
	Prevalencia y factores asociados a la ictericia neonatal

	Prevalence and associated factors of neonatal jaundice

	RESUMEN

	Introducción: cerca del 60% de los recién nacidos de término y el 80% de los prematuros desarrollan ictericia en la primera semana de vida; aproximadamente el 10% de los recién nacidos alimentados con seno materno también lo muestran.

	Objetivo: determinar la prevalencia de la ictericia neonatal y los factores asociados en recién nacidos atendidos en el Centro de Salud "Carlos Elizalde" de la ciudad de Cuenca-Ecuador, de enero 2019 a diciembre 2020.

	Metodología: estudio transversal con datos extraídos del sistema de gestión Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA) del Ministerio de Salud Pública del Ecuador de la unidad operativa, utilizando historias clínicas de madres y neonatos. Un total de 203 recién nacidos satisficieron los criterios de inclusión establecidos. Los datos fueron procesados en los programas IBM SPSS versión 26 y Microsoft Excel 2019. Se utilizaron medidas de tendencia central para normalidad y desviación estándar para medir la variabilidad. Además, se usó la prueba Chi-cuadrado para identificar los factores de riesgo asociados.

	Resultados: el 49% de los neonatos presentaron ictericia clínica, siendo la fisiológica la más frecuente; los factores asociados principales fueron la edad del recién nacido (p=0.001), y la incompatibilidad de sangre ABO (p=0.047); no se halló correlación estadística con la presencia de patologías como sepsis, síndrome de dificultad respiratoria, sífilis congénita, gastroenteritis y conjuntivitis (p=0.083). Además, no se identificaron relaciones significativas con otros factores maternos y neonatales.

	Conclusiones: la ictericia neonatal fue predominantemente fisiológica, destacando la influencia significativa de la edad del neonato y la incompatibilidad ABO.
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	ABSTRACT

	Introduction: about 60% of term infants and 80% of preterm infants develop jaundice in the first week of life; approximately 10% of breastfed infants also show jaundice in the first week of life.

	Objective: to determine the prevalence of neonatal jaundice and associated factors in newborns attended at the "Carlos Elizalde" Health Center in the city of Cuenca-Ecuador, from January 2019 to December 2020.

	Methodology: This was a cross-sectional study using data extracted from the Automated Daily Record of Consultations and Ambulatory Care (RDACAA) system of the Ministry of Public Health of Ecuador, obtained from the operational unit, and using medical records of mothers and neonates. A total of 203 newborns met the established inclusion criteria. The data were processed using IBM SPSS version 26 and Microsoft Excel 2019. Measures of central tendency were employed for normality assessment, and standard deviation was used to quantify variability. Additionally, the Chi-square test was applied to identify associated risk factors.

	Results: A total of 49% of the neonates presented clinical jaundice, being the physiological jaundice the most common; the main associated factors were neonate age (p=0.001) and ABO blood incompatibility (p=0.047); no statistical correlation was found with the presence of conditions such as sepsis, respiratory distress syndrome, congenital syphilis, gastroenteritis, and conjunctivitis (p=0.083). Additionally, no significant relationships were identified with other maternal and neonatal factors.

	Conclusions: Neonatal jaundice was predominantly physiological, with a significant influence observed from the neonate's age and ABO incompatibility.

	Keywords: infant newborn, jaundice, hyperbilirubinemia.

	 

	 

	 

	 

	INTRODUCCIÓN

	La ictericia neonatal (IN) caracterizada por la coloración amarillenta de la piel, esclerótica y tejidos, debido al aumento de los niveles séricos de bilirrubina, es un signo clínico prevalente en los recién nacidos1,2; afección detectable en la piel cuando el nivel total de bilirrubina sérica alcanza 6-8 mg/dl. Aparece en el 60% de los recién nacidos a término y casi a término y en el 80% de los prematuros en su primera semana de vida, el 5%-6% de los recién nacidos ictéricos requieren tratamiento3-5.

	La IN se presenta cuando hay incompatibilidad Rh o ABO entre madre e hijo, provocando hemólisis significativa, aunque raramente grave6,7; ocurre en el 15%-20% de embarazos globales, causa reingresos hospitalarios en el 75% de los casos en la primera semana de vida8,9. La enfermedad suele resolverse sola, pero puede evolucionar a ictericia grave10. 

	Dos factores contribuyen a la ictericia: la vía inmadura del metabolismo hepático en los recién nacidos y la descomposición de la hemoglobina fetal11-14. Si los niveles de bilirrubina alcanzan valores críticos, puede provocar graves discapacidades neurológicas como el kernicterus, que causa daños neuronales difusos, parálisis cerebral, trastornos del habla y la audición, retraso mental y problemas de aprendizaje15-18. La ictericia grave puede atribuirse a diversas causas y factores de riesgo. Aunque suele resolverse entre el séptimo y el décimo día de vida con un tratamiento adecuado, entre el 5% y el 11% de los recién nacidos desarrollan hiperbilirrubinemia grave, requiriendo intervención médica19-21.

