa microsomal # 3,
2.2.2. Formacién de la Bilirrubina

Para que ocurra la formaciéon de bilirrubina del grupo hemo, se deduce que es
inevitable las reacciones de las dos enzimas en la cual son fundamentales para
que cumpla todo su proceso, primero tenemos la hemooxigenasa, en ella
menciona que cataliza la iniciacion del anillo del grupo, comunmente llamado
hemo para que ocurra la accion de formar biliverdina (sustancia hidrosoluble) y
para que pueda facilmente ser excretada en la bilis con la ayuda de la energia y
otros sistemas enzimaticos (biliverdina reductasa) actuando a su vez en si mismo
para reducir el puente de metileno central para que finalmente suceda la formacién

de la bilirrubina no conjugada 4 4 15,

2.2.3. Metabolismo de la bilirrubina

2.2.3.1. Transporte

Primeramente para que ocurra el transporte de la bilirrubina, se menciona con
anterioridad que esto lo hace por la degradacion del grupo hemo, donde menciona
gue por la presencia de la enzima hemo-oxigenasa se degrada en monéxido de
carbono, biliverdina y hierro ferroso, quiere decir que dentro de la biliverdina a
través de una enzima llamada biliverdina reductasa, reduce este compuesto a
bilirrubina no conjugada o también llamada bilirrubina indirecta, un pigmento de
color amarillo, toda estas reacciones se lleva a cabo en las células del sistema
endotelial, la bilirrubina no conjugada como es una molécula insoluble, significa
que no puede ser transportada en el sistema circulatorio por lo cual necesita de la
unién junto a la albumina para que circule en el plasma, ya que en grandes
concentraciones resulta ser toxico para el sistema nervioso central y por ende este

no atraviesa el filtro renal 4 12 13,
2.2.3.2. Captacién

La bilirrubina no conjugada es captada de la circulacion por el hepatocito, quiere
decir que dentro del citoplasma de los hepatocitos mediante la union de las
ligandinas se considera en ser una proteina perteneciente al grupo de las
proteinas denominadas glutation S-transferasas que permite el paso a los

microsomas y es transportada al reticulo endoplasmico, donde se une con el acido

7



glucurénico en presencia de la enzima glucuronil transferasa, una vez al realizar
Su proceso este tiende a convertirse en bilirrubina conjugada en la cual este no es

toxica para el sistema nervioso central y puede atravesar el filtro renal 3 12 13,

2.2.3.3. Conjugacion

La enzima Glucuronil transferasa o también denominado como UDP-
glucuronosiltransferasa (UGT) es la Unica enzima que se encarga de la
conjugacion de bilirrubina, las UDP glucuronil transferasas (UGT) constituyen una
de las familia de enzimas que catalizan la transferencia del grupo UDP- &cido
glucurénico a un gran nimero de compuestos exdégenos y enddgenos, las UGTs

humanas se dividen en dos familias, UGT1 y UGT2. 31613,

Una vez ya convertida la bilirrubina conjugada en soluble este va ser llevado hacia
el higado, dentro del hepatocito la bilirrubina no conjugada se convierte en
bilirrubina conjugada por lo que ocurre la conjugacion, esta reaccion es catalizada
por la enzima UDP glucuronil transferasa , en un primer paso de la conjugacién se
produce el monoglucurénido de bilirrubina y posteriormente se adiciona otro grupo
originando diglucurénido de bilirrubina, todo este proceso vuelve a la bilirrubina
conjugada mas polar y soluble en el plasma, razon por la cual lo hace por la
presencia del 80 % del &cido glucorénico, 10% acido sulfarico y 10 % por otras

moléculas 3 13,
2.2.3.4. Excrecion

La bilirrubina conjugada una vez que llega a los intestinos por accion bacteriana
es transformada en urobilin6genos, que se caracteriza en ser un metabolito
incoloro, en el ileon terminal (seccion final del intestino delgado) y en el intestino
grueso, una pequefia cantidad de urobilinbgenos se oxida y se convierte en
estercobilina en la cual es una molécula encargada de darle el color de las heces
y un 18% se vuelve al higado y un 2 % de urobilinégeno es eliminado en forma de

urobilina (pigmento de la orina) a través del rifign 3 12 13 1718,



Figura 1. Metabolismo de la bilirrubina
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Fuente: Valaskova, P; Muchov4, L; 2016; pag. 198 *°,
2.2.4. Tipos de bilirrubina

2.2.4.1. Bilirrubina directa (conjugada)

La bilirrubina directa es aquella que después de pasarse de la albumina, penetra
en la célula hepatica, donde se conjuga con el acido glucurénico por accién de la
UDP glucuronil transferasa, y posteriormente es segregada a la bilis y el intestino,
quiere decir que la bilirrubina directa se ve aumentada en obstrucciones biliares o
colestasis (calculo de vesicula), tumores (hepaticos, cabeza, pancreas),
estrechamiento de los conductos biliares, colestasis inducida por medicamentos,

sindromes de Dubin-Johnson y de Rotor, hepatitis, cirrosis, entre otras ’.

Este tipo de bilirrubina conjugada no va a producir neurotoxicidad, quiere decir que
sus niveles elevados, suelen ser mas por signos de enfermedad hepatica o

sistémica de gran importancia %,
2.2.4.2. Bilirrubina indirecta (no conjugada)

La bilirrubina indirecta o no conjugada es transportada al higado ligada con
albumina, es poco soluble en el plasma y por ello no se excreta en la orina, va a
necesitar de la union de la albumina para que ocurra la transportacion hacia el
higado es de caracter anfipatico e hidrofébico que puede atravesar membranas
celulares, la bilirrubina sérica se encuentra normalmente en la forma no
conjugada, lo que refleja un equilibrio entre la produccién y la excrecion

hepatobiliar 3 7.

La bilirrubina no conjugada es un poderoso antioxidante que va ingresar al higado
por difusién pasiva y transporte de membranas ya que al no estar unida a la

albumina la convierte en neurotdxica 2 16,



La bilirrubina no conjugada puede atravesar la barrera hematoencefalica debido a
muchos factores, esto incluyen alteraciones en la capacidad de unién de la
bilirrubina a la albimina y otras proteinas, la alteracibn de la barrera

hematoencefélica se debe a afecciones subyacentes como asfixia, acidosis, etc *.

Existen ciertos farmacos que se encargan de disminuir la union de la bilirrubina
con la albumina, lo cual produce un aumento de bilirrubina libre en plasma, dentro

de esos farmacos esta (ibuprofeno, ceftriaxona, etc.) 2°.
2.2.4.3. Bilirrubina total

La bilirrubina total resulta ser de la ruptura de la hemoglobina por la destruccién
de los glébulos rojos, es removida por el higado y excretada por la bilis, aumenta
cuando ocurre destruccion excesiva de eritrocitos o enfermedad hepética, se
encuentra de dos formas conjugada (directa) y la no conjugada (indirecta), por lo
cual la indirecta se correlaciona con hemdlisis y la directa con dafio hepatico .

La bilirrubina total es la suma de la bilirrubina directa (conjugada) con la bilirrubina
indirecta (no conjugada), si existe un aumento de bilirrubina total nos indica un
dafio hepético, ya que puede ser medida por aceleradores que encargan de
romper puentes de hidrégenos (VdB) 2 11 17,

2.3. Fisiopatologia

Las concentraciones elevadas de bilirrubina (T, D, I) se denominada como

hiperbilirrubinemia que lleva a una condicion denominada ictericia.

Tabla 1: Causas asociados de acuerdo al tipo de bilirrubina elevada

TIPOS DE CAUSAS ASOCIADAS
BILIRRUBINAS

Bilirrubina total | Eritroblastosis fetal con incompatibilidad, galactosemia, sepsis,

directa elevada

elevada enfermedades infecciosas (sifilis, toxoplasmosis, citomegalovirosis),
anormalidades enzimaticas de los glébulos rojos, deficiencia de piruvato
(kinasa, esferocitosis), hematoma subdural, hemangiomas.

Bilirrubina Eritroblastosis fetal, hipotiroidismo, sindrome de Crigler-Najjar, ictericia

obstructiva en infantes de madres diabéticas.

Bilirrubina

indirecta

Obstruccion biliar, hepatitis neonatal, sepsis.

Fuente: Elaborada por la autora tomando como referencia A; Gémez, M; Casas;

2014; pag. 82 17
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2.4. Ictericia

En los recién nacidos, los signos de ictericia indican anemia hemolitica o icterus
congénito, si alcanza niveles altos puede dafar el SNC y producir kernicterus, ya
que también puede verse afectado cuando son alimentados por seno materno con
poca leche, con los subsecuentes niveles bajos de vitamina K, esta dltima

condicién se resuelve en unas semanas después *’.

La terminacion de la palabra ictericia es comunmente utilizado para describir la
coloracién amarilla-naranja de la piel, esclera (capa blanca del 0jo) y otros tejidos
corporales, todo esto ocurre debido a la gran cantidad de bilirrubina, la terminacion

ictericia no es una enfermedad es un sintoma o signo de una enfermedad 8 12,

La ictericia puede ser unas de las manifestaciones de la hiperbilirrubinemia, la cual
se convierte en un signo clinico que vendria a ser la coloraciéon amarilla de la piel
antes mencionada que posteriormente resulta ser del incremento en la bilirrubina

circulante, se llega a detectar cuando sus valores exceden a los 5mg/dl 2.

La ictericia cominmente se puede encontrar en la etapa neonatal con un 60 o
70%, son muchos los factores en padecer este tipo de riesgos, primero por ser
menor de 37 semanas de gestacion o por poseer un hermano ictérico previo, el
uso de oxitocina durante labor de parto, macrosémico, por ser hijo de madre con
diabetes, céfalohematoma, género masculino, lactancia materna inapropiada con
presencia de pérdida de peso, también demuestra estudios muy relevante acerca
de la relacion con la encefalopatia donde este va a demostrar la neurotoxicidad
de la bilirrubina indirecta en la cual depositara precisamente en los ganglios

basales y nlcleos del tallo cerebral del sistema nervioso central %,

La ictericia en una de las situaciones mas cotidianas que se da en el transcurso
de los nacimientos de los recién nacidos y se ha convertido unas de las principales
causas de hospitalizacion, debido a sus concentraciones elevadas de bilirrubina y
si no se tratan con las medidas acordes podria llegar a ser perjudicial para la vida
del neonato, ya que en el algunos casos esta condicién al principio es inofensivo

0 un poco pasivo, cabe recalcar que es de gran importancia el tratamiento °.
2.4.1. Ictericia neonatal

La ictericia neonatal se refiere al estado en que la bilirrubina sérica se encuentra
lo bastante elevada para causar la coloracion amarillenta que se observa

visiblemente en la piel y esclerética, cabe destacar que en la mayoria de veces
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presentan ictericia en la primera semana de vida, en la cual se menciona que
posee una concentracion de bilirrubina mayor a 5 mg/dl, es importante resaltar
que con mayor frecuencia se ve en casos de recién nacidos con una edad

gestacional pretérmina 23 20 24 15,

La ictericia se puede clasificar como fisiolégica o patolégica, en la mitad de los
casos su fuente es fisioldgica y normalmente se presenta de manera espontanea,
muchas de las veces cuando este es patolégica se someten a tratamientos
(fototerapia, exanguinotransfusiéon, medicamentos, etc), aproximadamente el 60-
70% de los recién nacidos a términos y 80% pre términos, suele mostrarse
clinicamente ictéricos, cabe mencionar que el pronto reconocimiento de
diagnéstico se debe a la tarea que habitualmente realizan los neonatélogos vy

pediatras 11 25 26,

Es un fendmeno de transiciéon afectando a la mayoria de los neonatos con
consecuencias en gran medida benignas en la primera semana de vida, por lo
general de acuerdo al estudio presente, éste se resuelve en 3 a 5 dias sin
complicaciones significativas, en algunos casos puede volverse lo suficientemente
grave como para ponerlos en riesgo de bilirrubina inducida mortalidad o largo
plazo deficiencias del neurodesarrollo que requiere una evaluacién efectiva y

tratamiento 7.

