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RESUMEN

Estudio observacional, retrospectivo , transversal , descriptivo ; realizado en el hospital
pediatrico San Juan de Aragén de | I de enero al 31 de diciembre de 1995 , con una muestra
de 18 pacientes , con el fin de determinar ia frecuencia de presentacidn , y los factores de
riesgo que mas se presentarén para el diagnostico de hiperbilirrubinemia muitifactorial .

Encontrandose que existe predominio en el sexo masculino con una relaciéonde 3.5 :1,
el inicio de la ictericia fue posterior a las 48 hrs y la edad gestacional media fue de 39
semanas .

Concluyendo que los factores de riesgo para la presentacion de hiperbilirrubinemia
multifactorial fuerdn : sexo , el antecedente de cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias
matemas , asi como la edad gestacional .

Se sugiere la realizacidén de nuevos estudios . que de ser posible sean retrospectivos ,
para poder aplicar mejores metodos y analisis de las variables .

Palabras Claves : Factores de riesgo , Hiperbilirrubinemia indirecta , Recién nacido

de termino .



INTRODUCCION.

La fir ia de pr ién de ictericia es variable reportindose que se observa en

‘casi la mitad de los productos a termino 60% ., hasta en un 80% en los pretermino
durante la primera semana de vida esto suele deberse principalmente por acumulacién
en la piel de pigmento bilifrubinico liposolubie no conjugado (bilirubina indirecta) , y
de ellos de un 6% a 26.5% presentan criterios de hiperbilirrubinemia«, El total de

ingresos a unidadces hospitalarias y principaimente al servicio de neonatologia , esta

to por un mi o importante de estos , y que cn su mayoria s¢ determinan como

multifactorial .

De io cual surge la interrogante ,Cuales serin los factores de riesgo que contribuyen a

la presentacién de hiperbilimmubinemia en el recien nacido de ino? , el dio estuvo
encaminado a identificar la frecuencia con la que se presenta Ia hiperbilirmubinemia , asi

3 : A 4

como a conocer la cantidad de paci ingr dos con este diagr .

cuales fuerén los factores de riesgo que mas se presentardn , asi como el tiempo de inicio

de Ia ictericia .



ANTECEDENTES O MARCO TEORICO

La hiperbilimubinemia es ia acién p ica de bilirrubi elevadas en
cualquier organisino y manifestada en el recien nacido por ictericia , cuando las cifras
llegan 5-7 mgs-di , mientras que en los lactantes mayores o el aduito se aprecia desde
los 2 mgs-dl . La coloracion suele deberse a la acumulacion en la piel de pigmento
bitirrubinico liposoluble (bilirruBinn indirecta) .

El origen de 1a bilirmubina se produce apartir de ta degradacion de las proteinas que

contienen hem , y cuya fuente principal es el eritrocito circulante .

La destruccion | de eritrocitos repr ¢l 75% de la rpoduccisn diaria de
bitirrubina en el recien nacido normal , y los eritrocitos viejos son extraidos y destruidos

bolizad:

por el sistemna reticulo end: lial , en donde fa h globina es Yy convertida

en bilirrubina (2> . El catabolismo de | gr de hemoglobina produce 34-35 mgs de
bilirubina <) . .

En general se habla de hiperbilirrubinemina cuando se cuenta con cifras mayores de 10
mgs - 100 ml en el torcer dia de vida en el recien nacido de termino , con incremento
principalmente de la bilirrubina indirecta ; o cuando las cifras superan los niveles de
bilirrubinas por encima de los limites fisioldgicos para su edad y peso, considerando
como ictericia o hiperbilirrubinemia fisiolégica en el recién nacido de termino cifras de

6-8 mga- dl a los tres dias de vida y pico miximo hasta 13 mgs.- dl al quinto dia de vida

. con un descenso posterior , por lo que se idera como tr itoria .



La hiperbilirrubinemia es el problema mas comun y , por cierto uno de los mas
comunes durante el periodo neonatal y debemos recordar que la bilinubina es un téxico

que no sabemos cuando y como se eliminara s,

La cantidad de bilirrubina indirecta puede aparecer o aumentar debido a cualquier
factor que a.umcnle la cantidad de esta, que tiene que metabolizar e! higado (anemia
hemolitica , reduccidén de la vida media de los hematies por inmadurez , por transfusiones ,
por aumento en la circulacién enterohepatica . o por infecciones) , puede ser por alteracion
o reduccién de la actividad de !a transferasa retardando la captacién y conjugacidn de
bilirrubinas por hipoxia, hipotermia . e hipotiroidismo ; o agentes que puedan competir con
la transferasa o bloquearla , como son fanmnacos u otras sustancias que necesitan
conjugarse con el dcido glucuronico para su excrecién cz.«»

De los reportes presentados en la bibliografia los pacientes ingresados a unidades
hospitalarias 70% son de causa multifactorial y solo 10 -1526 por incompatibilidad a
grupo o Rh . y un 10% de causa desconocida ¢s. ¢

No existe el concepto de hiperbilirrubinemia 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 bilirrubinas; y que por si solos no sean capaces de producir elevaciones
en los niveles plasmaticos de las mismas . ameritando manejo terapéutico para su dis-

minucion .



