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RESUl\<IEN 

Estudio observacional. retrospectivo • transversaJ • descriptivo ; realizado en el hospital 

pediatrico San Juan de Aragón de 1 1 de enero al 31 de diciembre de 1995 • con una muestra 

de 18 pacientes • con el fin de determinar Ja frecuencia de presentación. y Jos factores de 

riesgo que mas se presentarón para el diagnostico de hiperbiJim.Jbinernia multifactorial . 

Encontrandose que existe predominio en el sexo masculino con una relación de 3.5 : 1 • 

el inicio de Ja ictericia fue postll3rior a las 48 hrs y la edad gestacional media fue de 39 

semanas. 

Concluyendo que los f'actores de riesgo para la presentación de hiperbilimJbinemia 

multif'actorial fuerón : sexo • el antecedente de cervicovaginitis e infección de vias urinarias 

maternas . asi como la edad gestacional . 

Se sugiere la realización de rwevos estudios • que de ser posible sean retrospectivos • 

para poder aplicar mejores metodos y analisis de las variables . 

Palabras Claves : Factores de riesgo • HiperbililTlJbinemia indirecta, Recién nacido 

de tennino. 



INTRODUCCIÓN. 

La frecuencia de presentación de ictericia es variable reportándose que se ob•erva en 

·caai la mitad de lo• productos a tennino 600/o .. hasta en un 8()'%, en los pretcnnino 

durante la primera semana de vida esto suele d"berse principalmente por acumulación 

en la piel de pi8nento biliJTubinico liposoluble no conjugado (biliJTubina indirecta) , y 

de ello• de un 6% a 26.!5% presentan criterios de hiperbilirrubinernia.< 1 > El total do 

Ínf!P"e•o• a unidades ho8pitalariaa y principalmente al senricio de neonatologia • esta 

cubierto por un número importante de estos • y que en su rnayoria so detenninan como 

DRJlt.if'actoriaJ . 

De lo cual surge la interrogante ¿Cuales serán los f'actore• de riesgo que conlribuyen a 

la preaentación de hiperbilinubinemia en el recien nacido de termino? • el cistudio eatuvo 

encanúnado a identificar la frecuencia con la que se presenta la hiperbilinubinemia • ui 

como a conocer la cantidad de pacientes ingresados con este diagnc>9tico • determinando 

cuales fi.aerón los f'actore• de ric-so que mas se presentarón • así como el tiempo de inicio 

de la ictericia . 



ANTECEDENTES O MARCO TEORICO 

La hiperbilinubinernia es la concentración plaarnatica de bilanubinu elevadas en 

cualquier organismo y manifestada en el recien nacido por ictericia • cuando las ciftaa 

llegan S-7 mgs-dl • mientras que en los lactantes mayores o et adulto •e aprecia desde 

Jos 2 mgs-dl . La coloracion suele deberse a la acumulacaon en la piel de pigmento 

bilirrubinico liposoluble (bilirrnbina indirecta) . 

El origen de la bilim.ibina se produce apartir de la degra.dacion de laa proteinas que 

contienen hem • y cuya fi.aent.e principal es el eritrocito circulante . 

La destruccion nornal de eritrocito11 repre•enta el 75% de la rpoducción diaria de 

bilirnabina en el recien nacido nonnal • y lo• eritrocito• viejos son extraidoa y destruidos 

por el aistema reticulo endotelial • en donde la hemoglobina ea calabolizada y convertida 

en bilirru.bina ,u. El catabolinno de l f!T de hemoglobina produce 34-35 mss de 

bilinubina u) . 

En seneraJ se habla de hiperbilinubinemia cuando se cuenta con ci&aa mB.yorea de to 

mp - l 00 mi en el tercer dia de vida en el rccien nacido de tenn.ino • con incrmncnto 

principabncnte de la bilinubina indirecta ; o cuando 1- cifras superan los niveles de 

bilim.Jbinas por encima de los limites fisiológicos para su edad y peso • con11iderando 

como ictericia o hipCll'bilinubinemia fisiológica en el recién nacido de termino cifras de 

6-8 mgm- di a lo• tres días de vida y pico máximo hasta 13 mgs.- di al quinto día de vida 

• con un descenso posterior • por lo que se COl19idera como transitoria . 