Significativamente su frecuencia varian de acuerdo a la poblaciéon de las
instituciones, dentro de ello esta las diferencias raciales, practicas de
amamantamiento, condiciones hemoliticas y hereditarias por causa genética, esta
sintomatologia proporciona diversas dificultades significativas, por una parte en lo
econdmico con valores muy altos para recibir el tratamiento y las consecuencias
biol6gicas que conllevan al no ser tratadas, por esa razén es fundamental y

preocupante para los médicos y familiares 2° 2°,

En el afio 1875 Jhoanes Orth y Schmorl, observaron durante las autopsias el
almacenamiento de bilirrubina en los ganglios basales de los recién nacidos y
demostraban que tenian ictericia severa en la cual se la denomino como
kernicterus, en el 1958 con la ayuda de una enfermera de Gran Bretafia reporté
gue la pigmentacion amarilla se desaparecia cuando estos eran expuestos por

corto periodo a la luz solar ®.

Se deduce que la ictericia neonatal es muy dificil de detectar en pacientes de tez

morena y neonatos pre término, dentro de la literatura nos muestra que a pesar
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de solo visualizar la ictericia en el nheonato no es suficiente para descartar una
ictericia por lo cual se sugiere que los profesionales de la salud y padres de familia

requieran de pruebas clinicas donde demuestre los niveles de bilirrubina 28,

2.4.1.1. Etiologia

El origen de la ictericia neonatal es considerado cuando pasa de las 48 horas de
vida del recién nacido por lo cual se menciona que podria ser por el aumento en
la carga de bilirrubina por el mayor nUmero o volumen de eritrocitos disminuyendo
la supervivencia de los mismos, aumentando de la eritropoyesis ineficaz, aumento
de la circulacién enterohepatica, inmadurez enzimatica por disminucion de la
actividad de la uridinadifosfato glucuroniltransferasa (UDPGT), captacion
defectuosa de la bilirrubina este es provocado por la menor cantidad de ligandinas

y disminucién de la excrecién hepatica de bilirrubina ®.
2.4.2. Factores de riesgo

Los factores de riesgos que se dan y se encuentran asociados en neonatos suelen
ser lactancia materna exclusiva, prematuridad, incompatibilidad del grupo ABO y
Rh, infeccién, cefalohematoma, asfixia (carencia de oxigeno), disminucion de
glucosa -6-fosfato deshidrogenasa y variantes genéticas que altera el proceso de
glucuroniltransferasa; Se hallan casos en que la bilirrubina se encuentra elevado

en las primeras semanas, poniendo en peligro la vida del recién nacido 2.

Existen otros factores de riesgos que conllevan a aumentar la ictericia neonatal
como género masculino, edad gestacional, policitemia, ileo meconial obstructivo,
hipotiroidismo, infecciones del grupo de TORCH dentro de ello esta (rubeola,
toxoplasma, citomegalovirus, herpes), infecciones del tracto urinario y sepsis,
todos estos factores de riesgo se considera que es de gran relevancia, ya que a
través de un estudio logran sintetizar las complicaciones que podria comprometer

la vida del neonato, de tal manera influye en el desarrollo de la ictericia neonatal
6

2.4.3. Datos referenciales

La carga fue mas alta en paises con valores de indice sociodemogréfico (SDI),
especialmente en Africa Subsahariana y Asia del Sur, donde la ictericia neonatal
fue la séptima y octava causa principal de mortalidad, siguiendo con la novena

causa principal en Europa occidental y la 13 en América del Norte .

13



2.5. Hiperbilirrubinemia

En término bioquimico la palabra hiperbilirrubinemia indica que es una cifra
elevada o superior a lo normal de bilirrubina plasmatica, clinicamente en el recién
nacido es altamente prevalente, se observa que si sobrepasan los valores de
5mg/dl, se puede detectar haciendo presion con los dedos hacia la piel del neonato
y claramente se manifiesta una tonalidad, es evidente demostrar que los riesgos
son de compromiso neuroldgico cuando sus valores sobrepasan a 20 — 25 mg/dl,
pero se puede llegar a tiempo y prevenir con tratamiento precoz, suele suceder en
pacientes con enfermedades significativas como hepaticas y biliares 2° 26 10,

La hiperbilirrubinemia se ha demostrado que puede ser tanto como directa
(conjugada) o indirecta (no conjugada), ya eso depende de la forma de bilirrubina
predominante en sangre, es por ello que se dividen, resulta ser de la inmadurez
insuficiente de las vias del higado combinado con la descomposicién de los
eritrocitos del bebé, por ende este trastorno requiere tener un conocimiento
profundo, para solventar los problemas que ocasionen a las altas cifras de

hiperbilirrubinemia 8 1* 28,

Se estima que esta enfermedad puede volverse suficientemente grave como para
ponerlos en riesgo de mortalidad inducida por bilirrubina o deficiencias en el
desarrollo neurolégico a largo plazo que muchas de las veces requiere una
evaluacion y tratamiento efectivos, menciona uno de los estudios escrito e
informado por Bhutani en el afio 2013 afect6 a 481.000 neonato prematuros y a
términos tardios anualmente, con 114.000 muriendo y menos 63.000

sobreviviendo con alteraciones neurolégicas moderadas o graves a largo plazo ?’.

Desarrollan hiperbilirrubinemia severa, con consecuencias graves de afectacion
neurolégica, se debe al potencial de neurotoxicidad de bilirrubina libre, esta
situacion es considerada como un problema de salud publica ya que todos estos
factores se relaciona con déficit de atencion perinatal que resulta ser (control
prenatal , parto y cuidados neonatales) y la enfermedad hemolitica, que muchas

de las veces se pueden prevenir mejorando la calidad de atencion 8.

Es por eso que la deteccion, monitoreo y tratamiento oportunos son importantes
ya que son efectivos para encontrar una mejoria y prevenir la mortalidad inducida
por bilirrubina, en la mayoria de los paises desarrollados, los recién nacido son
examinados de forma rutinaria durante su hospitalizacién de nacimiento y

controlados por el riesgo de hiperbilirrubinemia grave posterior al alta 7.
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2.5.1. Clasificacion de hiperbilirrubinemia

La hiperbilirrubinemia se puede clasificar de dos maneras, la primera segun su
origen (prehepatica, hepatica, posthepatica), o segun su tipo (conjugada o0 no

conjugada).
2.5.1.1. Hiperbilirrubinemia segun su origen
a. Hiperbilirrubinemia prehepética

En esta forma la produccion de bilirrubina aumenta la capacidad que tiene el
higado de conjugar y excretar la bilirrubina, la causa primordial de la
sobreproduccién de bilirrubina se debe al incremento de la destruccién de los
eritrocitos, esta produccion corresponde en ser bilirrubina no conjugada, el caso

mas conocido suele ser por incompatibilidad materno fetal 3.

b. Hiperbilirrubinemia hepatica

Las causas que suelen suceder se da de origen genético, donde se encuentra una
actividad baja por parte de la enzima UGT1Al, los casos conocidos son los
sindromes de Crigler-Najjar y el de Gilbert 3.

c. Hiperbilirrubinemia posthepéatica

Diversas son las causas de presentar por este origen ya sea malignas o no
malignas, dentro de ello existe dos principales que son, la presencia de calculos
biliares y la presencia de un carcinoma de pancreas, en estos casos se observa

un aumento de bilirrubina conjugada 3.
2.5.1.2. Hiperbilirrubinemia segun su tipo (no conjugaday conjugada)
2.5.1.2.1. Hiperbilirrubinemia indirecta (no conjugada)

Entre todas las enfermedades la que mas recalca es la enfermedad hemolitica del
neonato ya sea por isoinmunizacion Rh o por incompatibilidad de grupo ABO,
siguiendo con otras patologias como deficiencia de G6PD, CID, policitemia,
presencia de cefalohematoma entre otros hematomas propios, hemorragia
cerebral o abdominal, aumento de la circulacién enterohepética, obstruccion
intestinal, obstruccién endocrino (hipotiroidismo, hipopituitarismo,

hipoadrenalismo) 2.
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Es importante conocer que la hiperbilirrubinemia en los recién nacidos, muestra
en que la bilirrubina indirecta a alta concentracién se convierte en una potente
neurotoxina, razén por la cual lleva a tener manifestaciones neuroldgicas y
consecuencias muy graves a largo plazo, en ello estd en cambios progresivos
(patrén del llanto y tono muscular), apnea (suspension del transito respiratorio),
convulsiones y cambios de comportamiento; y al no ser controlada y tratada, las
secuelas que deja son irreparables y no hay como controlarlo ya que dependera
bastante de tener un tratamiento acorde a lo indicado, puede llegar a manifestarse
desde la infancia, debido a la infiltracion de bilirrubina en el tejido cerebral
ocurriendo una destruccién del mismo, lo que se conoce como Kernicterus
(pérdida de audicibn neurosensorial, distonia, coreoatetosis, anomalias
oculomotoras, hipoplasia dental) 28,

a. lIctericia Fisiolégica

La ictericia fisiologica es aquella que se manifiesta después del segundo dia de
vida en la cual puede permanecer durante una semana, luego este tiende a
normalizarse, este tipo de ictericia se haya con mas frecuencia, haciendo
presencia entre las 24 a 72 horas posteriores al nacimiento, se recalca que mas
del 50% de los recién nacidos presentan ictericia y es fundamental saber que sus
niveles de bilirrubina depende a que se normalice en las primera semana de
existencia del neonato ya que si este no se llega a normalizar no se debe

considerar como ictericia fisiolégica ®.