	La IN representa un reto prevalente y complejo para los recién nacidos a término durante el periodo postnatal; su detección precoz y las graves consecuencias pueden ayudar a proteger de complicaciones22-24. 

	El objetivo principal del estudio es determinar la prevalencia de la ictericia neonatal y los factores asociados en los recién nacidos atendidos en el Centro de Salud "Carlos Elizalde" de la ciudad de Cuenca-Ecuador.

	METODOLOGÍA

	Estudio transversal en 203 recién nacidos con diagnóstico de ictericia atendidos en el Centro de Salud "Carlos Elizalde" del Ministerio de Salud Pública de la ciudad de Cuenca, desde enero de 2019 hasta diciembre de 2020, los datos se obtuvieron del  Sistema de Gestión RDACAA con el permiso de las autoridades de la unidad operativa; para garantizar la precisión y validez de los datos, se excluyeron los casos con historias clínicas incompletas, datos inconsistentes y reportes de ictericia que no correspondían a recién nacidos. Las variables de estudio incluyeron factores demográficos, clínicos y obstétricos. Los factores demográficos fueron sexo, edad y lugar de residencia del recién nacido. Los factores clínicos comprendieron la edad gestacional, peso según la edad gestacional, incompatibilidades sanguíneas ABO y Rh, y otras patologías que podrían contribuir a la ictericia como sepsis, síndrome de dificultad respiratoria, sífilis congénita, gastroenteritis y conjuntivitis.  Se revisaron niveles de bilirrubina total, directa e indirecta de cada recién nacido; los datos se anotaron en un cuestionario que incluía las variables de estudio, se procesaron en los programas IBM SPSS versión 26 y Microsoft Excel 2019. Los datos cuantitativos se describieron de varias maneras: la media se usó para identificar el valor promedio, los porcentajes dieron una vista general de la distribución de los datos, y la desviación estándar midió la variabilidad. Se usó la prueba Chi-cuadrado para identificar los factores de riesgo asociados con la ictericia neonatal; un valor de p<0.05 indicó una correlación estadísticamente significativa.

	RESULTADOS

	La IN afectó al 49.3% de la población estudiada (n=100), la forma fisiológica fue la más común 73% (n=73), la patológica se presentó en el 27% (n=27).  El estudio buscó asociación entre IN y las variables sexo y lugar de residencia, sin encontrarse evidencia estadística, con valores p de 0.675 y 0.116, respectivamente.  Mientras que la edad del neonato mostró una correlación estadísticamente significativa con la ictericia, siendo mayor en neonatos de hasta 7 días, en comparación con aquellos de 8 a 28 días (p = 0.001) (Tabla N°1). 

	 

	 

	 

	 

	Tabla N°1

	Ictericia neonatal según datos sociodemográficos

	
		
				 

				Ictericia neonatal

				 

				p-valor

		

		
				 

				Si 
100

				No
103

				IC al 95 %

				 

		

		
				n

				%

				n

				%

				 

				 

		

		
				Sexo

				Femenino

				49

				24.1

				54

				26.6

				(0.321-0.629)

				.675

		

		
				Masculino

				51

				25.1

				49

				24.1

				(0.353-0.667)

		

		
				Edad del neonato (días)

				0-7

				90

				44.3

				74

				36.5

				(0.426-0.669)

				.001(*)

		

		
				8-28

				10

				4.9

				29

				14.3

				(0.012-0.500)

		

		
				Residencia

				Urbano

				35

				17.2

				48

				23.6

				(0.250-0.594)

				.116

		

		
				Rural

				65

				32.0

				55

				27.1

				(0.379-0.703)

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Los datos no señalaron una asociación estadística entre IN y dos variables importantes como edad gestacional y peso, no obstante, pudo observarse que los recién nacidos que desarrollaron ictericia, en promedio la manifestaron a los 3.7 días de vida (Tabla N°2).  

	Tabla N°2

	Edad gestacional y peso según la edad gestacional

	
		
				 

				Ictericia neonatal

				 

				p-valor

		

		
				 

				Si

				No

				IC al 95%

				 

		

		
				n

				%

				N

				%

				 

				 

		

		
				Edad gestacional
 

				Pre término

				2

				1.0

				1

				.5

				(0.002-0.038)

				.618

		

		
				Término

				98

				48.3

				102

				50.2

				(0.962-0.998)

		

		
				Peso según la edad gestacional
 

				AEG

				94

				46.3

				102

				50.2

				(0.902-0.978)

				.139

		

		
				BEG

				5

				2.5

				1

				.5

				(0.022-0.078)

		

		
				GEG

				1

				.5

				0

				.0

				(0.002-0.018)

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Se observó significancia estadística al relacionar IN con incompatibilidad del grupo sanguíneo ABO (p=0.047); no se encontró una relación estadísticamente significativa en lo que respecta a la incompatibilidad Rh (p=0.241) (Tabla N°3). 