La hiperbilim.Jbinemia es el problema mas común y • por cierto uno de los mas 

conumes durante el periodo neonatal y debemos recordar que la bilinubina es un_ tóxico 

que no sabemos cuando y como se eliminara ,,, 

La cantidad de bili1n.1bina indirecta puede aparecer o aumentar debido a cualquier 

factor que aumente la cantidad de esta. que tiene que metabolizar el hígado (anemia 

hcmolitica. reducción de la vida media de los hcmalies por irunadurez. por transfusiones • 

por aumento en ta circulación enterohepatica • o por infecciones) • puede ser por alteración 

o reducción de la actividad de la transferasa retardando la captación y conjugación de 

bilimJbinas por hipoxia. hipotermia • e hipotiroidismo ; o agentes que puedan competir con 

la transferasa o bloquearla • como son fánnacos u otras sustancias que necesitan 

conjugarse con el ácido glucuronico para su excreción u .• , 

De los reportes presentados en la bibliografia los pacientes ingresados a unidades 

hospitalarias 700/o son de causa multifactorial y solo 1 O -15% por incompatibilidad a 

grupo o Rh. y un 100/o de causa desconocida u.•> 

No existe el concepto de hiperbilinubinemia multifactorial en la literatura • sin 

embargo el termino se ha utilizado para aquellos pacientes que cuentan en su historia 

clinica con dos o mas factores de riesgo • los cuales pueden ser asociados al incremento 

en las cifras de bilinubinas; y que por si solos no sean capaces de producir elevaciones 

en lo1t niveles plasrnaticos de las mismas • ameritando manejo terapéutico para su dis

minución. 



El cliagnostico se reaJjza báaicamente por exclusión y descartando aquella. patologíu o 

U"astomos flsiológicos que mas frecuentemente cunan con hiperbilinubincrnia indirecta . 

Existen factores de riesgo que incluyen a Ja madre y otros propios del recién nacido • 

de los que mas se relacionan están : 

Inmadurez enzimatica • hipoxia • acidosis • hipotermia . hipoglucemja. trauma 

obstétrico • anemia o policitemia • insuficiencia respiratoria y uso de medic8J'Tlentos ; 

enfermedades maternas durante la gestación (procesos virales. hijos de madres 

diabéticas ) • fánnacos matemos como Jas sulfonamidas • la nitrofurantoina que puc:ide 

interferir en la fijación de Ja biJirrubina a Ja albúmina (.l> 

Se ha reportado Ja i.nfJuencia de factores genéticos y étnicos • con relación directa 

en cuanto a deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa • lo cual es mas común en 

Jos niños orientales y sriegos ; sin embargo debe existir una relación entre factores 

ambientaJes y genéticos u, 

La historia de trabajo de parto prolongado o sufrimiento fetal • ya que la sangre 

extravasada (cefaJohematoma • hemorragia cerebral • puln1onar • o cualquier SWlgnldo 

oculto) puede conducir a elevación de la bllinubina serica por degradación de Jos 

eritrocitos extravnsculares .(J) 

Recién nacidos asficticos pueden presentar bilim.Jbinas altas debidas a incapacidad 

del higado para procesar la bilirrubina . 

El pinzam.iento tardío del cordón puede asociarse a policitcmia,. y esto a mayor 

destrucción de eritrocitos . 



La prematurez asociada a una exageración de la hiperbilirn.Jbinemia fisiológica n.n 

La historia del recién nacido puede mostrar una escasa ingesta calórica • lo que 

disminuye Ja motilidad intestinal y aumenta la resorción de bilimibinas desde el 

intestino e 1 > 

La presencia de vómitos puede asociarse n sepsis • estenosis pilórica e incremento 

de bili.mJbinas en forma indirecta. 

t.a. depoeicione11 tardías e infrecuentes • pueden ser causadas por una obstruoción 

intestinal • incrementando la resorción de bilinubinas . 