Este tipo o clase de ictericia proviene de las interacciones de muchos factores
como los defectos en la captacién, conjugacién, excrecion y circulacion
enterohepética de bilirrubina, de la misma forma se considera que en los casos de
ictericia pasado de las 24 horas de vida, con una bilirrubina no mayor de 12mg/dI
en neonatos a término y de 15 mg/dl en pretérmino, disminuyendo al mismo tiempo
la concentracién a menos de 0,5mg/dl/hora y aspecto sano no se va a requerir

tratamiento debido a su mejoria constante 6 23,

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), demuestra que en el 2005 el
50-60% de los recién nacidos desarrollan ictericia clinica, a partir del segundo dia

de vida considerandolo como condicién fisiolégica en el neonato .
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b. Ictericia por lactancia materna

Suele aparecer en el quinto o sexto dia de vida por lo cual se considera como una
ictericia moderada y aislada, puede durar varias semanas hasta que el nifio siga
tomando leche materna, este desaparece cuando existe una combinacion (férmula
y materna), es totalmente benigna y no requiere ninguna medida terapéutica, se
puede continuar la lactancia con tranquilidad, sin riesgos neurolégico para el nifio,
la leche materna contiene b-glucuronidasa, que conduce a la desconjugacion de

la bilirrubina 2 .

El aporte cal6rico muy bajo o una deshidratacién asociada a la lactancia materna
inadecuada contribuye a desarrollar hiperbilirrubinemia, consiste ser por el

aumento de la circulaciéon enterohepaética de bilirrubina 31,

Los recién nacidos que son amamantados experimentan con mayor proporcion
mAas ictericia en comparacioén con los recién nacidos que no son amamantados
exclusivamente con leche materna, mencionando que la ictericia por lactancia
materna puede ocurrir por la disminucién de leche materna o el mal cierre,
causando hiperbilirrubinemia no conjugada temprana debido a la deshidratacion,

el hambre y por el aumento de la circulacion enterohepatica de bilirrubina 6 31,

Clinicamente la dificultad de alimentacién en un recién nacido por lactancia
materna, va a presentar ictericia debido a que este tiende primero a perder peso
excesivamente y un aumento de peso tardio, también pueden haber casos en que
el recién nacido esté totalmente bien alimentado con lactancia materna, peso
optimo desarrollando ictericia leve desde los 4 a 7 dias de vida, durando muchas
de las veces hasta 4 meses, por lo conlleva a disminuir y a normalizarse y por
ende no se recomienda la interrupcion de la lactancia materna porque a su vez

ejerce un efecto protector *°.
c. lIctericia Patoldgica

Se caracteriza que la ictericia patologica es cuando el recién nacido alcanza
valores superiores de lo normal diariamente, cuando se manifiesta después de
una semana de nacido y produciendo secundarias patologias, quiere decir cuando
sus valores superan a lo referido (>12mg/dl), presentando al mismo tiempo otros
sintomas, todo esto puede deberse a mlltiples causas entre ellas esta las

hemoliticas (incompatibilidad del sistema ABO) © 23
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2.5.1.2.1.1. Causas de laictericia patoldgica

Dentro de las ictericias patologicas esta, por anemias hemoliticas, por obstruccion

gastrointestinal, por endocrinopatias y por defectos de la conjugacion 2.
a. lIctericia hemolitica

La ictericia hemolitica se caracteriza por una produccion excesiva de bilirrubina,
originada por una destruccion exagerada de eritrocitos que ocasionan un aumento
de bilirrubina, superando la capacidad de conjugacion del higado, como sucede
en los estados hemoliticos, o por una falla en el mecanismo de conjugacion,
cuando evoluciona en forma aislada y pura, no se encuentra alteraciones en

aminotransferasas y fosfatasa alcalina *’.
b. Ictericia obstructiva

La ictericia obstructiva se produce como consecuencia de la obstruccion en
cualquier parte del arbol biliar extrahepatico, se caracteriza por hiperbilirrubinemia
directa y elevacion de enzimas por colestasis (condicién que obstruye la excrecion
de bilis del higado) .

Las etiologias mas frecuentes son: célculos vesiculares, procesos neoplasicos en
los conductos biliares, carcinoma de pancreas, compresiones del esfinter de Oddi,
litiasis del colédoco, estenosis posquirdrgicas de la via biliar, colangitis

esclerosante primaria y colangiocarcinoma ’.
c. lIctericia hepatocelular

La ictericia hepatocelular es causada por virus, bacterias, protozoarios, agentes
téxicos, agentes farmacoldgicos (anestésicos, antibibticos, etc.), es considerada
como una hepatitis, su mecanismo corresponde a un reflujo de la bilirrubina directa
del arbol biliar al torrente sanguineo, se distingue de dos tipos la hepatocelular
gue es propia de la hepatitis viral, toxica y cirrética; y la hepatocanalicular que es

propia de la colestasis ya sea por drogas y cirrosis biliar primaria *’.

2.5.1.2.1.1.1. Ictericias por anemias hemoliticas

a. Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO y Rh

La incompatibilidad del grupo sanguineo del feto con el de la madre causan el 20%
de anemia hemoliticas congénitas del recién nacido, la cual requiere de ser

mediada por anticuerpos ya que el 1 % de los nifios que nacen presentan signos
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leves de ligera anemia hemolitica por incompatibilidad intragrupo, desaparece en
algunos dias después, existe casos en gque el 5% necesita de tratamiento, este
tipo de incompatibilidad afecta generalmente al primer nifio a diferencia de la

incompatibilidad por Rh que se manifiesta en el segundo o tercer embarazo 2 17 2,

La incompatibilidad de Rh es frecuente, considerando que el 17% de las mujeres
son Rh negativas y en promedio de 14% tienen hijos de padre Rh negativo, tiene
una posibilidad entre 11 de producir anticuerpos anti-Rh después de su segundo

embarazo *’.

La Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad de factor Rh es unas de las
manifestaciones por presentar ictericia en recién nacidos, son pocas las veces que
se da este tipo de hiperbilirrubinemia, quiere decir que la sangre circulante del
factor Rh positivo del feto al ponerse en contacto con la sangre factor Rh negativo
de la madre durante el estado gestacional o parto, hace que ocurra la estimulaciéon
de la produccion de anticuerpos en la madre contra el antigeno del factor Rh

positivo presente en el feto o recién nacido 2.

Dicho por otro autor, la incompatibilidad del sistema ABO sucede cuando la madre
tiene tipo O y forma anticuerpos anti A o anti B contra el grupo sanguineo del feto,
de la misma forma se recalca la incompatibilidad del factor Rh, siendo este méas
perjudicial que el antes mencionado, en la cual ocurre la sensibilizacion,
produciendo anticuerpos que destruye a los eritrocitos extrafios y por ende los
anticuerpos de la madre se transfieren a la circulacion del feto causando hemdlisis
intravascular, un claro ejemplo esta cuando la madre es Rh negativo y el feto Rh

positivo 2 23,

El desarrollo de esta patologia hemolitica del grupo ABO, los sintomas aparece
con frecuencia cuando clinicamente sus valores de bilirrubina aumenta dentro de

las primeras 12 a 24 horas de vida del recién nacido 2.

Existen diferentes grupos sanguineos A, B, AB, O todos ellos se basan de la
presencia 0 ausencia de antigenos ya sea A, B, AB, correspondiendo anticuerpos
anti- A, anti-B, que se lo encuentra muy presente en el plasma, todos los antigenos
ABO se encuentra en la superficie del eritrocito y en algunos tejidos del organismo,
incluyendo el endotelio vascular; los anticuerpos anti-A y anti-B son de origen
natural ya que se encuentra presente en el suero de las personas con grupo

sanguineo O, deduciendo que la presencia del mismo se da por la estimulacion
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de sustancias o productos contenidas en alimentos o bacterias, por lo que se

estima la posibilidad de que el primogénito estuviera afectado 2.
- Transporte de anticuerpos

Los anticuerpos atraviesan la barrera placentaria, ocurriendo la distribucion y
uniéndose a los hematies del feto, en la cual rapidamente estos tienden a
eliminarse y a destruirse, unos de los casos se demuestra en partos prematuros
gue suelen encontrarse asociado con niveles altos de bilirrubina sérica, como la

neurotoxicidad 2.

Todo el proceso de la hemdlisis se da por la presencia de anticuerpos de
inmunoglobulina G (IgG) de la madre que van a atravesar la placenta y luego estos
tienden a unirse a los antigenos de los glébulos rojos o eritrocitos del feto, llevando
a la destruccién del mismo, un claro ejemplo esta en la incompatibilidad del grupo
ABO quiere decir que los anticuerpos maternos son de origen natural, en cambio,
en el caso de la incompatibilidad Rh los anticuerpos se desarrollan después de

estar expuesto a eritrocitos humanos que llevan el antigeno correspondiente 2,

Es un problema inmunol6gico isoinmunes hacia los antigenos paternos que se
encuentra presentes en los hematies del feto, quiere decir que la duracién de la
vida de los eritrocitos esta acortada por todo el proceso que ocurre de la accién
de los anticuerpos maternos que se transportaron a través de la placenta, siendo

especificos contra estos antigenos en los eritrocitos del recién nacido *.

Figura 2. Fisiopatologia de la incompatibilidad ABO
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Fuente: Arenas, Y; Pradilla, G; 2015; pag.92%
- Incidencia por incompatibilidad Rh

En el pais de Venezuela dentro de una ciudad, la unidad de neonatologia, describe

gue al referirse de una poblacion va depender de la prevalencia de los antigenos
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Rh negativos, se aproxima que un 9% de los embarazos se deduce que la madre
presenta Rh negativo mientras que el feto Rh positivo, en la sensibilizaciéon en
cambio 1 de cada 5 embarazos, presentando con 80 o 85% de manifestaciones

clinicas en los neonatos 23.
- Incidencia por incompatibilidad del Grupo ABO

De la misma forma la incidencia en Puerto Cabello del pais de Venezuela, dentro
de la unidad de neonatologia presentan, incompatibilidad con un 10-20% de los
embarazos y 13% de los recién nacidos desarrollando ictericia, demostrando ser
unos de los casos que se haya con mas frecuencia considerandola como la mas

leve con respecto a lo anterior (incompatibilidad Rh) 2,
b. Ictericia no isoinmunes
Hemolisis

Se denomina hemodlisis al proceso de destruccién de los hematies que produce la
liberacion de sustancias intracelulares al plasma circundante, como primer
componente liberado la hemoglobina convirtiéndose el principal componente
intracelular, en terapias de transfusiones sanguineas la hemdlisis es una de las
complicaciones porque estad relacionada con la disminucion funcional de

hemoglobina administrada al paciente 2 2°
- Hemdlisis intravascular

Al realizar una evidencia hematoldgica de hemdlisis intravascular dentro de ello
va a incluir la disminucién del conteo de células rojas acordes a la edad, se
observa también que la hemoglobina y hematocrito se encuentra por una parte
disminuida, pese también reticulocitosis y hallazgos morfolégicos en sus células
sanguineas rojas, esferocitosis y policromasia en la sangre periférica, entre ellos

esta la policitemia 2.
Policitemia

Es una de las enfermedades que se caracteriza por un aumento de la masa de
glébulos rojos en la saturacién normal de oxigeno de la hemoglobina, que puede

tener un recuento elevado de glébulos blancos y plaquetas 34 3° 20,
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- Hemolisis extravascular

