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2013)

Jése Jaime Castano Castrillon, M.Sc.*, Joseph Aron Gallego Pena**, Jimena Guevara, pe-
diatr***, German David Gonzdlez Torres**, Gabriel Alexander Meneses Vardn**, Juan David Po-
bdn Rojas**, Carlos Felipe Salazar Giraldo**.

Resumen

Objetivo: Caracterizar neonatos diagnosticados por Hiperbilirubinemia indirecta en la unidad
neonatal del SES Hospital de Caldas (Manizales, Colombia) 2009-2013. Materiales y métodos: Es-
tudio descriptivo y retrospectivo de 121 recién nacidos, que ingresaron a la unidad neonatal en
el SES hospital de Caldas, por ictericia neonatal. Se tomaron variables demogrdficas, niveles de
bilirubina total, tipo de parto, uso de oxitocina y edad gestacional. Resultados: 65,1% de los be-
bés eran de género masculino, edad promedio 3,48 dias, 62,7% pretérmino, 28,2% con peso nor-
mal 53,6% talla baja, 72,7% perimetro cefdlico bajo, presentaron una concentracién promedio de
21,32 mg/dlI de bilirrubina total, tuvieron un tiempo de hospitalizacién promedio de 6,54 dias, fue-
ron sometidos a fototerapia 95,2%, en promedio 50,39 horas, el 2,4% fueron sometidos a exan-
guinotransfusiéon. Se encontré que los factores de riesgo mds prevalentes fueron tipo de alimen-
tacion (lactancia materna) 72,2%, uso de oxitocina 56,6%, talla baja 53,6%, hemoclasificacion O
(54,8%). Conclusidén: Los resulfados del presente estudio indican que la hiperbilirubinemia neona-
tal es un problema grave, prevalente, que estd relacionado con factores ambientales como la
no asistencia a controles prenatales, y aspectos importantes como la répida alta hospitalaria, lo
cual deberia ser modificado.
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Characterization of infants with diagnosis of indirect hyperbilirubinemia in the ne-
onatal unit of the SES Hospital de Caldas (Manizales-Colombia 2009 -2013)

Summary

Objective: Recognize the prevalence and associated factors in neonatal jaundice, characterized
by indirect hyperbilirubinemia in the neonatal unit of the SES Hospital de Caldas (Manizales, Co-
lombia). Materials and Methods: A descriptive retrospective study of 121 infants (95.8 % males)
admitted to the neonatal unit at the SES hospital de Caldas for neonatal jaundice. Demographic
variables, levels of fotal and indirect bilirubin, type of delivery, use of oxytocin and gestational age
were taken. Results: The prevalence of neonatal indirect hyperbilirubinemia in preterm infants was
40.4 % and 59.5 % for those who ended up having values for total bilirubin 13 mg / dL in newborns
at term and in preterm 18mg/dl. The study showed that the most prevalent risk factors were the
kind of feeding (breastfeeding 72.2 %), use of oxytocin 56.6 %, stunting 53.6 %, blood group O (54.8
%). Conclusion: The results of this study indicate that neonatal hyperbilirubinemia is a prevalent
and serious issue, which is related to environmental factors such as lack of prenatal care afttend-
ance and important matters such as quick hospital discharge, which must be modified.

Keywords: Jaundice, newborn, hyperbilirubinemia, risk factors.
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Introducciéon

Durante la primera semana de vida mu-
chos recién nacidos (RN) tienen un aumento
en los niveles de bilirubinas, presentdndose
una incidencia de 60% en los recién nacidos
a término y un 85% en los nacidos pretermino.
La mayoria de estos casos son benignos pero
existen algunos que presentan un potencial
lesivo alto a nivel de Sistema Nervioso. Para
dar una dimensién del nivel de gravedad de
la hiperbilirubinemia ésta se podria dividir en
2 grandes grupos, el primer grupo seria el de
inicio rdpido que corresponderia al paciente
quien presenta un inicio agudo antes de las
24 horas de vida. En estos casos la ictericia
revelard un estado patoldgico en todos los
casos. El segundo grupo que serian los Re-
cién Nacidos en quienes la ictericia aparece
luego de las primeras 24 horas de vida, hay
evidencia de que algun proceso patoldgico
subyacente sea la causa, pero ademds
puede existir la posibilidad de tratarse de un
proceso fisioldgico'.