La eliminación tardía de meconio después del nacimiento se asocia con niveles mas 

elevados de bilim.Jbinas e•> 

La deficiencia de vitamina E puede acelerar Ja peroxidación Jipidica de Ja membrana 

eritrocitnria y abreviar la vida media del eritrocito CJ.• > • 

Oligoelementos: 

Es posible que la deficiencia de zinc ocasiones defectos estrucwrales en Ja 

membrana eritrocitaria y conduzca a hemolisis ,,., 

M88f1esio: 

Es esencial para el mantenimiento de Jos ribosomas responsables de la síntesis 

enzimatica. por Jo cual la deficiencia de este mineral podría reducir Ja producción de 

glucuroniltrnnfera~a y p1....,siblcrnente de la ligandina <J.!> > 



AJltJras elevadas demostrar<'n asociación entre la incidencia de hiperbilinubinemia , 

en relación directa en el incremento del hcmntocrito o> 

La Jactancia materna por exceso de Ji pasa • que libera ácidos grasos o interfieren en 

Ja coqjugación de Ja bilinubina • por acción enzimatica y hormonal de B pregnancüoJ,I) 

El uso de alimentación parenteral incrementa Ja frecuencia de presencia de ácidosis 

y daí'lo hepático secundario . 

han-oxigenasa en rataa . 

El volumen y tipo de lngemta oral podría tener un ei"ecto important.e sobre Ja 

absorción intestinal de bilirrubinas , y tal vez sobre sus niveles pJasmatico• c2 > • 

El aumento de Ja ingesta hidrica incrementa la pertUsión renal y depuración de 

&accione• hidroaoJublee de bilimibinas . 

En Ja actualidad se observa mas ictericia neonatal en comparación con dos o tres 

décadas anieriorea • se 11Ugiere que una posible contribución al aparente aumento de 

ictericia • sea el mayor empleo de oxitocina para inducir el trabajo de parto 

Dentro de Jos factores maternos tenemos: 

Hijos de madres diabéticas • presentan niveles elevados de eritropoyetina y 

evidencia de mayor eritropoyesis • por tanto es probable el aumento en la producción 

de bilim.ibinas . 

El tabaquismo durante Ja gestación se ha asociado a un menor riesgo de tener hijos 

con hiperbilirubinemia • tal vez por disminuir el flujo sanguíneo útero placentario y 



aumento en Ja actividad de glucuroniJtrans.fcrasa • en Ja vida .fetal . 

Drogas administradas a Ja madre como narcóticos , aspirina, reserpina • fenitoina, 

se asociWJ con concentraciones bajas de bilirubinas • y otros como diacepam y Ja 

dexametazona Ja aumentan . 

Un apartado especial lo constituyen las hipcrbilim.lbinemias por isoinmuniza.ción 

materno CetaJ que incluyen tanto aJ Rh • Opo sanguíneo ABO • y subgrupos ; en los 

cuaJe• Ja causa e• cJ paso a la circulación materna de eritrocitos fetaJes con un antígeno 

ausente en Ja madre • Ja cual genera la producción de anticuerpos especí.ficos deJ grupo 

18 G aJ resresar esto11 a la circuJació.; fetal • se unen a Jos sitios antigenicos deJ 

«itrocito y ocasionan su eliminación en el bazo • solo con niveJes nwy altos de 

anticuerpos y hemoJisis intravascular • además del secuestro esplénico < 10. 11. u > 

Existen otros factores que retardan Ja ~aptación y coqjugación de Ja bilimlbina y 

otros factores que impiden la excreción de bilirrubina directa y que producen coleti.1.aSis 

'º'.dentro do estos existen aquellos que ocasionan lesión hepatocelular. 

(aJimentación parenteraJ • agentes del grupo TORCH. fibrosis quistica • gaJactosemia) • 

otros que ocasionan obstrucción al flujo biliar (atresia de vías biJiar~s. estenosis de las 

mismas).de Jos que se puede mencionar que por si solos ocasionara hiperbiJimibincrnia 

y cuyas elioJogias pueden no tener relación entre si(I,. u, 

En el recién nacido prelennino la hiperbilim.lbim:mia se presenta hasta en un 800~ 

principalniente por irunadurez hepática.y por la susceptibilidad a desarrollar infecciones • 

hipotermia o hipoglucemia . cu.,,., 



MA TERJAL Y MÉTODO 

Se realizo un estudio ob•cn.:acional • retrospectivo • transvenal • dc•criptivo. •in 

riesgo para Jo• pacientes, en un periodo de tiempo que comprendio del 1° de enero aJ 

31 de diciembre de 199!5 , en el Hospital Pediatrico San Juan de Arason con el di11811ostico 

de egreso de hiperbilirrubinerrúa • y una muestra de 18 pacientes . 