Las hemodlisis también puede ser extravascular, cuando ocurre de manera
fisiologica el eritrocito o también llamado glébulo rojo cumple su vida media y es
atrapado por los macréfagos esplénicos entre ello esta cefalohematomas,

hemorragia intracraneal, sangre deglutida .
Cefalohematoma

El cefalohematoma representa ser una acumulacion de sangre en el espacio
subperidstico debido a la rotura de vasos sanguineos ubicados entre los hueso
del craneo y el periostio, frecuentemente esto sucede durante el trabajo de parto,
quiere decir por la fuerza mecanica que actta sobre el neonato, este tipo de casos

se observa con mayor porcentaje en varones °’.

c. lIctericia por obstruccion gastrointestinal
- Estenosis hipertréfica de piloro

La estenosis hipertréfica infantil es un trastorno que se produce por la hipertrofia
del masculo pilérico, que origina una obstruccién continua del vaciamiento
gastrico, es una de las condiciones que necesita resolucion quirdrgica en los

primeros meses de vida 3839,
- lleo meconial

fleo meconial suele ser unos de los sindromes de obstruccién intestinal distal, en
la cual se encarga de bloquear al intestino delgado de un recién nacido quiere
decir en otras palabras es la obstruccion del ileon terminal por meconio

anormalmente denso y adherente “°.

d. Ictericias por endocrinopatias

- Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es un trastorno muy frecuente, cuando este no es reconocido y
no tratado de la manera mas acorde produce retraso mental, las hormonas
tiroideas son muy importantes para el desarrollo del sistema nervioso central,
razén por la cual se requiere de observacion durante la vida fetal e infancia
temprana, unas de sus principales causas es por el déficit o carencia de yodo, una
vez que tenga establecido el diagnéstico la ictericia desaparece en dias después

de recibir el tratamiento hormonal sustitutivo 2 41,
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e. Ictericias por defecto de la conjugacion

- Sindrome de Crigler-Najjar

El sindrome de Crigler-Najjar es un trastorno metabdlico de la bilirrubina que se
genera por causa de un déficit de la isoforma 1Al de la enzima uridinadifosfato
glucuroniltransferasa mas conocido como (UGT1Al), dentro de ello menciona que
se subdividen en dos tipos, la tipo | se considera que es la ausencia completa o
casi completa de la actividad enzimatica donde demuestra que los niveles de
bilirrubina no conjugada son muy elevados en cambio la de tipo Il, los niveles de
bilirrubina son menores de 20mg/dl y con menor riesgo de encefalopatia, este
trastorno metabolico se hereda de manera autosémica recesiva por mutaciones
en el gen UGT1A1 del cromosoma 2, estos nifios con la tipo Il deben ser tratados

con fenobarbital de por vida 2 30 42 43 24,
- Sindrome de Lucey-Driscroll

Es un genotipo que produce disminucién de la actividad transcripcional de la
enzima, en la cual se caracteriza en ser un desorden metabdlico, Lucey demostré
en el 1960 que existia un desorden familiar que causaba el incremento bilirrubina
no conjugada por lo cual lo llevé a demostrar por in vitro que el suero de la madre

e hijo contenia un inhibidor de la actividad enzimatica (UGT1A1) 24 %,

2.5.1.2.2. Hiperbilirrubinemia directa o conjugada

La hiperbilirrubinemia directa refleja una difusion hepatica en la mayoria de los
casos, por lo cual sus consecuencias surge a partir de alteraciones del flujo biliar,
anormalidades moleculares del higado y del tracto biliar, se denominan como
colestasis, presentando la siguiente distribucién 65% de etiolégica idiopaticas,

25% de atresia de vias biliares, 7% hereditarias e infectoldgicas 3% 12 30,
2.5.1.2.2.1. Ictericia por hiperbilirrubinemia conjugada (directa)

La presencia de ictericia por hiperbilirrubinemia conjugada en el periodo neonatal
se encuentra subdividido por afectacion hepatocelular que dentro de ello esta la
hepatitis (virica, bacterianas), hepatitis idiopaticas neonatal, hepatopatia hipéxico,
hepatopatias de base metabdlica (galactosemia, fructosemia, tirosinemia, fibrosis

quistica) 24.
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2.5.1.2.2.1.1. Ictericia por afectacion hepatocelular

a. Infecciosas

La presencia de ictericia por afectacidén infecciosa viene acompafiado por otros
sintomas y signos de alarmas (irritabilidad, fiebre, microcefalia, vomitos, etc.), en
ello también esta las hepatitis viricas ( TORCH, hepatitis B o hepatitis C), y la

hepatitis bacterianas (E.coli, estreptococo, etc.) 2.

b. Hepatopatias de base metabolica
- Galactosemia

Esta enfermedad es producida por incapacidad de metabolizacion de la galactosa
secundaria a una deficiencia enzimética, es considerada como una enfermedad
autosomica recesiva, y por consecuencia de aquello ocurre la acumulacién de
metabolitos toxicos a nivel del higado, cerebro, rifibn y cristalino ocular, la
galactosemia generalmente se presenta luego de pocas semanas al ser
alimentado ya sea por leche materna o férmulas lacteas que contenga lactosa,
dentro de los sintomas incluyen ictericia, vomito y diarrea, por lo que se le
recomienda la exclusion total de alimentos que contenga lactosa y galactosa para

toda la vida *°.
- Deficiencia de alfa-1-antitripsina

La deficiencia del mismo es la causa genética mas comun, consiste ser que la
mutacién genética responsable de la enfermedad es heredada como un desorden
autosémico dominante y resulta en la sustitucion de un aminoacido dentro de la
proteina A1AT, por lo que causa un plegado anormal de la proteina con

incapacidad de ser procesada y excretada desde el reticulo endoplasmico °.

Tabla 2: Diferencias principales entre ictericia (fisioldgica y patologica).

PARAMETROS ICTERICIA FISIOLOGICA ICTERICIA PATOLOGICA

Aparicion Después de 24 horas Primer dia de vida o después de una
semana

Intensidad Moderada-leve Elevada

Predominio Siempre indirecta Predominio directa

Velocidad de incremento < 0,5 mg/dl/hora > 0,5 mg/di/hora

Desaparicion Hacia el 8° dia (14° dia si es prematuro) | Méas de una semana o aumenta

Otros sintomas Raro Frecuente

Circunstancias asociadas No Raro

Fuente: Elaborada por la autora tomando como referencia Omefiaca, F;
Gonzalez, M; 2014; pag. 368 .
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2.6. Toxicidad de la Bilirrubina

Se considera que dentro del plasma, la bilirrubina mayormente esta unida junto a
la albimina y solo una parte se encuentra libre, que vendria a ser una pequena
fraccion, en la cual esta fraccion puede atravesar las membranas bioldgicas y
acumularse a nivel cerebral que lo caracteriza a llevar una alta toxicidad por las

grandes concentraciones y lo hace altamente patégeno 3.

El objetivo de cualquier intervencidn es prevenir su progresion a encefalopatia
bilirrubinica aguda y kernicterus que son potencialmente mortal, incluso se ha visto
casos en hospitales que cuentan con las mejores instalaciones, donde demuestra
gue la encefalopatia por bilirrubina y las consecuencias adversas asociadas son
irreversibles mas alla de ciertos niveles de gravedad .

Existe el riesgo de desencadenar toxicidad neurolégica o encefalopatia por altas
concentraciones de bilirrubina, dentro de ello conlleva que la encefalopatia puede
ser aguda y crénica, en la cual hoy en dia es considerado como trastornos o

alteraciones neuroldgicas promovida por la bilirrubina ° 8,

La neurotoxicidad va depender especialmente de los niveles de bilirrubina ya sea
libre y no conjugada, (no obstante como otros factores como niveles de albumina
y su afinidad con la bilirrubina que se encuentra libre), la presencia de
competidores enddgenos o exdgenos por los sitios de unién de la bilirrubina a la
albumina, el estado y permeabilidad de la barrera hematoencefalica y el
metabolismo de la bilirrubina en el SNC, esto también va depender a que ocurra

la neurotoxicidad 22.

La abundancia de bilirrubina del feto pasa a la circulacion de la madre
metabolizandose en el higado materno, no produciendo algun tipo de alteraciones
o dafios en el feto, sin embargo se explica claramente que luego del nacimiento el
neonato no es capaz de metabolizar toda la bilirrubina, en la cual explica un cuadro

de hiperbilirrubinemia 33,
2.6.1. Fisiopatologia de dafio al SNC incitado por bilirrubina

La neurotoxicidad depende de la interaccién que tenga entre el nivel y tiempo que
este se expone del SNC a la bilirrubina, una parte quedara libre y por ende este
ejerce un efecto toxico, quiere decir que la presencia de la concentracion de
albumina en el recién nacido a la union con la bilirrubina juegan o cumple un papel

muy importante en la fisiopatologia de la lesién neural, existen drogas en la cual
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facilitan esta union por ejemplo, la furosemida, vancomicina, entre otros farmacos,
ademas cuando presenta estas alteraciones directamente la bilirrubina es
adherida en la membrana celular afectando a cualquier célula, neurona,
mitocondrias, estrés oxidativo, falla energética y apoptosis celular, también puede
verse afectado las células del endotelio vascular ya sea por la activacion de las

citoquinas inflamatorias 8.

2.6.1.1. Encefalopatias por bilirrubina

La causa de llegar a que ocurra encefalopatia se debe a la neurotoxicidad de
bilirrubina a nivel del sistema nervioso central, por concentraciones superiores a
lo normal por lo cual se asume que la hiperbilirrubinemia no conjugada atraviesa
la barrera hematoencefdlica e ingresa al cerebro inmaduro causando este tipo de
toxicidades, las secuelas que se puede encontrar puede ser espasticidad, paralisis
cerebral careoatetésica y sordera nerviosa, son problemas prevenibles e

importantes 16,
2.6.1.1.1. Encefalopatia aguda por bilirrubina

La encefalopatia aguda puede ir desde una succion débil hasta el compromiso
neurolégico severo con estupor profundo y opistétonos, se considera la
importancia que el profesional de salud sea capaz de reconocer todos los factores
de riesgo epidemioldgicos, teniendo bien claro las variables como por ejemplo la
edad gestacional, edad postnatal, el peso de nacimiento del bebe y valores de

bilirrubina total 1° 20 8,

2.6.1.1.2. Encefalopatia cronica o kernicterus

Es una terminacion utilizada para relatar los depdsitos de la pigmentacién amarilla
en los nucleos basales del sistema nervioso central, estos son observados en
cortes anatomopatoldgicos que han sido estudiados en neonatos fallecidos con

hiperbilirrubinemia severa 8.