	 

	 

	Tabla N°3

	Incompatibilidad ABO y Rh

	
		
				 

				Ictericia neonatal

				IC al 95%

				p-valor

		

		
				 

				Si

				No

				 

		

		
				n

				%

				n

				%

				 

				 

		

		
				Incompatibilidad ABO

				Si

				10

				4.9

				3

				1.5

				(0.045-0.155)

				.047(*)

		

		
				No

				90

				44.3

				100

				49.3

				(0.845-0.955)

		

		
				Incompatibilidad Rh
 

				Si

				2

				1.0

				0

				.0

				(0.002-0.038)

				.241

		

		
				No

				98

				48.3

				103

				50.7

				(0.962-0.998)

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Cabe señalar que 17% (n=17) de los sujetos con IN presentaron patología; la más frecuente es la sepsis 7% (n=7) seguida por síndrome de dificultad respiratoria 3% (n=3); no se encontró una correlación estadística (p=0.083) entre IN y patologías asociadas (Tabla N°4).

	Tabla N°4

	Patologías asociadas

	
		
				 

				Ictericia neonatal

				IC al 95%

				p-valor

		

		
				 

				Si

		

		
				n

				%

				 

		

		
				Sepsis

				7

				7

				(0.027-0.113)

				.083

		

		
				Síndrome de dificultad respiratoria

				3

				3

				(0.007-0.053)

		

		
				Poliglobulia

				2

				2

				(0.002-0.038)

		

		
				Sífilis congénita

				2

				2

				(0.002-0.038)

		

		
				Cefalotoma, conjuntivitis, gastroenteritis

				3

				3

				(0.007-0.053)

		

		
				Sin presencia de patologías 

				83

				83

				(0.765-0.895)

				 

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	En cuanto a las variables edad de la madre y número de embarazos, en la investigación no se encontró asociación estadística con IN p valor 0.223 y 0.973 respectivamente.

	 

	 

	Tabla N°5

	Relación entre la edad de la madre, número de embarazos y presencia de ictericia

	
		
				 

				Ictericia neonatal

				IC al 95%

				p-valor

		

		
				 

				Si

				No

				 

		

		
				n

				%

				n

				%

				 

				 

		

		
				Edad de la madre
 

				<18

				5

				2.5

				7

				3.4

				(0.015-0.085)

				.223

		

		
				18 a 35

				91

				44.8

				86

				42.4

				(0.853-0.967)

		

		
				>35

				4

				2.0

				10

				4.9

				(0.010-0.070)

		

		
				Número de embarazos
 

				1

				50

				24.6

				50

				24.6

				(0.402-0.598)

				.973

		

		
				2-3

				41

				20.2

				43

				21.2

				(0.312-0.508)

		

		
				>3

				9

				4.4

				10

				4.9

				(0.035-0.145)

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	DISCUSIÓN

	La prevalencia encontrada es de 49.26%, dato similar al reportado por Ñacari Vera10 de 55.2% en Estados Unidos. En cuanto a la naturaleza de la ictericia, se observó que el 73% de los casos correspondían a ictericia de tipo fisiológica, una condición común en neonatos atribuida a la inmadurez del hígado neonatal y a la destrucción de los eritrocitos fetales. Por otro lado, el 27% restante se identificó como ictericia patológica. Estos resultados son consistentes con los hallazgos de Espinoza y colaboradores25, Campbell y Mena26, en donde sugieren que la ictericia fisiológica es más prevalente que la patológica.

	En lo que respecta a la distribución por sexo, el estudio evidencia que la IN afecta de manera similar a ambos, siendo el 51% de los casos neonatos de sexo masculino y el 49% femenino. Esta distribución es comparable a la de otros estudios realizados en diversos contextos geográficos, como Chile26, Colombia27, México28,29. Además, el estudio muestra que los neonatos presentan ictericia, en promedio, a los 3.7 días de vida. Este resultado es congruente con otros estudios, los cuales reportaron una edad media de presentación de la ictericia de 4 días28-31. En una investigación realizada en Indonesia, se encontró que el pico de los niveles de bilirrubina también ocurre entre los 3 y 5 días después del nacimiento6, lo que refuerza la temporalidad encontrada en el estudio. Este dato es relevante ya que la ictericia que aparece dentro de las primeras 24 horas de vida puede indicar una patología subyacente, mientras que la que se presenta después de las 24 horas generalmente es de naturaleza fisiológica.