La identificacion correcta de los recién
nacidos en riesgo de desarrollar hiperbilirrubi-
nemia severa y kernicterus es esencial para
el tratamiento precoz. De esta manera, la
prevencion de los niveles téxicos de bilirru-
bina y su deteccidn temprana en los recién
nacidos, se ha convertido en una preocupa-
cion principal para los pediatras.4

Laictericia neonatal sigue siendo uno de
los factores importantes en la morbilidad y
mortalidad neonatal que se ha mantenido
muy elevada en Africa Subsahariana, Asia y
América Latinas.

Dentro de los factores de riesgo mds fre-
cuentemente relacionados con hiperbilirru-
binemia severa se consideran los siguientes:
establecimiento de hiperbilirrubinemia en las
primeras 24 horas, raza asidtica, ictericia visi-
ble antes del alta hospitalaria, edad gesta-
cional entre la 35 y 36 semanas, fototerapia
confinua intensiva, evidencia de purpuras o

cefalohematoma. Los factores de riesgo por
laboratorio comprende incompatibilidad
ABO vy deficiencia GéPD.¢

Estd descrito que la etiologia de la hiper-
bilirubinemia puede estar asociada con la
raza y la genética asi como lo han demos-
frado estudios en Singapur2 en los cuales se
evidencio que la hiperbilirrubinemia es mds
comun en las etnias chinas que las de origen
hindy.

Otro de los factores descritos como aso-
ciados a complicaciones es el egreso tem-
prano (politicas institucionales) donde el RN
puede ser dado de alta conictericia no de-
tectada o presentarla al poco tiempo del
alta.7-1?

En el momento no hay una definicion uni-
versal de qué es hiperbilirrubinemia significa-
tiva, pues este dato variard segun la edad
gestacional y las horas y/o dias de vida del
RN. En la mayoria de estudios este nivel fluc-
tua entre 12y 20 mg/dL.3¢

Siempre se habian aceptado valores de 20
mg % o mds para RN a término sanos. Pero
revisiones recientes han sugerido que 25 mg
% y aun unos puntos mds serian los daninos
en este grupo de pacientes. Estos valores
pueden ser sustancialmente inferiores en RN
prematuros y/o enfermos.é

La Academia Americana de Pediatria,
precisamente con la intencién de reducir la
incidencia de complicaciones derivadas de
la presencia de bilirubinas altas en sangre
del RN, ha publicado una serie de recomen-
daciones basadas en el nivel de bilirrubina
total, las horas de vida y la edad gestacional.
Estas tablas estdn disenadas para la aten-
cién de los recién nacidos mayores de 35 se-
manas de gestacion con hiperbilirrubinemia.
Los menores de las 37 semanas tienen un
riesgo elevado de padecerla en forma
grave.8



La fototerapia es el tratamiento de elec-
cién, como tratamiento inicial, pues sin tra-
tarse de un tratamiento invasivo, evita la
neurotoxicidad de la bilirrubina a través de
tres mecanismos: isomerizacion estructural
de la bilirrubinag, foto isomerizacién a un isé-
mero menos tdéxica y foto oxidacion de mo-
léculas polares.’s

Aunque la fototerapia ha disminuido no-
tablemente el fratamiento con exan-
guinotransfusién, ambas siguen siendo los pi-
lares del tratamiento aunque no estdn exen-
tas de riesgo’

Una vez reconocido cualquier signo de
encefalopatia o si el RN se presenta con ni-
veles de bilirubina superiores a 30 mg/dl o si
no se alcanza la meta de reduccién de la bi-
lirubina total con la fototerapia intensiva, se
sugiere iniciar inmediatamente tratamiento
de exanguinotransfusion para disminuir efec-
fivamente los niveles demasiado elevados
de bilirrubina y evitar dano cerebral.?