El diagnostico se realiza basicarnente por exclusién y descartando aquellas patologias o

cursan con hiperbilirmubinemia indirecta .

trastornos fisiolégi que mas fr
Existen factores de riesgo que incluyen a la madre y otros propios del recién nacido .,

de los que mas se relacionan estin :

Inmadurez enzimatica , hipoxia , acidosis , hipotermia . hipoglucemia , trauma
obstétrico , anemia o policitemia , insuficiencia respiratoria y uso de medicamentos ;
enfermedades matemas durante la gestacién (procesos virales, hijos de madres
diabéticas ) , firmacos maternos como las sulfonamidas , la nitrofurantoina que puede
interferir en la fijacién de la bilirmubina a la albimina (s

Se ha reportado la influencia de factores genéticos y étnicos , con relacidn directa
en cuanto a deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa , 1o cual es mas comun en

los nifios orientales y griegos ; sin embargo debe existir una relacién entre factores

ambientales y genéticos (s>, .
La historia de trabajo de parto prolongado o sufrimiento fetal | ya que la sangre

extravasada (cefalohematoma , hemorragia cerebrail , pulmonar , o cualquier sangrado

oculto ) puede conducir a elevaciodn de la bilimubina serica por degradacién de Jos

eritrocitos extravosculares .(»

Recién nacidos asficticos pueden presentar bilirrubinas altas debidas a incapacidad

del higado para procesar la bilimubina .

El pinzamiento tardio del cordén puede asociarse a policitemia, y esto a mayor

destruccidn de eritrocitos .



La prematurez asociada a una exageracién de la hiperbilirrubinemia fisiolégica an
La historia del recién nacido puede mostrar una escasa ingesta caldrica , lo que
disminuye la motilidad intestinal y aumenta la resorcién de bilimubinas desde el
intestino ¢
La presencia de vémitos puede asociarse a sepsis , estenosis pilérica e incremento
de bilirrubinas en forma indirecta.
Las deposiciones tardias ¢ infrecuentes , pueden ser causadas por una obstruccién

intestinal , incrementando la resorcién de bilirrubinas .

La eliminacion tardia de meconio después del nacimiento se asocia con niveles mas

elevados de bilirmubinas ¢s)

La deficiencia de vitamina E puede acelerar la peroxidacidn lipidica de la membrana
eritrocitaria y abreviar Ia vida media del eritrocito ¢s.e> .
Oligoelementos:

Es posible c';ue la deficiencia de zinc ocasiones defectos estructurales en la
membrana eritrocitaria y conduzca a hemolisis ¢s>

Magnesio:
Es esencial para ¢l mantenimiento de los ribosomas responsables de la sintesis

enzirnatica , por lo cual la deficiencia de este mineral podria reducir la produccién de

glucuroniltranferasa y posiblemnente de la ligandina .5 »



Alturas elevadas demostrarén asociacién entre la incidencia de hiperbilirrubinemia ,

en relacién dirccta en el incremento del hematocritoe,

La lactancia matema por exceso de lipasa , que libera icidos grasos o interfieren en
ta conjugacién de la bilirrubina , por accién enzimatica y hormonal de B pregnandiola, .
El uso de alimentacién parenteral incrementa la frecuenciz de presencia de acidosis

y dafio hepitico gecundario .

[y s te

[OR PIIETY WINPT 1A Pl ©1 By - .
hem-oxigenasa en ratas .

El volumen y tipo de ingesta oral podria tener un efecto importante sobre la
absorcidn intestinal de bilirrubinas , y tal vez sobre sus niveles plasmaticos « » .
El aumento de la ingesta hidrica incrementa la perfusién renal y depuracion de

fracci hidrosolubles de bilirmubinas .

En la actualidad se observa mas ictericia neonatal en comparacion con dos o tres
deécadas anieriores , se sugiere que una posible contribucidon a) aparente aumento de
ictericia , sea el mayor empleo de oxitocina para inducir el trabajo de parto .

Dentro de los factores matemos tenemos:

Hijos de madres diabéticas , presentan niveles elevados de eritropoyetina y
evidencia de mayor eritropoyesis , por tanto es probable el aumento en la produccién
de bilirrubinas .