	Los resultados también indicaron que el 98% de los neonatos con ictericia eran nacidos a término. Este resultado es similar a lo reportado por otros estudios en la región28,31, lo cual sugiere una posible correlación con la necesidad de una degradación más extensa de eritrocitos fetales en neonatos a término en comparación con los prematuros.

	En el contexto de la ictericia neonatal, ciertos estudios han indicado una asociación entre este trastorno y las incompatibilidades ABO y Rh. El Centro de Salud "Carlos Elizalde" reveló que la incompatibilidad ABO se encontraba en el 4.9% de los casos y la incompatibilidad Rh en un 1%, hallazgos que son comparables a los informados por otro investigador, quien reportó una prevalencia del 17.4% para la incompatibilidad ABO32. Esta incompatibilidad materno fetal puede resultar en la enfermedad hemolítica del recién nacido, la cual es causada por los anticuerpos maternos de tipo IgG que cruzan la barrera placentaria y sensibilizan a los eritrocitos fetales, incrementando su fragilidad osmótica y provocando su destrucción, lo que a su vez causa la hiperbilirrubinemia. 

	Por otro lado, en el Servicio de Neonatología del Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde, se reportó una prevalencia del 9.17% de ictericia neonatal patológica, excluyendo a los recién nacidos sin una causa diagnosticada de este trastorno y a aquellos que fueron transferidos a otros centros de salud. La causa más común de la ictericia neonatal patológica resultó ser la incompatibilidad ABO, siendo la fototerapia el tratamiento más frecuente32,33.

	En la mayoría de los casos de IN analizados, el 83% de los recién nacidos no mostraron ninguna patología asociada. El 17% restante presentaron condiciones asociadas como, sepsis, poliglobulia y síndrome de dificultad respiratoria, entre las más relevantes. Esto tiene una correlación con un estudio realizado en México, donde un 72.8% de los recién nacidos con ictericia no presentaron ninguna patología asociada, un 6.5% tuvo sepsis y un 20.7% presentó otras condiciones como enterocolitis, poliglobulia y oligoamnios29.

	Con relación a las características maternas, se encontró que el 91% de las madres de niños que presentaban ictericia tenían edades entre los 18 y 35 años, con un promedio de 24.5 años. Este hallazgo es consistente con investigaciones previas realizadas en México29,30, en donde se estimó una edad media de 24 años. En lo que respecta a la paridad, el estudio reveló que la población materna estaba equitativamente dividida, con un 50% de madres primerizas y un 50% de multíparas. Sin embargo, este dato contrasta con los resultados de Quintanilla33, quien reportó una mayor proporción de multíparas, 54.7% y 61.38% respectivamente.

	Esta problemática se acentúa en países de ingresos bajos y medios (PRMB), donde la morbilidad es elevada y los centros médicos se hallan menos preparados para tratar casos graves, siendo la hiperbilirrubinemia extrema una de las formas más severas de IN, la cual presenta una tasa de mortalidad sustancialmente mayor en PRMB en comparación con países de ingresos altos. Factores de riesgo específicos en estos contextos incluyen parto prolongado, sexo masculino, bajo peso al nacer, asfixia al nacer, sepsis/infección e hipotermia34,35. De manera interesante, en el Centro de Salud “Carlos Elizalde”, se encontró que el 65% de las madres con niños que presentaron ictericia clínica provenían de sectores rurales. Aunque la residencia no se considera usualmente como un factor asociado a la ictericia, en este caso se contempló esta variable para entender el grado de acceso a consulta que tienen estas madres. Este centro, que forma parte del Distrito 01D02, proporciona atención a parroquias mayormente rurales.

	CONCLUSIONES

	La prevalencia de la ictericia neonatal en el estudio se mostró con un 49.3% del total de los casos analizados, presentándose la de tipo fisiológica en tres de cada cuatro recién nacidos. Entre los factores asociados se identificó que la primera semana de vida (0-7 días) constituye un período de riesgo para la aparición de ictericia. En términos de incompatibilidad sanguínea, se constató que la de tipo ABO generó una mayor incidencia de ictericia en comparación con la incompatibilidad Rh, lo que la convierte en un factor de riesgo significativo. En cuanto a la edad y el peso gestacional, no se observó una correlación directa con la aparición de ictericia, debido a que la mayoría de los recién nacidos estudiados eran a término y tenían un peso correspondiente a su edad gestacional. Aunque un gran número de neonatos con ictericia no mostró ninguna enfermedad asociada, se identificó que no existe una relación estadística entre la ictericia y la presencia de patologías, como sepsis, síndrome de dificultad para respirar, poliglobulia, sifilis congénita, cefalotoma, conjuntivitis y gastroenteritis.
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