Existen factores de riesgo que alteran la
barrera hemato-encefdlica facilitando la en-
frada de bilirubina al sistema nervioso cen-
fral considerando esto como un gran riesgo
para desarrollar kernicterus, estos factores
gue se han visto asociados son: bajo peso al
nacer, hipoglucemia, asfixia perinatal, aci-
dosis metabdlica, infecciones, hemolisis, hi-
potermia, hipoalbuminemia, dificultad respi-
ratoria. 10

Como se menciond antes, las altas hospita-
larias tempranas de los RN revisten varios ries-
gos, entre ellos, la aparicion de ictericia en
las primeras 24hr de vida que pueda pasar
desapercibida y que alberga siempre la po-
sibilidad de una causa orgdnica que amerite
fratamiento oportuno.’?

Para evitar este riesgo potencial se dis-
pone del medidor transcutdneo de bilirrubi-
nas, el cual deberia usarse en todos los RN
antes del alta, pero especialmente en los
que tengan factores de riesgo para ictericia.

Igualmente es Util para seguimiento del RN
ictérico que se encuentre en tratamiento (fo-
toterapia, exanguineotransfusion o ambas)
para evitar las muestras sanguineas.

Obtener el nivel de bilirubina indirecta
enfre las 24 y 36 horas de vida constituye un
pardmetro bioquimico de gran utilidad para
identificar y tomar medidas terapéuticas pre-
ventivas para aquellos ninos con incompati-
bilidad ABO y con mayor riesgo de desarro-
llar ictericia grave en la primera semana de
vida.12

Entender los métodos de andilisis y toma
de muestras para cuantificar bilirubina es im-
portante debido a que no todos los equipos
y métodos son iguales. Existen equipos trans-
cutdneos que son afectados por la pigmen-
taciéon de la piel y puede arrojar resultados
inferiores a los verdaderos, los equipos foto-
métricos no quimicos son aun mds fiables
gue los equipos franscutdneos pero presen-
tan el problema que a concentraciones su-
periores de 250 umol/l no detectan la con-
centracién real provocando malinterpreta-
ciones, por lo que por ciertas razones los mé-
todos estdndar de recoleccién de una mues-
tra sanguinea siempre serdn mds fiables y ser-
virdn para confirmar los valores obtenidos
por ofros métodos en caso de que se re-
quiera.!

En los RN severamente afectados por en-
fermedad hemolitica, el Criterio Clinico
debe prevalecer sobre datos de laboratorio
para decidir si el nino requiere o no exan-
guinotransfusiéon inmediata al nacer para ser
compensado hemodindmicamente.”

Frente a décadas pasadas, en las que se
recomendaban tratamientos enérgicos por
temor a la ictericia nuclear, en la actualidad
es preferible adoptar una actitud menos
agresiva en cuanfo al fratamiento de esta
enfidad. Se especula con el papel protector
de la bilirubina como potente antioxidante
enddgeno, y con la hipdtesis de que una re-
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duccidn excesiva de la misma podria favore-
cer las lesiones mediadas por radicales libres
de oxigeno, especialmente en el prema-
turo.'8

Se destaca la importancia de este estu-
dio puesto que en Manizales, e inclusive en
Colombia (segun resultados de la explora-
cion en bases de datos de literatura cienti-
fica médica, ampliamente concidas) no se
cuenta con estudios respecto a las caracte-
risticas de los pacientes y factores predicto-
res y factores predictores de esta patologia.

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, retros-
pectivo en 209 recién nacidos de los cuales
73 (34,9%) pertenecian al género femenino,
gue ingresaron a la unidad neonatal en el
SES hospital de Caldas entre los anos 2009 y
2012, con el diagnéstico de ictericia neona-
tal o hiperbilirubinemia agravada, durante
la hospitalizacion; incluyendo las reconsul-
tas, luego de la alta hospitalaria.

Las variables demogrdficas incluidas
fueron: género (femenino, masculino), la pro-
cedencia (municipio de origen), estrato so-
cio-econdémico, categorizado de 0 a 4, ma-
dre fumadora (si, no), controles prenatales
(si, no), complicaciones en el embarazo (si,
no), seguridad social (Enfidad prestadora de
salud a la que pertenece), embarazo geme-
lar (si, no), ano de nacimiento, edad de los
recién nacidos en dias, edad materna al mo-
mento del parto en anos, edad gestacional
en semanas y dias de hospitalizacion.