El tabaquismo durante la gestacién se ha asociado a un menor riesgo de tener hijos
con hiperbilirubinemia , tal vez por disminuir el flujo sanguineo itero placentario y

7



sumento en la actividad de glucuroniltransferasa , en la vida fetal .
Drogas administradas a la madre como narcéticos , aspirina , reserpina , fenitoina ,

se asocian con concentraciones bajas de bilirubinas , y otros como diacepam y la

dexametazona ja aumentsan .
Un apartado especial lo constituyen las hiperbilirrubir
matemno fetal que incluyen tanto al Rh , Gpo sanguineo ABO , y subgrupos ; en los

cuales la causa cs ¢l paso a la circulacion materna de eritrocitos fetales con un antigeno

cion

por isoi

sente en la madre , 1a cual genera la produccién de anticuerpos especificos del grupo

I8 G alregrcsarestos a la circulacién fetal , se unen a los sitios antigenicos del
i6n en el bazo , solo con niveles muy altos de

eritrocito y i su elirr
anticuerpos y hemolisis intravascular , ademds del secuestro esplénico cw.n.1)

Existen otros factores que retardan la captacion y conjugacién de la bilimubina y

otros factores que impiden la excrecion de bilirrubina directa y que producen colestasis
(), dentro de estos existen aquellos que ocasionan lesion hepatocelular,
(alimentacién parenteral , agentes del grupo TORCH , fibrosis quistica , galactosemia) ,
otros que ocasionan obstruccidn al flujo biliar (atresia de vias biliares , estenosis de las
mismas),de los que se puecde mencionar que por si solos ocasionara hiperbilirrubinemia
y cuyas etiologias pueden no tener relacién entre sicu. o)

En el recién nacido pretermino la hiperbilimubinemia se presenta hasta en un 80%,
principalmente por inmadurez hepitica,y por la susceptibilidad a desarrollar infecciones ,

hi : e . .
p © hupogl Cle. 17y .




MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio observacional . retrospectivo , transversal . descriptivo, sin
riesgo para los pacientes, en un periodo de tiempo que comprendio del 1° de enero al

31 de diciembre de 1995, en e! Hospital Pediatrico San Juan de Asagon con el diagnostico
de egreso de hiperbilirrubinemia ., y una muestra de I8 pacientes .
Las variables a estudiadas fuerén :Edad menor de 15 dias de vida extrauterina a su

ingreso , de ambos sexos , considerados de termino; que tuvieron reporte de apgar al
dos en forma oral (seno materno o formula) ; asi como antecedentes

de uabajo de parto, duracién del mismo, toxicomanias matermnas, infecciones duranto la
aestacion , y el uso de di en el paciente durante la hospitalizacién ;se

wrobo pr infecci ma

excluyeron aquelios a los que se Ics

idi ali ion parenteral o enferntnedad hemolitica .

biliares , hipoti
Una vez obtenidas las variables , se procesaron a travez de método de paloteo y

vaciado en lag hojas tabuladas respectivas realizindose suma totai y obteniendo de cada

una de ellas sus porcentsjes .
La presentacion se realizé en grificas de pastel y barras simples . La
elsboracidén fué hecha en una computadora Acer View 33, donde se utilizarén los pro

gramas , Corel Draw, Word , Excel .



RESUL TADOS

De los 18 casos : 4 fueron femeninos ( 22.2%9) y 14 masculinos ( 77. 7% ) . Anexo 1.

Describiendo el Apgar al minuto tenemos :
6 pacientes ( 33.3 % de la poblacion )
deaunll.l %

8-10 :

6 -7 :2 paci que corresp
4 - 5 (un caso con correspondencia del 5.5 26 )
En 9 individuos se desconocié dicha valoracién (50%) .
Ahora el Apgar a los 5 minutos fué :
8 - 10 ( 7 pacientes el cual comresponde a un 38.8 2 de la poblacidn estudiada )

di eaunll.l2s)

6 -7 (2 paci corresp
Y 9 pacientes de los cuales se desconoce la valoracién de Apgar que corresponde al 50
% de la poblacion total estudiada. Anexo 2 .

De los medicamentos utilizados en el trabajo de parto.
Una paciente fue manejada con oxitocina ( 5.5 26 ) . a otra se le administro bloqueo
epidural (5.5 % ) . En 5 no se aplico ningiin medicamento (27.72%) se desconoce la
medicacion en 11 pacientes (61.1 % )..

En cuanto a la duracién del trabajo de parto duro menos de 12 hrs en 5 pacientes (

27 .7 % ). mas de 24 hrs en una paciente ( 5.5 26 ), y se desconoce este factor en 12

pacientes ( 66.6 %6 ) . Anexo 3 .
De la poblacion estudiada solo dos pacientes presentaron datos de trauma
al 11. 1 % y 16 caso sin evidencia clinica de

obstetrico . equi que corresp
10



trauma obstetrico (88.8%) . Anexo 4.
se le administro d 4

De los medicamentos utilizados solo a un p

dente de di ( 94.4%).