Las variables a estudiadu fi.Jc:rón :Edad menor de J 5 dias de vida extrauterina a su 

in8rc110 • de ambos •exos • conaiderado• dé tennino; que tuvieron reporte de appr al 

nacimiento • aHmentados en fonna oraJ (seno materno o f'onnuJa) ; ui como antecedentes 

do trabajo de parto. c:karación del mismo. toxicomanías matema8. infeccione• durantcf Ja 

geatación • y el uao de medicamentos en el paciente durante Ja hospitaJ~ión ;se 

excluyeron aqueUos a loa que •e lea cornprobo procesos infccciosoa • malf'onnacionca 

biliares • hipotiroidisnJo ,alimentación pventeral o enfennedad htSmoJitica . 

Una Ve% obtenidas Ju variables • ae procesaron a travez de método de paloteo y 

vaciado m Ju hojas tabulad.u respectivas realizándose suma total y obteniendo do cada 

una do ellu oua porcentajes . 

La pr•••ma.ción •• realizó en gáficu de pasteJ y blll'l"aS •imple• . La 

eJaboraci6n f\Jé hecha en una computadora Acer Vjew 33 • donde ae utiJizarón Jo• pro 

grmnBB. COR! Oraw, Word, E>ccel . 



RESULTADOS 

De Jos 18 casos: 4 fueron f'emeninos ( 22.2%) y 14 masculinos ( 77. 7 % ) . Anexo 1. 

Describiendo el Apgar aJ minuto tenemos : 

8 - JO : 6 pacientes ( 33 .3 % de la poblacion 

6 - 7 : 2 pacientes que corresponde a un 11.l % 

4 - .5 (un ca.so con correspondencia del 5 . .!5 % ) 

En 9 individuos se desconoció dicha valoración (500/o) . 

Ahora el Apgar a los S minutos fué : 

8 - 1 O ( 7 pacientes el cual corresponde a un 38.8 % de la población estudiada) 

6 - 7 ( 2 pacientes correspondiente a un J 1.1 % ) 

Y 9 pacientes de los cuales se desconoce la valoración de Apgar que corresponde al -'º 
% de Ja población total estudiada. Anexo 2 . 

De Jos medicamentos utilizados en ef trabajo de parto. 

Una paciente fue manejada con oxitocina ( 5.5 % ) • a otra se Je administro bloqueo 

epidural ( .5 . .5 o/o) . En S no se aplico ningún medicamento (27. 7%) se desconoce la 

medicacjón en J J pacientes ( 6J .J % ) .. 

En cuanto a Ja duración deJ trabajo de parto duro menos de 12 hrs en 5 pacientes ( 

27 . 7 o/o) • mas de 24 hrs en una paciente ( 5 . S o/o ) • y se desconoce este factor en 12 

pacientes ( 66.6 % ) . Anexo 3 . 

De Ja población estudiada solo dos pacientes presentaron datos de trauma 

C'lbstctrico • equimosis que corresponde al J J. J % y 16 caso sin evidencia clínica de 

'º 



trauma obstetrico (88.SCVo) . Anexo 4. 

De los medicamentos utilizados solo a un paciente se Je administro dexametasona ( 

.5 • .S ~ó) y 17 individuos no tuvieron antecedente de ningun medicamento ( 94.4%). 

De Jos 18 pacientes. J.5 b.Jvieron menos de 12 Jvs de ayuno (83.3%). dos entre 24-t8 

hrw (IJ.1%) • y en un paciente se ingoro el tiempo de ayuno (.5 . .5%). Anexo .5 . 

Se les inicio Ja alimentacion con leche materna a JO que corresponde al (.5.'.5 • .!5%) • a 

7 con .fonnula maternizada (38.8'-ó) • y soJo J con soJucion gJucosada aJ .5% (.5 • .!5%) • 

para continuar la alimentacion se utilizo leche materna en JO pacientes (.5.5 . .5%) y 8 con 

leche maternizada a dilucion nonnal (44.4%) . Anexo 6 . 

De los antecedentes materno• 3 pacientes presentaron patologia durante Ja gestacion • 

predominando Ja infección de vias urinarias (J6.6%) • y solo un caso con 

cervicovaginitia (.!5.3%) • y J.5 pacientes no presentaron este f"actor (83.3%). Anexo 7 . 

De Ju madres estudiadas ninguna presento toxicomanias . 