Otras variables tomadas fueron: bilirru-
bina fotal expresada en mg/dl, tiempo de
exposicion a fototerapia (horas), tipo de
parto (via vaginal, quirdrgico), tipo de ali-
mentacién (leche materna, leche de for-
mula), VDRL (si, no), uso de oxitocina (si, no),
EVIH (si, no), hemoclasificacién por grupo
sanguineo del neonato (O,A,B,AB), hemocla-
sificacién Rh del neonato (positivo, nega-
fivo), sensibilizado Rh (si, no), transfusiones y

exanguinotransfusién (si, no), coombs (no, si-
positivo, si-negativo), peso del recién nacido
(gr). perimetro cefdlico (cm), talla del recién
nacido (cm), niveles de hemoglobina
(mg/dl), hematocrito (%), y semanas ecogrd-
ficas. Para obtener los datos se solicitd el ac-
ceso al archivo de historias clinicas del SES
hospital de caldas, los cuales se encontra-
ban en medio fisico y magnético. Larecolec-
cién de los datos se realizdé entre mayo y oc-
tubre del 2013.

Referente a los andlisis estadisticos las va-
riables medidas en escala nominal fueron
descritas mediante tablas de frecuencia, y
las medidas en escala numérica mediante
promedios y desviaciones estdndar. La base
de datos se elaboré empleando el pro-
grama Excel 2010 (Microsoft Corporation) y
se analizd mediante el programa estadistico
IBM SPSS 20 (IBM Corp.) y el EPIINFO Version
3.5 (Centers for deseases confrol and preven-
tion, CDC).

El Proyecto de investigacion fue anali-
zado y aprobado por el comité de Etica e In-
vestigacion del SES Hospital de Caldas (Ma-
nizales, Colombial).

Resultados

En la Tabla 1 se encuentran las variables
demogrdficas, de embarazo y parto corres-
pondientes a las madres, Al momento del
parto la edad materna fue de 26,1+7,22
anos, lugar de procedencia Manizales en un
53,6% (1c95%:46,6%-60,5%), de estrato social 2
en un 38,8% (Ic95%:32,1-45,7%). Pertenecian
ala entidad promotora de salud (EPS) ASME-
TSALUD en su mayoria 21,5% (Ic95%:16,2%-
27,7%). en un 1,4% (Ic95%:0,3%-4,1%) las ma-
dres eran fumadoras, en un 94,7%
(1c95%:90.2%-97%) asistieron a controles pre-
natales, siendo el promedio de controles pre-
natales 5,88+2,39, el 36,8% (1c95%:30,3%-
43,8%) presentd complicaciones en el emba-
razo, con embarazos gemelares en un 2,9%
(1c95%:1,1%-6,1%), en un 81,3% (Ic95%: el em-
barazo fue de tipo vaginal (Ic95%:75,4%-
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86,4%), se empled oxitdécica en el parto en un
56,5% (1c95%:49,4%-63,3%). La edad gesta-
cional al momento del parto fue de
37,2243,13 semanas, correspondiendo a
70,3% de partos a término (1c95%:63,6%-
76,4%), presentaban un promedio de sema-
nas ecogrdficas de 36,52+4,9.

Tabla 1.Valores demogrdficos encontrados en una
poblacién evaluada con hiperbilirubinemia en la

unidad neonatal del hospital de Caldas (Manizales -

Colombia 2007-2012

Variable Niveles N %
Promedio 26,10
e to LU 912
LC95% LS 27,09
Des. Est. 7.22
Manizales 112 53,6
Chinchind 16 7.7
Procedencia Pensilvania 13 6,2
Anserma 11 53
Dorada 8 3.8
ofros 49 24,4
0 1 5
1 76 36,4
Estrato social 2 81 38,8
3 49 23,4
4 2 1,0
Asmet-salud 45 21,5
Caprecom 29 13,9
Cafesalud 24 11,5
Salud céndor 16 7.7
Seguridad social Direccién te-
rritorial de sa- 16 7.7
lud
otros 79 37.7
No 206 98,6
Madre fumadora Si 3 14
Asistié a Controles No 12 5,7
prenatales Si 197 94,3
Promedio 5,88
NUmero de contro- Lc95% I 5,55
les prenatales Lc95% Is 6,20
Des. Est.ar 2,388
Complicaciones en | No 132 63,1
el embarazo Si 77 36,8
Embarazo gemelar No 20 A
Si 6 2,9
" via vaginal 170 81,3
Tipo de parto Quirdrgico 39 18,7
Uso de oxitocina al Si 118 56,5
momento del pa- No 21 43,5
o