La encefalopatia cronica posee una entidad neuroldgica catastréfica que se
caracteriza por paralisis cerebral atetdsica, con paresia oculomotora, displasia
dental y neuropatia auditiva, particularmente el sistema auditivo es muy sensible
a los efectos de la bilirrubina, generando alteraciones al proceso del habla y
sordera profunda, mayor de los casos se da en prematuros, razén por la cual el

dafo esta cuando las células se encuentran en pleno desarrollo formando a su
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vez circuitos neuronales, es por eso que requiere que el neonato sea examinado

a nivel auditivo © 2°,

Existen complicaciones clinicas que incrementa y se hace mas vulnerables a la
neurotoxicidad, como la deshidratacion, enfermedad hemolitica, sepsis neonatal,
hipoalbuminemia acidosis metabdlica, asfixia perinatal por falta de oxigeno entre
otros otras enfermedades genéticas que presenta trastornos del metabolismo de
la bilirrubina como Crigler Najjar de tipo | y Il (UGT1 y UGT Il deficiencias de la
uridil amino trasglutaminasa) y deficiencia de la Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa
(G6PD) &.

2.7. Tratamiento

Los tratamientos que se usan con mayor frecuencia es el uso de la fototerapia y

exanguinotransfusion °,
2.7.1. Fototerapia

El acceso oportuno a fototerapia es un tratamiento clave para frenar las tasas
excesivas de dafios a nivel del sistema nervioso central y la mortalidad inducida
por la bilirrubina, deduciendo que es un método fundamental para la vida del recién

nacido ictérico 27 15,

Reduce la progresién a desarrollar hiperbilirrubinemia grave en neonatos que
tienden a presentar hiperbilirrubinemia moderada, ya que existen dos tipos de
fototerapia (fototerapia convencional e intensiva), consiste en ser una técnica muy
eficiente que emite radiaciones, ayudando a la piel a mejorar de forma progresiva
para tratar ciertas enfermedades que se relacionen con el aumento de bilirrubina,

unos de los casos que se halla con frecuencia es la ictericia neonatal 2°.

Este tratamiento se haya de dos maneras la fototerapia convencional e intensiva,
las dos cumplen la misma funcién, la Unica diferencia son las intensidad de luz, la

primera es de poca reducida y la segunda de alta intensidad 3.
2.7.1.1. Modo de accion

Su técnica consiste en ser la exposicion del recién nacido frente a la fuente de luz
gue incide sobre la piel, produciendo la degradacion de la bilirrubina que se
encuentra impregnada en la piel, para que se origine la transformacién a derivados

hidrosolubles que se eliminan con mayor facilidad del organismo sin necesidad
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previa de conjugacién hepatica, la expulsion de la bilirrubina lo realiza a través de
la orina y heces, es un método no invasivo de alto impacto que disminuye los
niveles de bilirrubina plasmatica, independientemente de la madurez del recién

nacido * %,
2.7.2. Exanguinotransfusion

La exanguinotransfusion es un procedimiento muy utilizado para tratar problemas
como hiperbilirrubinemia severa, sobre todo en enfermedad hemolitica aguda
tanto por isoinmunizacion ya sea por grupo sanguineo o por factor Rh en
neonatos, con en el fin de evitar dafios a nivel del SNC, como encefalopatia

secundaria *° 6,

2.8. Valores de Bilirrubina

La valoracion de bilirrubina puede muchas veces variar ya que eso depende de
cada laboratorio por el uso de los reactivos y equipos, cabe resaltar que los valores

de referencia utilizados durante el desarrollo son:

Tabla 3: Niveles de referencia

Adultos-Recién nacidos

Bilirrubina Total Hasta 1,1 mg/dl
Bilirrubina Directa Hasta 0,25 mg/dl
Bilirrubina Indirecta Hasta 0,8 mg/dl

Fuente: Elaborada por autora tomando como referencia Wiener lab-Hospital San
Vicente de Paul; 2019 #'.
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CAPITULO 1Nl

3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1 Tipo deinvestigacion

En el presente trabajo de investigacion, aporta como tipo de estudio descriptivo y
experimental, de manera que se realiza en un lugar y tiempo establecido, en recién
nacidos con presencia de ictericia atendidos por el Area de Neonatologia del

Hospital San Vicente de Padul.
3.2 Area de Estudio

Para la elaboracion practica del trabajo de titulacion se lo llevé a cabo en el
Hospital San Vicente de Paul, localizado en la ciudad de Pasaje, Provincia de El
Oro, en las calles Av. Quito y Sucre, en neonatos que son atendidos por el Area

del mismo.

3.3 Universo

En esta investigacion se analizé la concentracion de bilirrubina sérica en nifios
recién nacidos en el Hospital San Vicente de Paul del canton Pasaje, en el afio

2020 donde demuestra la culminacién del mismo.
3.4 Muestra

Para analizar los valores séricos de bilirrubina, se recolecté treinta y tres muestras
de sangre venosa en neonatos con diagndstico de Ictericia, para la obtencion del
suero sanguineo se continué con la centrifugacion del mismo para ser analizada
y cuantificar los valores de los recién nacidos internados en el Area de

Neonatologia del Hospital San Vicente de Paul.

3.5 Criterios de Inclusién

a. Neonatos hospitalizados en el Area de Neonatologia.
b. Recién nacidos con diagndstico de Ictericia.

3.6 Criterios de Exclusion

a. Neonato ambulatorio.

b. Neonato sin diagndstico de Ictericia.
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3.7 Técnicas de recolecciéon de datos

La técnica utilizada se obtuvo mediante el andlisis del documento, partiendo de
los registros y examenes realizados a cada una de las muestras de los recién
nacidos, con el fin de acatar con la informacién necesaria de dicha investigacion
a través de fuentes bibliogréficas ya sea de revistas, insertos y articulos cientificos

que se mantuvo durante el transcurso del estudio.
3.8 Recopilacion de informacién de datos

El registro diario se obtuvo a través de datos informéticos que utilizan dentro del
Area de Laboratorio del Hospital San Vicente de Padl, de pacientes recién nacidos
que se encuentran hospitalizados en el Area de Neonatologia, en donde se
analizaron y procesaron muestras, en la cual para la elaboracion del desarrollo se
necesitd también de revisiones bibliogréficas a través de documentos, articulos
cientificos de gran impacto, insertos, etc.

3.9 MATERIALES, EQUIPOS Y REACTIVOS

3.9.1 Material Biolégico
Sangre venosa (Suero sanguineo)
3.9.2 Materiales de Laboratorio

Agujas hipodérmicas
Tubos tapa roja
Torniquete

Lapiz graso

Torundas de algodoén

-~ 0o o 0 T @

Pipetas automatizadas
Tubos de vidrio
Gradilla

s @

3.9.3 Equipos
a. Dirui CS-T240

Este equipo es utilizado mayoritariamente en diversos laboratorios con el fin de
ofrecer un buen servicio y de confianza, encontrando sofisticacion al desarrollo y

produccion siendo un autoanalizador de pruebas quimica clinica, aplica 67
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posiciones para la colocacion de muestras y reactivos dependiendo del personal
como quiera distribuir de acuerdo a su necesidad, es un tipo de modelo dispone
de velocidad a 240 test por hora, demostrando que los reactivos llenados es de

guimica clinica aplicada (Olivares, 2017).
b. Espectrofotometro

Es un instrumento muy utilizado que se encarga de proyectar un haz de luz a
través de una muestra, midiendo al mismo tiempo medir la absorbancia o
transmitancia, la cantidad de luz absorbida o transmitida a una determinada

longitud de onda es proporcional a la concentracién del material 8.
c. Centrifuga

Mediante la utilizacion de este equipo se obtiene la separacion del suero de la

sangre, generando al mismo tiempo movimientos de rotacion dentro del mismo “°.
d. Bafio Maria

Dentro del area del Hospital este equipo es muy utilizado para que se produzca la

incubacién de las muestras ya que siempre se va a dar a temperaturas de 37°C.

3.9.4. Reactivos

Componentes de los reactivos para bilirrubina

Reactivo A: Solucién acuosa de benzoato de cafeina (0,13 mol/l) 7.
Reactivo B: Solucién de acido sulfanilico (29 mmol/l) y acido clorhidrico
(0,127 mol/l) 4.

c. Reactivo C: Solucién de nitrito de sodio (0,07 mol/l) 4.

3.10 Procedimiento de la muestra
3.10.1 Seleccién de la Muestra

Se tomara la muestra por puncién venosa a los pacientes recién nacidos con

problemas de Ictericia en el Hospital Basico San Vicente de Padl.

3.10.2 Obtencién de la Muestra

Para la extraccion de las muestras se coloca al recién nacido un torniquete en el

brazo a unos 3 cm de la vena, se desinfecta la zona con una torunda con alcohol,
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procediendo a la puncion venosa, con el bisel de la aguja hipodérmica hacia arriba
para introducir correctamente, se espera hasta obtener un volumen suficiente de
muestra (sangre), se retira cuidadosamente el torniquete y la aguja para ser
desechada en un corta punzantes y se coloca una torunda con alcohol en el brazo

del neonato, sujetandolo por un momento.
3.10.3 Procesamiento de la Muestra

a. Una vez obtenida la muestra se rotula seguidamente con un cédigo para
evitar confusiones, colocidndolas en gradillas con un orden para ser
trasladadas al equipo Bafio Maria.

b. Las muestras seran colocadas en el Bafio Maria para que ocurra la
coagulacion de la muestra sanguinea.

c. Luego se procede con la colocacion de las muestras en la centrifuga para
separar y obtener el suero

d. En un eppendorf identificado se pondra la cantidad de suero que va a ser
analizada.

e. Siguiendo finalmente con el ingreso de datos en el computador e ingresos
de muestras en el equipo DIRUI CS-T240 para obtener los resultados de

bilirrubina.

3.11. Técnica de cuantificacién de la bilirrubina segun el DIRUI

Para el suero sanguineo: En tres tubos marcadores B (Blanco), D (Directa) y T

(Total) colocar:

Tabla 4: Procedimiento para el uso de la técnica en suero para determinacion de
bilirrubina directa y total

B D T
Muestra (suero) 200 ul 200 ul 200 ul
Agua destilada 2,5 mil 2,5 ml -
Reactivo A - - 2,5ml
Reactivo B 200 ul - -
Diazorreactivo - 200 ul 200 ul

Fuente: Wiener Lab; 2000; Técnica para la determinacion de bilirrubina directa y
total; Adaptado por Wiener Laboratorio S.A.I1.C; 2000; http://www.wiener-

lab.com.ar

Con los reactivos de la marca comercial Wiener, se marca tres tubos por cada

muestra (B-blanco, D-directa, T-total) y cada tubo colocar 200ul de suero, en el B
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y D se coloca 2,5 ml de agua y en el T 2,5 de reactivo A, en el tubo B se coloca
200ul de reactivo By en el tubo D y T colocar 200ul de diazorreactivo, finalmente
se espera 5 minutos exactos para proceder con la lectura, la preparacion del
diazorreactivo se necesita 50ul del reactivo C (solucién de nitrito de sodio) mas

150ul de reactivo B #'.