Se inicio Ja ictericia despues de las 48 hrB en 8 pacientes (44.4%) • en 7 entre las 24-

48 hrs (38.SoA.) y 3 antes de las primenui 24 hrs (16.6%). Anexo 8 . 

11 



CONCLUSIONES V DISCUSIÓN 

1) La presentación de la hiperbiJinubinemia MultifactoriaJ fué baja. 

2) Predomino el sexo masculino con relación 3.5 : 1 

3) La edad gestacional media fué de 39 semanas 

4) El inicio de la ictericia fué posterior a las 48 tu-s 

.5) En la patologia matenia predomino Ja cervicovaginitis e irúección de vias urinarias . 

A) Los factores de riesgo para Ja presentación de hiperbilinubinemia multifactorial 

fuerón el sexo . la edad gestacionaJ . el antecedente de cervicova,ginitis e infeccion de 

vias urinarias materna . 

B) La frecuencia de presentación en el hospital pediatrico San Juan de A.ragon fué de 

7. l7o/o ~ con un reporte de 18 casos . 

La población total de ingresos al servicio de neonatologia durante el año de 1995 fue 

de 2.51 pacientes • de los cuales 22 pacientes tuvierón diagnostico de egreso de tUperbi-

JirTUbinemia e solo 18 nwltif'actorial (81.8) 9 dos individuos 

p..-esentarón incompatibilidad a grupo (91>/o) y doa mas por sindrome colestas:ico (9"..-6) ~ que 

no corresponde a lo ref'erido en Ja bibliografia • ya que se menciona que hasta un 700/o de 

Jos casos de hiperbiJirrubinemia de pacientes ingresados corresponde a multif'actoriaJ ~ y el 

el estudio se encontro un mayor porcentage (81.~'o) • de igual fonna en lo que se refiere a 

incorr¡patib1hdad a grupo o Rh • la literatura menciona una presentación del 1 oq,g y en 

nuestro estudio fué similar con un 90/o del total de la población . Es importante hacer 
12 



notar que nuc=stros hospitales son de referencia de otras unidades que no cuentan con 

servicio de neonatologia y que aun asi lo encontrado esta muy cercano a lo descrito por 

otros autores • y que esta relación podría aer menor • ai este tipo de estudio se realizar.a en 

hospitales de concentración como Jos materno infantiles . 

El predominio del sexo muculino no esta reportado en investigaciones anteriorea ; y 

que podria ser un buen tema de investigaciones futuras • ya que no encontrarnos relación 

directa entre el incremento de las cifras de bilirrubina.a y este factor ; sin embar8o no 

debemos olvidar que la administración de seno materno en algunos pacientes incrementa las 

cifras de bilinubinaa por interferencia hormonal del B pre8J1andiol en la conjupción de 

bilinubinas • y que de igual manera en el hombre pudiera existir alguna determinante 

hormonal que elltuviera ocuionando dicha elevación en las cifras de bilinubinu en fonna 

directa. 

Del estudio realizado se lograron los objetivos y solo nos hizo falta infonnación de 

aJsunas variable• ~· por no contar en loa expedientes con los re1JUJtados • fué imposible 

analizarlas en fonna adecuada. 

Sugerimos la realización de nuevos estudios • que de ser posible sean prospectivos • 

para poder aplicar un mejor metodo y analiais de 1- variables que en la presente 

investigación no fue posible concluir. 

De igual manera insistimos y proponemos que todos los paciente;:,1 trasladados aean 

acompanados por un fantíliar que pueda proporcionar toda la informnción necesaria para .. 



una buena nota de ingreso; así como un resumen :a.decuado de las unidades de envió donde 

ae nos i.nf"onne sobre et tipo de tratamientos iniciados tanto en la madre como en tos 

pacientes y de ser posible noa proporcionen copia del expediente clinico del neonato desde 

el ingreso de la madre a la sala de trabajo de parto hasta la hora de traslado del paciente a 

nuestraa unidades. 

Otra de las sugerencias que hacemos es que en las notas de egreso se anoten todos los 

di&8Jloslicos que presento el paciente durante su estancia hospitalaria.. ya que varios de Jos 

paciente• que insfeaan a la.a unidades aon manejados no solo por una patología aino por 

variu y que al •er egresados solo se incluyen en la boj a de alta las patologias que para el 

médico de la sala son de importancia . 

•• 
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