Edad gestacional A término 147 70,3
al momento del Pre-térmi 62
parto (categorias) re-fermino 29.7
. Promedio 37,22
o gemanalel oo | 3an
(semanas) LC95% LS 37.65
Des. Est. 3,130
Promedio 36,52
Semanas ecogrdfi- Lc95% LI 35,85
cas LC95% LS 37,18
Des. Est. 4,899

La Tabla 2 muestra las variables corres-
pondientes al bebé. Pertenecian al género
masculino en un 65,1 % (Ic95%:58,2%-71,5%),
y presentaban una edad promedio de
3,48+4,21 dias. El 62,7% (1c95%:55,7%-69,5%)
presentaron peso normal, siendo en prome-
dio 2920+737 grs, 72,7% (1c95%:66,2%-78,6%)
con perimetro cefdlico bajo, en promedio
33,16£2,45 cms, el 53,6% (1c95%:46,6%-60,5%)
presentaban talla baja, siendo el promedio
de talla 47,4613,68 cm:s. El tipo de alimenta-
cién materna predominante fue lactancia
materna con 72,2% (1c95%:65.7%-78.2%).

Predominé el grupo sanguineo O con
58,4% (1c95%:51,4%-65.1%) RH positivo en un
90,9%. (Ic95%:86.2%-94.4%), sensibilizacion de
RHenun 3,8% (Ic95%:1,7%-7,4%), se realizaron
procedimientos de transfusiones en un 1,4%
(1c95%:0,3%-4,1%).

Se observan también en la Tabla 2 las va-
riables clinicas de la poblacién evaluada, se
realiz6 prueba de VDRL a un 98,6%
(1c95%:95,9%-99,7%), prueba de VIH en un
952% (1c95%:91,4%-97.7%), La prueba de
coombs resultdé positiva en un  8,6%
(1c95%:5,2%-13,3%), en un 98,6% (1c95%:95.9%-
99.7%) la concentracién de hemoglobina
fue normal, y 96,7% (1c95%:93.2%-98,6%) de
hematocrito normal.

Referente alos pardmetro de ictericia Los
neonatos tuvieron en promedio un tiempo
de hospitalizacion de 6,54+7,3 dias, presenta-
ron en promedio 13,95%5,93 de contenido de
bilirubina total, referente al tratamiento el
952% (1c95%:91,4%-97,7%) fueron sometidos
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a fototerapia, en promedio 50,39+30,86 ho-
ras. Al procedimiento de exanguinotransfu-
sion fueron sometidos el 2,4% (0,8%-5,5%).