3.12. Andlisis estadistico de resultados

a. Software Estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS)

Para la interpretacion de los resultados de la presente investigacion se utilizé el
software estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), lo cual
constituye ser un programa muy utilizado a nivel universitario, debido que
actualmente se utilizan nuevas herramientas para llevar a cabo con los datos y
analisis estadisticos de la investigacion, es una manera muy didactica de como
sobrellevar dichos datos al momento de realizar, dentro del programa se basa en
la asociacion de variables (andlisis de correlaciones), analisis de causa-efecto o
predictivo (regresién lineal), validacion y reduccion de numeros de variables

(andlisis factorial) y creacion de escala (andlisis de confiabilidad) *°.

El programa estadistico SPSS representa ser unos de los mas usados en los
Estados Unidos de Norteamérica asi como también en América Latina, es de gran
importancia todos los procedimientos aplicados sirviendo para aquellas
organizaciones que necesite desarrollar y analizar bases de datos sin necesidad
de depender de otros programas, facilitando en crear archivos de datos de forma
estructurada y organizada, permitiendo a su vez capturar y analizar datos que

necesitan reportes descriptivos *°.
b. RKWard

RKWard es un aplicaciéon informética muy utilizada a nivel mundial, actualmente
el uso del software estadistico para analisis de datos se ha convertido en una
practica generalizada en todos los trabajo experimentales debido a la interfaz
grafica de usuario en la cual dispone de menus y cuadros de dialogos para realizar
los andlisis de datos mas habituales sin necesidad de conocer el lenguaje R, son
pocos las aplicaciones libres en la web, pero esta se caracteriza por permanecer

libre sin acceso de algun costo alguno para obtenerla L.
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La utilizacion de ambos programas me llevo a realizar en unos de los casos de mi
investigacion cuenta con informacién de neonatos nacidos en el Hospital San
Vicente de Paul de Pasaje con problemas de ictericia describiendo ciertas
caracteristicas como los factores que influyen a tener concentraciones elevadas
de bilirrubina, edad gestacional, peso del RN, edad de la madre y la diferencia que
se haya estadisticamente valores de ingreso del neonato y niveles de egreso,

entre otras haciendo comparaciones de dichos reportes.
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4.1. Analisis e interpretacion de los resultados

CAPITULO IV

Tabla 5: Datos estadisticos de la madre, neonatos y resultados de analisis de laboratorio.

Historia Fecha de Tipo de Edad Edad Diagnéstico de Egreso Fecha de Bilirrubina Bilirrubina Bilirrubina Grupos
N° Clinico Género nacimiento Peso Alimentacion Parto Gestacional | Madre examen total directa Indirecta Sanguineos y
(M/F) (ar) (Semanas) mg/dl mg/dl mg/dl factor Rh
RN Madre
1 130890 F 27/12/2018 | 3960 Leche Cesérea 38 20 Ictericia  neonatal no | 04/01/2019 | 17,73 0,69 17,04
materna + especificada 07/01/2019 | 19,2 0,3 18,9 O+ O+
Formula
08/01/2019 | 8,3 1,64 6,6
2 130993 M 09/01/2019 3600 Leche Cesérea 38 24 Ictericia  neonatal no | 11/01/2019 | 20,6 0,8 19,8
materna especificada 13/01/2019 | 14,0 1,0 13,0 O+ O+
15/01/2019 14,2 1,3 12,9
3 130992 F 07/01/2019 3300 Leche Eutécico 38 19 Ictericia  neonatal no | 10/01/2019 | 15,0 0,9 14,1
materna especificada 14/01/2019 | 8,1 0,3 7,8 O+ O+
4 130895 M 08/01/2019 3320 Leche Cesarea 39 25 Ictericia neonatal por | 09/01/2019 | 18,9 15 17,4
materna incompatibilidad ABO 12/01/2019 | 22 0,9 21,1 B+ O+
5 130996 M 28/12/2018 3300 Leche Eutécico 38 31 Ictericia neonatal | 15/01/2019 | 20,83 1,99 18,84
materna generalizada (_bajo Peso. 761012019 | 19.8 09 189
otras infecciones O+ O+
especificas del periodo 21/01/2019 | 17 15 15,5
perinatal) 23/01/2019 | 13,6 1,2 12,4
6 131000 F 17/01/2019 3640 Leche Eutécico 40 22 Ictericia neonatal no | 19/01/2019 | 19 0,2 18,8
materna especificada 22/01/2019 | 18,5 2 16,5
24/01/2019 | 17,6 1,9 15,17 A+ A+
26/01/2019 | 14 0,1 13,9
7 131129 M 04/02/2019 3450 Leche Cesérea 38 18 Ictericia neonatal | 07/02/2019 | 13,3 0,6 12,7
materna generalizada  (afeccion [T0g/02/2019 | 108 04 10.4
por enfermedad renales ' ' ! o+ O+
de las vias urinarias de la | 11/02/2019 | 14 0,8 13,2
madre)
8 131263 F 07/02/2019 3500 Eutécico 36 36 08/02/2019 | 8,6 0,6 8
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Leche Ictericia  neonatal por | 08/02/2019 | 7,5 0,5 7
materna incompatibilidad ABO B+ O+
09/02/2019 6,5 0,4 6,1
9 131128 31/01/2019 2960 Leche Cesarea 39 26 Ictericia  neonatal no | 04/02/2019 | 16,6 0,7 15,9
materna especificada 06/02/2019 | 14,6 0,4 14,2 O+ O+
10 | 131264 08/02/2019 3000 Leche Eutécico 38 20 Ictericia neonatal por | 09/02/2019 | 16,2 0,7 15,5
materna incompatibilidad ABO 11/02/2019 18,0 0,9 17,1 A+ O+
13/02/2019 | 16,0 0,5 15,5
11 | 131268 16/02/2019 3610 Leche Cesarea 40 18 Ictericia neonatal por | 17/02/2019 | 13,60 0,40 13,20
materna incompatibilidad del B+ O+
grupo ABO.
12 | 131357 20/02/2019 3310 Leche Cesarea 39 33 Ictericia neonatal por | 22/02/2019 | 7,50 0,5 7,00
materna incompatibilidad del
grupo ABO. 22/02/2019 | 8,70 0,40 8,30
A+ O+
24/02/2019 10,2 0,17 10,03
25/02/2019 | 10 0,7 9,3
13 131356 22/02/2019 3400 Leche Eutécico 37 21 Ictericia neonatal no | 22/02/2019 | 10 2.6 7.4
materna especificada O+ O+
23/02/2019 | 13 1 12
14 | 131354 11/02/2019 2810 Leche Eutécico 38 18 Ictericia neonatal por | 19/02/2019 | 33 1,6 314
materna incompatibilidad del
grupo ABO 21/02/2019 22,20 0,5 21,70
22/02/2019 | 23 3,0 20,00 A+ O+
23/02/2019 | 16 1,0 15,00
26/02/2019 | 11 2 9,0
15 | 131358 19/02/2019 3600 Leche Cesérea 40 29 Ictericia neonatal por | 21/02/2019 | 10 0.8 9,2
materna incompatibilidad del
grupo ABO 22/02/2019 | 12,50 1,0 11,50 At o+
22/02/2019 | 12,56 0,4 12,16
24/02/2019 13,0 0,76 12,24
16 | 131649 26/03/2019 3800 Leche Cesérea 40 20 Ictericia  neonatal no | 28/03/2019 | 13,10 0,8 12,30
materna especificada 20/03/2019 | 11,40 1,0 10,40 o+ | o+
17 131964 30/04/2019 2590 Leche Eutécico 37 29 Ictericia neonatal no | 04/05/2019 | 18,00 0,7 17,30
materna especificada 04/05/2019 | 9.8 28 7
06/05/2019 | 19,50 1,2 18,30 o+ o+
09/05/2019 | 10,40 0,8 9,60
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18 131963 30/04/2019 2720 Leche Cesérea 38 20 Ictericia  neonatal no | 03/05/2019 13,30 0,6 12,70 O+ O+
materna especificada

19 | 131962 02/05/2019 3830 Leche Cesarea 38 28 Ictericia neonatal por | 05/05/2019 | 3,40 0,1 3,30

materna incompatibilidad del B+ A+
grupo ABO

20 132314 01/06/2019 3450 Leche Eutécico 38 27 Ictericia  neonatal no | 05/06/2019 | 15,60 0,3 15,30
materna especificada. 08/06/2019 5,40 0,4 50 O+ O+

21 132311 30/05/2019 2690 Leche Eutécico 37 19 Ictericia  neonatal no | 02/06/2019 | 15,30 1,1 14,2
materna especificada. 04/06/2019 | 16.50 02 163 O+ O+

22 132529 15/06/2019 4070 Leche Ceséarea 41 20 Ictericia  neonatal por | 20/06/2019 | 13,80 0,6 13,20
materna incompatibilidad del [51/06/2019 | 11 06 10.40 A+ O+

grupo ABO. 22/06/2019 | 8 0.4 7.6

23 132533 21/06/2019 3530 Leche Eutécico 40 29 Ictericia  neonatal no | 24/06/2019 | 14,60 0,6 14,00
materna especificada 25/06/2019 | 18 0,7 17,30 O+ O+

24 132428 11/06/2019 3500 Leche Cesarea 38 25 Ictericia  neonatal no | 14/06/2019 | 14 0,5 13,50
materna especificada 16/06/2019 | 15,0 0,6 14,40 O+ O+

18/06/2019 | 15,40 0,9 14,50

25 132657 08/07/2019 3595 Leche Cesarea 40 19 Ictericia neonatal no | 10/07/2019 | 12,0 2,0 10,0
materna especificada O+ O+

26 132854 14/07/2019 3610 Leche Eutécico 39 21 Ictericia neonatal no | 16/07/2019 | 13 0,2 12,80
materna especificada 18/07/2019 | 13,30 0,6 12,70 O+ O+

19/07/2019 | 11,50 0,4 11,10

27 132660 13/07/2019 2600 Leche Cesarea 39 19 Ictericia  neonatal no | 24/07/2019 | 20,9 0,5 19,59
materna especificada 25/07/2019 | 13,10 0.2 12,90 A+ A+

28 132859 21/07/2019 3450 Leche Eutécico 40 26 Ictericia  neonatal no | 25/07/2019 | 14,90 0,5 14,40
materna especificada 27/07/2019 | 15,20 0,1 15,10 O+ O+