5.52% ) y 17 individuos no tuvieron ar
De los 18 pacientes , 15 tuvieron menos de 12 hrs de ayuno (83.326) , dos entre 2448

hrs (11.126) ., y en un paciente se ingoro el tiempo de ayuno (5.5%6). Anexo 5 .

Se les inicio Ia alimentacion con leche materna a 10 que corresponde al (55.5%%) , a

7 con formula matemizada (38.8%6) , y solo | con solucion glucosada al 526 (5.5%) .,

para continuar la alimentacion se utilizo leche matermna en 10 pacientes (55.5%6) y 8 con

leche maternizada a dilucion normal (44.4%) . Anexo 6 .
De los antecedentes matemos 3 pacientes presentaron patologia durante la gestacion .

predominando la infeccién de vias urinarias (16.626) , y solo un caso con

cervicovaginitis (5.5%) , y IS pacientes no presentaron este factor (83.3%). Anexo 7.

De las madres estudiadas ninguna presento toxicomanias .
Se inicio 1a ictericia despues de las 48 hrs en 8 pacientes (44.4%6) , en 7 entre las 24-

48 tws (38.826) y 3 antes de Ias primeras 24 hrs (16.6%6). Anexo 8§ .

11



CONCLUSIONES Y DISCUSION

1) La presentacion de la hiperbilimubinemia Multifactorial fué baja .

2) Predomino el sexo lino conrelacion 3.5 : 1
3) La edad gestacional media fué de 39 semanas

4) El inicio de la ictericia fué posterior a las 48 hrs
domino la cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias .

5) En Ia patologia matema pr
A) Los factores de riesgo para la presentacion de hiperbilirmubinemia multifactorial

fuerdn el sexo , laedad g i 1, el dente de cervicovaginitis e infeccion de

vias urinarias matema .

B) La fr ia de pr isnenel h 1 pediatrico San Juan de Aragon fué de

7.17% , con un reporte de I8 casos .

La poblacidn total de ingresos al servicio de neonatologia durante el afio de 1995 fue
de 251 pacientes , de los cuales 22 pacientes tuvierén diagnostico de egreso de hiperbi-
lirrubinemia . solo 18 multifactorial (81.8) . dos individuos
presentaron incompatibilidad a grupo (9%%) y dos mas por sindrome colestasico (9%) ; que
no corresponde a lo referido en la bibliografia , ya que se menciona que hasta un 70% de
los casos de hiperbilirrubinemia de pacientes ingresados cotresponde a multifactorial ; y el

el estudio se encontro un mayor porcentage (81.8%%) , de igual forma en lo que se refiere a

una pre cion del 10% y en

incompatibilidad a grupo o Rh , la literatura

nuestro estudio fué similar con un 9% del total de la poblacién . Es importante hacer
12



notar que nuestros hogpitales 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 relacién podria ger menor , si este tipo de estudio se realizara en

hospitales de concentracién como los matemo infantiles .

El predominio del sexo masculino no esta reportado en investigaciones anteriores ; y
que podria ser un buen tema de investigaciones futuras , ya que no encontrarmos relacion

directa entre el incremento de las cifras de bilirrubinas y este factor ; sin embargo no

debemos olvidar que la administracién de seno materno en alg paci incr ias

cifims de bilirrubinas por interferencia hormonal del B pr diol en la jugacién de

bilirrubinas , y que de igual manera en el hombre pudiera existir alguna determinante
hofmonal que estuviera ocasionando dicha elevacion en las cifras de bilimubinas en forma
directa.

Del estudio realizado se lograron los objetivos y solo nos hizo falta inforrmacion de
slgunas variables que por no contar en los expedientes con los resultados , fué imposible
analizarlas en forma adecuada.

Sugerimos la realizacién de nuevos estudios , que de ser posible sean prospectivos ,
para poder aplicar un mejor metodo y analisis de las variables que en la presente
investigacién no fue posible concluir.

De igual manera ingistimos y proponemos que todos los pacientes trasladados sean

scompanados por un familiar que pueda proporcionar toda la informacién necesaria para
13



una buena nota de ingreso ; asi como un resumen adecuado de las unidades de envié donde
se nos informe gobre el tipo de tratamientos iniciados tanto en la madre como en los

pacientes y de ser posible nos proporci copia del expedi linico del to desde

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

Otra de las sugerencias que hacemos es que en las notas de egreso se anoten todos los
diagnosticos que presento el paciente durante su estancia hospitalaria, ya que varios de los

pacientes que ingresan a las unidades son manejados no solo por una patologia sino por

varias y que al ser egresados solo se incluyen en la hoja de alta las patologias que para el

médico de 1a sala son de importancia .
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