Variable Nivel N A
No 105 50,3
Tabla 2.Valores clinicos encontrados en una poblacién Coombs si-negativo 86 41,2
evaluada con hiperbilirubinemia en la unidad neona- si-positivo 18 8,6
tal del hospital de Caldas (Manizales - Colombia 2007- Nivel de hemoglobina Normal 206 98,6
Bajo 3 1.4
Variable Nivel N A Promedio 17,46
Género Femenino 73 34,9 Hemoglobina Lc95% LI 16,98
Masculino 136 65,1 LC95% LS 17,94
Promedio 3.48 Des. Est. 3,508
Edad de los recién na- | Lc95% LI 2,91 Nivel de hematocrito Normal 202 96,7
cidos (dias) LC95% LS 4,06 Bajo 7 3,3
Des. Est. 4,21 Promedio 49,31
Peso al nacer (cate- qumol kel 2 Hematocrito Lol 2300
gorias) Bajo 59 28,2 LC95% LS 50,61
Alto 19 9.1 Des. Est. 9,557
Promedio 2920 Variables referentes a la ictericia
Peso al nacer (gr) Lc95% LI 2819 Promedio 6,54
LC95% LS 3020 Dias de hospitaliza- Lc95% LI 5,54
Des. Est. 737 cién LC95% LS 7,54
Perimetro cefdlico Bajo 152 72,7 Des. Es’r.. 7,302
(categorias) Alto 31 14,8 Promedio 13,95
Normal 26 12,4 Bilimubina total Lc95% LI 13,15
Promedio 33,16 LC95% LS 14,76
Perimetro cefdlico Lc95% Ll 32,82 Des. Est. 5,93
(cms) LC95% LS 33,50 Fototerapia Si 199 95,2
Des. Est. 2,45 P No 10 48
Tallalal nacer (cate- Baja 112 53,6 ; Promedio 50,39
gorias) Normal 74 354 Tiempo de exposicién | Lc95% LI 46,18
Alta 23 11,0 a fototerapia LC95% LS 54,60
Promedio 47,56 Des. Est. 30,86
Talla al nacer (cms) Lo 7.0 Exanguinotransfusion No 194 L
LC95% LS 48,07 g Si 5 2,4
Des. Est. 3.680
lactancia 151 72,2 Discusion
Tipo de alimentacion materna
leche de 58 27.8 En la presente investigacién se encontrd
férmula que la mayor proporcidn de hiperbilirrubi-
s © 122 8.4 nemia se obtuvo en el género masculino con
Hemocasificacion A 71 34,0 .,
grupo sanguineo B 13 6.2 una proporcion 65,1% (n=136), resultado que
Ab 3 1.4 coincide con los obtenidos por Criséstomo et
Hemoclasificacion Rh Posifivo 190 90,9 al (2012) en los cugles el género masculino
Negativo 19 2.1 tuvo una frecuencia de 58,2%,
o No 201 96,2
Sensibilizado Rh Si 8 38 Asi mismo se encontré una mayor propor-
Transfusiones '\;0 226 9]825 Cién de .hiperbilirrubinemio en Iog recién na-
Paraclinicos : cidos alimentados con lactancia materna
5i 206 98.6 (72.2%), resultado comprable a lo obtenido
VDRL No 3 14 por Martinez (2005), donde se evidencia ma-
e Si 199 95,3 yor incidencia de ictericia en ninos alimenta-
No 10 4.8 dos a pecho con un 82% en contraste con
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aquellos que recibieron alimentacion artifi-
cial.

Referente a los hallazgos obtenidos por
Martinez de la Barrera (2012), donde se en-
contré gran similitud; donde concluyd que la
ictericia prolongada en un neonato a tér-
mino por lo demds sano, alimentado exclusi-
vamente con leche materna puede alcan-
zar una incidencia del 36% en la primeras dos
semanas, resultfados que muestran gran in-
fluencia de la lactancia materna en la pre-
sentaciéon de hiperbilirubinemia neonatal.

Por ofra parte en el presente estudio se
determind la prevalencia para hiperbilirrubi-
nemia neonatal indirecta en los recién naci-
dos pretérmimo fue de 40,4% y de 59,5% para
los que llegaron a término, resultados opues-
tos a los encontrados por Maldonado et al
(2013), en donde la ictericia y la hiperbilirru-
binemia ocurren con mds frecuencia vy tie-
nen mayor duracién entre los prematuros tar-
dios debido al retraso en la maduraciéon vy
una menor concentracién de glucuronil-
transferasa, los prematuros tardios tienen dos
veces mds probabilidad de presentar eleva-
cién de la bilirubina en la primera semana
después del nacimiento.

Otra relacidén que puede establecerse es
sin lugar a dudas la hiperbilirubinemia neo-
natal asociada al uso de oxitocina para el
frabajo de parto, que presentd una inciden-
cia de 56,5%, ajustdndose con los resultados
obtenidos de la investigacion realizada por
Trotman y Henny (2012), quienes consideran
la administracién de oxitocina para el fra-
bajo de parto, entre los factores que predis-
ponen a la hiperbilirubinemia neonatal, los
recién nacidos cuyas madres recibieron oxi-
tocina durante el parto eran 2,7 veces mds
propensos d tener hiperbilirubinemia ex-
frema (OR 2,7, I1C 95%: 0,02 a 0,3).