28/07/2019 | 12,51 0,4 12,11

29 133249 26/08/2019 3700 Leche Cesérea 41 27 Ictericia  neonatal por | 27/08/2019 | 10,23 0,4 9,85

materna incompatibilidad del [ 28/08/2019 | 10,07 0,5 9,57
grupo ABO. 29/08/2019 | 11,05 0.6 10,45 At o+

30/08/2019 | 11,40 0,9 10,50

30 133596 17/09/2019 3450 Leche Cesarea 40 20 Ictericia  neonatal no | 21/09/2019 | 11,91 0,6 11,31
materna especificada O+ O+

22/09/2019 | 10,90 0,6 10,30

31 133245 20/08/2019 3270 Leche Cesarea 38 31 Ictericia  neonatal no | 24/08/2019 | 11,05 0,6 10,45

materna especificada. 25/08/2019 | 10,80 0,5 10,30
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26/08/2019 | 10,84 0,7 10,14 O+ O+
32 | 133080 10/08/2019 2500 Leche Cesarea 36 26 Ictericia neonatal por | 13/08/2019 | 10,70 15 9,20
materna incompatibilidad del
grupo ABO. 14/08/2019 | 13,78 0,7 13,08 A+ o+
15/08/2019 | 10,20 0,4 9,80
16/08/2019 | 7,60 0,2 7,4
33 133081 10/08/2019 2650 Leche Cesarea 36 26 Ictericia neonatal por | 13/08/2019 | 11 0,4 10,60
materna incompatibilidad del
grupo ABO. 14/08/2019 | 12,06 0,4 11,86 A+ o+
15/08/2019 | 12,62 0,70 11,97
16/08/2019 | 11,50 0,8 10,70
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Tabla 6: Distribucién de recién nacidos de acuerdo al género.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Masculino 16 48,5 48,5 48,5
Femenino 17 51,5 51,5 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por la autora.
Género del Recien Nacido

[Ty

T
Masculino

T
Femenino

Género del Recien Nacido

Figura 3: Distribucion de los recién nacidos de acuerdo al género.

En latablay figura, se observa que hubo una distribucion casi similar dando mayor
porcentaje de recién nacidos de género femenino con un 51,5% y un 48,5% de
masculino, quiere decir 17 nifias y 16 nifios con un total de 33 recién nacidos con
problemas de Ictericia.
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Tabla 7: Distribucién de recién nacidos de acuerdo a la edad gestacional.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
36 3 9,1 9,1 9,1
37 3 9,1 9,1 18,2
38 12 36,4 36,4 54,5
39 5 15,2 15,2 69,7
40 8 24,2 24,2 93,9
41 2 6,1 6,1 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por autora.
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Figura 4: Distribucion de recién nacido de acuerdo a la edad gestacional.

La tabla y figura demuestra que 3 neonatos son nacidos de 36 semanas, 3 de 37

semanas, 12 con 38 semanas, 5 con 39 semanas, 8 con 40 semanas y 2 recién

nacidos con 41 semanas de gestacion, indicando que dentro de la clasificacion de

edad gestacional, tres de ellos con 36 semanas son de partos pre términos y el

resto son partos a términos.
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Tabla 8: Recién nacidos de acuerdo al peso, dado en gramos.

Porcentaje Porcentaje

Peso en Gramos| Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélido 2,500 1 3,0 3,0 3,0
2,590 1 3,0 3,0 6,1
2,600 1 3,0 3,0 91
2,650 1 3,0 3,0 12,1
2,690 1 3,0 3,0 15,2
2,720 1 3,0 3,0 18,2
2,810 1 3,0 3,0 21,2
2,960 1 3,0 3,0 24,2
3,000 1 3,0 3,0 27,3
3,270 1 3,0 3,0 30,3
3,300 2 6,1 6,1 36,4
3,310 1 3,0 3,0 39,4
3,320 1 3,0 3,0 42,4
3,400 1 3,0 3,0 45,5
3,450 4 12,1 12,1 57,6
3,500 2 6,1 6,1 63,6
3,530 1 3,0 3,0 66,7
3,595 1 3,0 3,0 69,7
3,600 2 6,1 6,1 75,8
3,610 2 6,1 6,1 81,8
3,640 1 3,0 3,0 84,8
3,700 1 3,0 3,0 87,9
3,800 1 3,0 3,0 90,9
3,830 1 3,0 3,0 93,9
3,960 1 3,0 3,0 97,0
4,070 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Elaborado por autora.
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Figura 5: Distribucién de recién nacidos de acuerdo al peso, en gramos.
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En la tabla 8 y figura 5, se resume que de los 33 recién nacidos, (4 de ellos se
halla con mas frecuencia con un peso de 3,450 gramos), mientras que (dos con

un peso de 3,300 gr.), (2 con 3,500gr.), (2 con 3,600qgr.), (2 con 3,610gr.) y el resto
presenta con un peso individual diferente.
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Tabla 9: Distribuciéon de la via de nacimiento.

Porcentaje Porcentaje
Tipo de parto | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
eutocico 13 39,4 39,4 39,4
cesarea 20 60,6 60,6 100,0
Total 33 100,0 100,0
Fuente: Elaborada por autor.
Tipo de parto
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Figura 6: Distribucion de la via de nacimiento

En la tabla y gréfico demuestra que con mayor frecuencia se dio por via cesarea

dando un valor de 20 recién nacidos y un recuento de 13 por via eutocica.
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Tabla 10: Distribucién de recién nacidos de acuerdo a los factores de riesgos

encontrados dentro del Area de Neonatologia.

Género del

Recién Nacido

RN

%

%

M F Total
Factores ictericia no Recuento 7 12 19
deriesgo especificada % dentro de factores de
_ 36,8% | 63,2% | 100,0%
riesgo
% dentro de Género del
43,8%| 70,6%| 57,6%
RN
ictericia Recuento 1 1 2
generalizada % dentro de factores de
_ 50,0% | 50,0% | 100,0%
riesgo
% dentro de Género del
6,3%| 5,9% 6,1%
RN
ictericia por Recuento 8 4 12
incompatibilidad 94 dentro de factores de
; _ 66,7%| 33,3%| 100,0%
sanguinea riesgo
% dentro de Género del
50,0%| 23,5%| 36,4%
RN
Total Recuento 16 17 33
% dentro de factores de
_ 48,5% | 51,5% | 100,0%
riesgo
% dentro de Género del 100,0( 100,0
100,0%

Fuente: Elaborada por autora
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Figura 7: Distribucion de factores de riesgos en recién nacidos segun su
frecuencia.
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Figura 8: Factores de riesgo de acuerdo al género del recién nacido.

En la tabla 10 y figura (7-8) muestran los factores de incidencia dentro del Area
de Neonatologia, se observa con mayor proporcion en ictericia no especificada en
género femenino dando un valor de 63,2 % que equivale a ser 12 nifias y un 36,8%
en género masculino siendo un recuento de 8 nifios dando un total de 19 recién
nacidos; como segundo punto existe igualdad entre ambos sexos con ictericia
generalizada, por ultimo se puede ver que la ictericia por incompatibilidad del
grupo sanguineo da un namero creciente en género masculino con el 66, 7% y en

femenino 33,3%.
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Tabla 11: Tabla cruzada de la distribucién de recién nacidos de acuerdo al grupo

sanguineo.

Grupo Sanguineo

Género del Recién Nacido A+ B+ O+ Total
Masculino  Recuento 5 3 8 16
% dentro de Género del Recién
Nacido 31,3% 18,8% 50,0% | 100,0%
% dentro de Grupo Sanguineo 50,0% 75,0% 42,1% | 48,5%
Femenino  Recuento 5 1 11 17
% dentro de Género del Recién
Nacido 29,4% 59% | 64,7%| 100,0%
% dentro de Grupo Sanguineo 50,0% 25.0% 57.9%| 51,5%
Total Recuento 10 4 19 33
% dentro de Género del Recién
Nacido 30,3%| 12,1%| 57,6%| 100,0%
% dentro de Grupo Sanguineo 100,0% | 100,0% | 100,0%| 100,0%
Fuente: Elaborada por autora.
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Figura 9: Distribucion de recién nacidos de acuerdo al grupo sanguineo.

Se puede ver que el tipo O positivo es el grupo que se haya con mayor frecuencia,

tanto en género masculino como femenino con una diferencia de 8 niflas y 11

nifios, mientras que el de tipo A positivo se ve con una similitud de igualdad de

ambos sexos y por ultimo muestra que el grupo B positivo con mayor probabilidad

hay en género masculino.

46




Tabla 12: Valoracion inicial de bilirrubina total en recién nacido con datos de

ingreso.
Porcentaje
Bilirrubina total Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

8.4 1 3,0 3,0 3,0
8.6 1 3,0 3,0 6,1
10.0 3 9,1 9,1 15,2
10.2 1 3,0 3,0 18,2
10.7 1 3,0 3,0 21,2
11.0 1 3,0 3,0 24,2
11.1 1 3,0 3,0 27,3
11.9 1 3,0 3,0 30,3
12.0 1 3,0 3,0 33,3
13.0 1 3,0 3,0 36,4
13.1 1 3,0 3,0 39,4
13.3 2 6,1 6,1 45,5
13.6 1 3,0 3,0 48,5
13.8 1 3,0 3,0 51,5
14.0 1 3,0 3,0 54,5
14.6 1 3,0 3,0 57,6
14.9 1 3,0 3,0 60,6
15.0 1 3,0 3,0 63,6
15.3 1 3,0 3,0 66,7
15.6 1 3,0 3,0 69,7
16.2 1 3,0 3,0 72,7
16.6 1 3,0 3,0 75,8
17.7 1 3,0 3,0 78,8
18.0 1 3,0 3,0 81,8
18.9 1 3,0 3,0 84,8
19.0 1 3,0 3,0 87,9
20.6 1 3,0 3,0 90,9
20.8 1 3,0 3,0 93,9
20.9 1 3,0 3,0 97,0
33.0 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Elaborado por autor.

En la tabla, se observa la distribucion de valores de bilirrubina total con la que

inician para ser ingresados al area de Neonatologia, demostrando una subdivisién

de valores bajos (8,4mg/dl-12 mg/dl), medios (13mg/dl-15,3mg/dl) y altos
(15,6mg/dI-33mg/dl).
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Tabla 13: Valoracion de bilirrubina directa en recién nacidos con datos de ingreso.

Porcentaje Porcentaje
B.D Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
A 1 3,0 3,0 3,0
2 3 9,1 9,1 12,1
3 1 3,0 3,0 15,2
A4 3 9,1 9,1 24,2
5 3 9,1 9,1 33,3
.6 7 21,2 21,2 54,5
v 5 15,2 15,2 69,7
.8 3 9,1 9,1 78,8
9 1 3,0 3,0 81,8
1.1 1 3,0 3,0 84,8
1.5 2 6,1 6,1 90,9
1.6 1 3,0 3,0 93,9
1.9 1 3,0 3,0 97,0
2.6 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Elaborado por autor (SPSS)

En la tabla 11 se puede ver la distribucion de los valores de bilirrubina directa en

los recién nacido que son internados en el area de neonatologia.
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Tabla 14: Valoracion de bilirrubina indirecta en neonatos con datos de ingreso.