Segun el estudio sobre la prevalencia de
hiperbilirubinemia neonatal indirecta fue de
17% en los recién nacidos en el servicio de
neonatologia del hospital universitario Dr.
José Eleuterio Gonzdlez (México), realizado

por Gallegos! et al, en el ano 2009, los facto-
res de riesgo asociados fueron la edad ges-
tacional menor de 35 semanas (p < 0.05, RR
=1.45,1C 95%: 1.03 - 2.05), la alimentacion al
seno materno exclusivo (p < 0.05, RR = 1.83,
IC 95%: 1.08 - 3.08), y la sepsis (p < 0.05, RR =
1.88, IC 95%: 1.10 - 2.05). La edad de apari-
cién de la ictericia en promedio fue 4.5+ 2.2
dias.

En el estudio hiperbilirubinemia neonatal
agravada, la incidencia de esta fue del
3.67% en los recién nacidos del Hospital Do-
cente Ginecoobstetrico de Guanabacog,
en la Habana (Cuba) realizado por Gonzd-
lez4 et al, en el periodo comprendido 2007-
2009, durante el ano estudiado hubo un total
de 4703 nacidos vivos; de ellos 173 presenta-
ron hiperbilirubinemia neonatal agravada.
Al estudiar el antecedente de hermanos con
hiperbilirubinemia el 56,65% fue positivo. En
relacion con las horas de aparicion de la hi-
perbilirubinemia neonatal, se encontré que
ésta predomind el grupo de igual o mds de
72 h, con 76,87 % frente al 23,13 % con apari-
cién entre el segundo vy tercer dia. Respecto
a los factores de riesgo se encontré predomi-
nio de la prematuridad, el bajo peso. En me-
nor cuantia estuvo presente el cefalohema-
toma, el uso de oxitocina y el sindrome de di-
ficultad respiratoria (SDR). En cuanto al frata-
miento de la hiperbilirubinemia neonatal, la
luminoterapia prevalecié con poco mds del
90 %, seguida de la inmunoterapia (8,68 %) y
solo un 1,15 % de los pacientes necesitd
exanguinotransfusion. Resultados la mayoria
concordantes con los obtenidos en la pre-
sente investigacion.

En cuanto al tipo de parto realizado en
este estudio se obtuvo una proporcidén de
81,3% para el parto vaginal y el parto quirlr-
gico 18,7%, resultados semejantes en rela-
cion con el estudio realizado en Chile por Cri-
séstomo et al, en el 2012, en recién nacidos
que presentaron ictericia fisioldégica, que fue-
ron hospitalizados en el Hospital la Unién en
el periodo julio 2011- julio 2012, donde el
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63,63% de los partos fueron vaginales, mien-
fras que el 36,36% fueron por cesdrea, de
igual manera segun la paridad de la madre
el 64,4% ingresa con diagndstico de multi-
para, y el 34,5% es primigestante. Resultados
gue no logran ser comparados, ya que dicha
variable no fue incluida para el actual estu-
dio.

Referente al peso de recién nacidos que
presentaron hiperbilirubinemia neonatal en
este estudio se encontré que el peso normal
tuvo una frecuencia de 62,7%, el peso bajo
de 28,2%, peso alto 9.1%, resultados compa-
rables con el estudio realizado en Chile por
Criséstomo et al, en el 2012, en recién naci-
dos que presentaron ictericia fisioldgica, hos-
pitalizados en el hospital la Unidn en el pe-
riodo julio 2011-julio 2012, el 45.5% rangos en-
fre 2.500 gramos-3.300 gramos, 45.5 % rangos
entre 3301 gramos-4100 gramos y los mayo-
res o igual a 4101 gramos presenta un ? %.

Para finalizar, dentro de las posibles  limi-
taciones de este estudio, se encontrd, que
los datos fueron obtenidos por medio de his-
torias clinicas del SES Hospital de Caldas, por
lo cual gran proporciéon de pacientes que
fueron remitidas a este centro, no se obtuvo
informacion sobre su historia previa.
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