Porcentaje

B.I Frecuencia Porcentaje Porcentaje véalido acumulado
7.4 1 3,0 3,0 3,0
8.0 1 3,0 3,0 6,1
8.3 1 3,0 3,0 9,1
9.2 2 6,1 6,1 15,2
9.3 1 3,0 3,0 18,2
9.9 1 3,0 3,0 21,2
10.0 1 3,0 3,0 24,2
10.5 1 3,0 3,0 27,3
10.6 1 3,0 3,0 30,3
11.3 1 3,0 3,0 33,3
12.3 1 3,0 3,0 36,4
12.7 2 6,1 6,1 42,4
12.8 1 3,0 3,0 45,5
13.2 2 6,1 6,1 51,5
135 1 3,0 3,0 54,5
14.0 1 3,0 3,0 57,6
14.1 1 3,0 3,0 60,6
14.2 1 3,0 3,0 63,6
14.4 1 3,0 3,0 66,7
15.3 1 3,0 3,0 69,7
155 1 3,0 3,0 72,7
15.9 1 3,0 3,0 75,8
17.0 1 3,0 3,0 78,8
17.3 1 3,0 3,0 81,8
17.4 1 3,0 3,0 84,8
18.8 2 6,1 6,1 90,9
19.6 1 3,0 3,0 93,9
19.8 1 3,0 3,0 97,0
31.4 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por autor.

De acuerdo a los resultados

obtenidos de las tablas de valoracion de bilirrubina

total, directa e indirecta, fueron muy relevantes ya que todos obtuvieron

concentraciones muy elevadas al ser ingresados al area de neonatologia, hubo

un solo caso en el que paciente con ictericia por incompatibilidad sanguinea

permanecio internado por mas dias, presentando una bilirrubina total de 33 mg/dI,

pero se estima que al recibir el tratamiento los valores de bilirrubina total bajaron

a una concentracion cerca de lo normal.
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Tabla 15: Distribucion de la media.

Bilirrubina total final

Media Desviacion | Media de error

(mg/dl) N estandar estandar
Bilirrubina total inicial 14.702 33 4.8159 .8383
11,456 33 3,6796 ,6405

Fuente: Elaborada por autor.

En la tabla 15 muestra la distribucion de la media entre ambos valores de

bilirrubina total inicial (ingreso) y bilirrubina total final (egreso).

Tabla 16: Distribucién de la pruebas de Ty P.

Nombre de variable

Bilirrubina total inicial

Bilirrubina total final

3.79424

0,0006220108

Fuente: Elaborada por autor (RKWard).

Mediante el programa de RKWard se determina que existe estadisticamente el

valor de p siendo (0,0006) por ende es menor a < 0,005, que quiere decir que si

hubo una gran diferencia entre los valores dados, el tratamiento por parte del

médico y el andlisis de laboratorio fueron éptimos.
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CAPITULO V
5.1. DISCUSION

De acuerdo a la hipétesis planteada en el trabajo de investigacion, se resume que
si hubieron 33 casos de recién nacidos con presencia de ictericia neonatal, en el
Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Pasaje, esto se debe a muchos de
los factores que conlleva a tener altas concentraciones de bilirrubina sérica en la
cual cada una de ellas fue analizada por parte de laboratorio y a su vez tratada
por el médico, se sobre entiende que el neonato al ingresar al &rea de
neonatologia va ser tratado y de la misma forma tendré 6ptimos resultados en la

parte de hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnosticos.

La distribucién de recién nacidos con problemas de ictericia entre los 33 neonatos,
se observo con mayor frecuencia en recién nacido de género femenino dando un
porcentaje de 51,5, en comparacion del género masculino que dio 48,5%, fue poca
la diferencia, este estudio esta relacionado con la referencia cientifica hallado en
la ciudad de Manabi (Ecuador) dado por la especialista en pediatria Pico
Monserratt B, por lo cual se asume que en ambos casos existe la probabilidad de

ictericia de acuerdo a la similitud encontrada del mismo 26.

Duran, Garcia'y Sdnchez 2015 indican que la edad gestacional también influye en
la presencia de ictericia, ya que dentro de los 33 casos, tres de ellos fueron de
estado Pre-términos, quiere decir que nacieron de 36 semanas dando un
porcentaje de (9,1%) que los conlleva a ser neonatos con caracteristica de

prematuridad 2°.

La Asociacion Americana de Pediatria indica que los valores del peso al nacer del
recién nacido es otra manera que influye, pero de acuerdo a mi investigacion todos
los pesos estaban dentro del rango de 2,500 gramos a mas, por lo que descarto
esta probabilidad 2°.

Otra forma de que influya el hallazgo de ictericia se da por la via de nacimiento de
cada recién nacido por lo cual se estima que es de gran importancia conocer, ya
gue indica que en algunos de los partos suelen ser muy dificultosos por lo cual se
asume que el médico llega a utilizar la oxitocina en el trabajo de parto, este
también se convierte a ser uno de los factores que se asocia a tener ictericia como
lo muestra en un estudio en Paraguay por parte de Moraes Mario indicando lo

sucedido 2.
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En lo que respecta a los factores de riesgos se hallaron de tres tipos que
caracteriza la descripcion del médico tratante donde demostraron el diagnostico

definitivo en el servicio de consulta externa

a. De los 19 recién nacidos con ictericia no especificada se resume que no
se hall6 un diagnéstico claro demostrando la causa que lo llevé a
presentar, debido a que sus grupos sanguineos eran semejantes al de la
madre, sus pesos y edad gestacional estaban dentro de lo normal, pero se
estima que en algunos de los casos pudo haber sido una ictericia
fisiologica, resultando un porcentaje de 57,6% dentro de géneros, cabe la
redundancia en mencionar que sus valores se normalizaron al pasar de los
dias con la ayuda del tratamiento por fototerapia °.

b. Dos de los casos de ictericia generalizada se resume que es por causa
comun de los recién nacidos por presentar otras enfermedades infecciosas
del periodo perinatal dando un porcentaje de (6,1%) dentro del género,
resultando ser semejante a la investigacién por parte de Angie Galindez .

c. A si mismo se puede ver en los ultimos de los factores que influenciaron
fue por causa de incompatibilidad del grupo ABO en la cual se hallaron 12
(36,4%) casos de recién nacidos que tenian grupos sanguineos no
semejantes al de la madre, hubo un gran predominio en género masculino
con el 66,7% que equivale ser 8 y 33,3% de género femenino dando un
recuento de 4, siendo este estudio semejante a lo reportado por Meylin

Hernandez .

Finalmente se deduce que estadisticamente por el programa SPSS hubo una gran
diferencia entre la variacion de los valores de bilirrubina total inicial de ingreso con
la bilirrubina total final de egreso demostrando la comparacion entre ambos
valores hallando la media aritmética de 14,7 mg/dl (inicial) — 11,4 mg/dl (final),
siguiendo con el programas de RKWard donde se pudo llegar a valorar mediante
la prueba de p siendo (0,0006) por ende se refiere que es menor a (< 0,005), por

lo que indica que si existe variedad significativa.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

a.

De los valores que fueron cuantificados presentan un total de 33 muestras,
dando un promedio estadistico entre todas las valoraciones de bilirrubina
total inicial (8 mg/dl a 33 mg/dl) con una media de 14,7 mg/dl y una media
de bilirrubina total final de egreso 11,45 mg/dl, logrando al mismo tiempo
con la obtencién de los grupos sanguineos ABO tanto de la madre y del

recién nacido a través de la tipificacion sanguinea.

De la medicién de concentraciones de bilirrubinas total, sus valores
sobrepasaron a una cifra mayor a 1,1 mg/dl, mostrando que su mayor
frecuencia variaba entre 10 mg/dl a 13,3 mg/dl, dando el permiso de egreso

a los recién nacidos con valores minimos de 8,4 mg/dl.

Se determin6 los grupos sanguineos (madre e hijo), mostrando mayor
frecuencia del grupo O positivo, tanto para el recién nacido como el de la
madre dando un porcentaje de (57,6%), siguiendo con el grupo A positivo
dando menos porcentaje que el primero a (30,3%), finalmente se deduce
gue el grupo B Rh positivo se hall6é con poca frecuencia, dentro de ello se
obtuvo un valor porcentual de (12,1%).

De los 12 casos por incompatibilidad dio un valor de 36,4%, demostrando
que solo surgié por grupo ABO mas no por factor Rh, la relacién que existe
entre (ictericia neonatal e incompatibilidad ABO), es porque generalmente
los grupos de la madre eran O Rh positivo, mientras que los grupos de los
recién nacidos varian entre A positivo y B positivo, quiere decir que las
madres poseian de forma natural anticuerpos contra el antigeno A y B,
razon por la cual pasan estos anticuerpos a través de la placenta, atacando
a los eritrocitos del feto por lo cual estos tienden a destruirse y a su vez a
disminuir, generando un nivel de anemia al neonato al nacer y una

acumulacion de bilirrubina severa.

En este trabajo de investigacion la causa mas comun por valores
patolégicos surgié por la incompatibilidad de grupos dando un total de 12
neonatos con mayor porcentaje en género masculino 66,7% (8) y con

menor proporcion en género femenino 33,3% (4).
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CAPITULO VI
7.2. RECOMENDACIONES

1. Realizar controles de bilirrubina sérica dentro del establecimiento de salud
antes del alta médica del neonato, valorando de la misma forma los
factores de riesgo que puedan influir, con el fin de evitar complicaciones

futuras.

2. Se recomienda que dentro de los controles perinatales durante el
embarazo se hable con cautela sobre la ictericia y las causas que llevan a

tender concentraciones elevadas.
3. Incentivar a las madres sobre la importancia de los bafios de sol durante

la primera semana de vida, para que surja la degradacion y el buen

funcionamiento de bilirrubina.
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ANEXOS
Anexo |: Equipo de Quimica Sanguinea (Dirui CS-T240).

[DilcUJI Cs-1240

Auto-Chemistry Analyzer
i REBI;T ‘RO DE MANTENIMIENTO
row 29 1 O 1301
o Jalp. o1 Niote s il

e ol o 3¢

Fuente: Hospital San Vicente de Paul 2019.

Anexo |l: Equipo de Espectrofotometria.

Fuente: Hospital San Vicente de Paul 2019.

Anexo lll: Tomay recepcion de la muestra.

Fuente: Egresada de Bioquimica y Farmacia realizando la extraccion y

recepcion de la muestra en neonato ictérico.
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Anexo IV: Separacion de muestras mediante el equipo de Centrifuga.
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